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I. 
Aus dem Knappschafts-Krankenhause IV, Langendreer. 


Über Rezidiv bei Magengeschwürsoperationen 
nach der Methode Billroth I. 


Von 


Dr. M. Friedemann, 
Chefarzt des Krankenhauses. 


Da ich in vier Arbeiten! für die Resektionsmethode nach Billroth I beim 
Magengeschwür eingetreten bin, halte ich mich für verpflichtet, über zwei Miß- 
erfolge, die ich in letzter Zeit erlebte, zu berichten. 

Ich gebe zunächst kurze Auszüge aus den entsprechenden Krankengeschichten: 


Fall 1. Georg B., 36 Jahre, Hauer. Aufgenommen 14. XI. 1921. Seit 9 Jahren 
magenleidend. Konservative Behandlung (unter anderem auch mit Liege-Diätkur 
im hiesigen Krankenhause) erfolglos. 

Befund: Elendes Aussehen, abgemagert. Die Röntgenuntersuchung stützt 
die Diagnose Ulcus duodeni. — Magensaftuntersuchung nach Probefrühstück: 
Freie Salzsäure 55, Gesamtsäuremenge 71. 

Am 18. XI. 1921. Operation in Lokalanästhesie. Duodenum in Verwach- 
sungen eingebettet und stark leberwärts verzogen. Technisch sehr schwierige 
Mobilisation, die schließlich in gewünschter Weise gelingt. Es wird ein Stück 
Magen einschließlich Pylorus und eines entsprechenden Duodenalstreifens rese- 
ziert, das an der kleinen Kurvatur 13cm, an der großen 14 cm mißt (schräge Re- 
sektion, um an der großen Kurvatur Material zu sparen). Beendigung der Opera- 
tion nach Billroth 1. 


1 Zentralblatt für Chir. 1922. Nr. 44. — Archiv für klinische Chir. Bd. CXXIV. 
Hft. 1. — Deutsche Zeitschrift für Chir. Bd. CLXXIX. Hft. 34. — Deutsche Zeitschrift 
für Chir. Bd. CLXXXIV. Hft. 1—2. 
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Präparat: Ein kaffeebohnengroßes, hartrandiges Geschwür an der Vorder- 
wand des Duodenums, | cm vom Pylorus entfernt, pre der kleinen Kurvatur; 
ferner ein linsengroßes Geschwür mit gerötetem Rande an der Hinterfläche des 
Magens, weit vom Pylorus und etwa daumenbreit vom Resektionsschnittrande 
des Magens entfernt. dies war von außen nicht nachweisbar. — Verlauf war un- 
gestört. Pat. wurde am 10. XI. 1921 geheilt entlassen. 

Am 2. XII. 1922 wieder aufgenommen. Pat. klagt seit langer Zeit wieder über 
Magenbeschwerden, ähnlich wie vor der Operation. Gutes Aussehen. Narbe gut, 
Leib weich; kein bestimmter Klopfschmerz. Magensaftuntersuchung nach Ewald- 
Schem Probefrühstück: Menge 100 ccm. Freie Salzsäure 22, Gesamtazidität 47. 

Magendurchleuchtung: Relativ großer Resektionsmagen mit Peristaltik; nach 
23, Stunden leer. — Stuhl nach Schmidt’scher Probekost: Dunkel gefärbt, nor- 
male Konsistenz, kein Fett, keine Muskelfasern, kein Bindegewebe, keine Stärke- 
zellen. — Nach wenigen Tagen der Ruhe fühlt Pat. sich wohl und wird entlassen. 

Dritte Aufnahme am 31. I. 1924. Pat. habe gleich wieder nach der Entlassung 
aus dem Krankenhaus Beschwerden gehabt, am stärksten als Nüchternschmerz 
auftretend, dann Sodbrennen, Aufstoßen, Erbrechen saurer Flüssigkeit. In den 
letzten 2 Monaten etwa 15 Pfund an Gewicht abgenommen. — Befund: Mittlerer 
Kräfte- und Ernährungszustand. Im Oberbauch strichförmige, reizlose Narbe; 
3 Querfinger breit unterhalb des Proc. ensiform. Druck- und Klopfschmerz. Magen- 
durchleuchtung: Daumenbreite Sekretschicht, nach 3 Stunden noch daumengroßer 
Rest, nach 4% Stunden leer. Magensaftuntersuchung: Menge 200 ccm. Freie 
Salzsäure 7, Gesamtsäuremenge 27. — Stuhlblutprobe 3mal positiv. 

Am 18. 11. 1924 erneute Operation in Äthernarkose; schwierig wegen sehr 
starker Verwachsungen. Nach mühsamen Umstechungen und Durchschneidungen 
laßt sich die alte Resektionsstelle frei machen, man fühlt ein tiefes, ins Pankreas 
penetrierendes Ulcus. Das betreffende Stück des Magens und Duodenums wird 
reseziert, es mißt an der kleinen Kurvatur 4cm, an der großen 9cm. Der Ge- 
schwürsgrund bleibt im Pankreaskopf, wird ausgebrannt, peritonisiert, Duodenal- 
lumen verschlossen. Operation nach Billroth II beendet. Komplikationsloser 
Verlauf. — Am 7. III. 1924 geheilt entlassen. — Wieder vorgestellt am 14. V. 1924: 
Tadelloses Aussehen und Befinden, keinerlei Klagen. 


Es handelt sich also im vorliegenden Falle um ein echtes Rezidiv nach einer 
ausgedehnten Magenresektion nach der Methode Billroth I. Das Rezidivgeschwür 
saß in der alten Resektionsnarbe an der Hinterwand des Duodenums, war halb- 
haselnußgroß und ins Pankreas penetriert. Daß es sich um ein unechtes Rezidiv, 
also um ein bei der 1. Operation üibersehenes Ulcus gehandelt hätte, das sich 
dann inzwischen nur erheblich vergrößert haben müßte, halte ich für ausgeschlossen, 
da bei der 1. Operation die Duodenalklemme geöffnet und das Duodenum besichtigt 
worden war und da ja das neue Geschwür nicht etwa entfernt von der Stelle saß, 
wo das alte gewesen war, sondern in der Resektionsnarbe. 

Die Bedingungen zur Entstehung des Rezidivulcus sind in diesem Falle für 
mich klar. Zunächst war durch die Resektion, die nach meiner jetzigen Anschauung 
noch nicht ausgiebig genug war, eine genügende Säureherabsetzung noch nicht 
erfolgt. Bei der ersten Nachuntersuchung betrug die freie Salzsäure noch 22, 
Gesamtazidität 47. (Bei der zweiten, als schon das große Geschwür bestand, 
allerdings nur freie Salzsäure 7, Gesamtazidität 27.) Es ist außerordentlich schwie- 
rig, im gegebenen Falle bei der Operation zu entscheiden, wieviel vom Magen 
fortgenommen werden muß, damit die Säuresekretion in wirksamer Weise ver- 
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mindert wird, ohne daß unnötig viel Material geopfert wird. Um Säureeinschrän- 
kung sicher zu erreichen und auch um möglichste Muskelruhe in dem zurück- 
bleibenden Magenrest zu erzwingen (cf. Orator und meine Arbeit in der Deutschen 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIV, Hft. I u. 2), mache ich jetzt die Resektion 
viel ausgedehnter .als früher. Aber es ist unbestreitbar, daß man in der Beziehung 
auch einmal zu weit gehen kann und sich dann die Beschwerden der Patt., die 
ihren Grund im zu kleinen und zu schnell leer werdenden Magen haben, einstellen. 


Vor allem ist aber augenscheinlich in unserem Falle bei der 1. Operation ein 
technischer Fehler gemacht worden. Ich führe hier wörtlich die betreffende 
Stelle aus der ersten Krankengeschichte an, die den Fehler deutlich erkennen läßt: 
»Im Duodenum ist man, wie das Präparat zeigt, hart an der Geschwürsgrenze 
geblieben, außerdem sieht man an der Hinterwand des stehengebliebenen 
Duodenums, inmitten etwas geröteter, gewulsteter Schleimhaut eine Einsenkung, 
augenscheinlich ein zweites Geschwür, es wird nachträglich entfernt. Man muß 
dabei bis zum Pankreas gehen, aus dem nun die Hinterwand des Duo- 
denums nicht mehr hervorragt. Trotzdem wird die Vereinigung nach 
Billroth I gemacht, das kann nur so geschehen, daß an der Hinterwand Pankreas- 
gewebe mitgefaßt wird. Zweireihige Naht, Serosa-Muscularis: Knopfnaht, Schleim- 
haut fortlaufend. Über die vordere Naht kommt ein Stückchen Mesokolon. Man 
überzeugt sich, daß die Anastomose für den Finger gut durchgängig ist.« 


Es ist also hier die Methode Billroth I erzwungen worden, wie ich das leider 
früher in noch einigen wenigen anderen Fällen getan habe, obgleich die Hinter- 
wand des Duodenums: aus dem Pankreasgewebe überhaupt nicht mehr hervor- 
ragte. Es wurde dann bei der Vereinigungsnaht durch das Pankreasgewebe 
hindurch gefaßt. Die primäre Heilung wurde in den wenigen Fällen, wo ich so 
verfuhr, allerdings nie gestört. Dies ist nun der erste Mißerfolg, vielleicht folgen 
noch einige nach. 

` Schon längst wende ich bei solchen Fällen, wo man nicht genügend treie 
Duodenalhinterwand hat, die Methode nach Billroth I nicht mehr an oder nur 
mit der Haberer’schen Modifikation, sonst Billroth Il. 


Fall2. Gustav K., Reparaturhauer, 40 Jahre. Aufgenommen 17. V. 1921. — 
Seit 2 Jahren magenleidend. In zwei verschiedenen Krankenhäusern der Nach- 
barschaft konservativ behandelt. In letzter Zeit 30 Pfund abgenommen. 


Befund: Mittelkräftig, leidlicher Ernährungszustand, blasse Gesichtsfarbe. 
Druck- und Klopfschmerz im Epigastrium. Magensaftuntersuchung nach Probe- 
- frühstück: Freie Salzsäure 23, Gesamtazidität 33. Röntgendurchleuchtung 
ergibt atonischen, halbmondförmigen Magen mit kleinem 4 Stunden-Rest. 


Operation am 27. V. 1921 in Äthernarkose.. An der Vorderfläche des 
Duodenums eine weiße, strahlige, harte Narbe. Es wird Magen-Duodenalresek- 
tion nach Billroth I gemacht, wobei an der kleinen Kurvatur 8cm, an der großen 
Kurvatur 14cm fortfallen. Duodenalklemme wird aufgemacht, Duodenum be- 
sichtigt, ein weiteres Geschwür an ihm nicht zu sehen. Das Präparat zeigt dicht 
am Pylorus ein kaffeebohnengroßes und daneben ein erbsengroßes Ulcus. Pylorus 
bis auf Bleistiftdicke verengt. 

Es trat eine akute Magenatonie ein mit Erbrechen von 1 Liter Flüssigkeit. 
Nach zweimaliger Magenspülung war die Sache behoben. Dann normaler Ver- 
lauf, nur Bluterguß unter der Narbe. — 29. VI. 1921 geheilt entlassen. 

Pat. hat sich dann nicht wieder vorgestellt. 
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Am 28. XI. 1923, also 2%, Jahre nach der ersten Operation, wird Pat. wiederum 
ins Krankenhaus eingeliefert. Er habe sich nach der Operation durchaus wohl 
gefühlt, habe niemals mehr über den Magen zu klagen gehabt, konnte alles ver- 
tragen. In der Nacht zu heute sei ihm plötzlich schlecht geworden, er sei 
daher aufgestanden, er erbrach große Mengen von Blut und fiel ohnmächtig um. 

Befund: Guter Ernährungszustand. Haut und Schleimhäute blaß. Elut- 
untersuchung: Hämoglobin 45%. — Erythrocyten 2725000. — Leukocyten 
13 300. — Anisocytose. — Leib überall weich, keine Resistenz. Deutlich um- 
schriebener Klopfschmerz dicht unterhalb des Schwertfortsatzes. — Bettruhe. 
Keine Ernährung per os. Tropfklistier unter Hinzufügung von Chlorkalzium, 
außerdem 10 ccm hypertonischer Kochsalzlösung intravenös. — Abends erbricht 
Pat. etwa I Liter dunklen Blutes, bekommt nochmals hypertonische Kochsalz- 
lösung. — 29. X1. 1923. Schleimhäute sehr blaß. Puls klein und weich, 120. 
Direkte Bluttransfusion nach Oehlecker. Es wird 1 Liter Blut über- 
geleitet. Keine stärkere Reaktion. Pat. erholt sich zusehends. Nach Beendigung 
der Transfusion frische, rote Lippen, fühlt sich körperlich wohl und gekräftigt. 
Nach der Transfusion Hämoglobin 50%. 3 Millionen Erythrocyten. — Abends 
fühlt Pat. sich wieder elend, erbricht wiederum große Mengen Blut. Schleim- 
häute wieder sehr blaß. Puls unregelmäßig, klein. — Am 30. XI. 1923 wird mit 
intravenöser Dauertropfinfusion hypertonischer Kochsalzlösung begonnen, die 
24 Stunden bestehen bleibt. Am 1. XII. 1923 zwar nicht mehr erbrochen, aber 
schlechter Puls, sehr blasses Aussehen, bedrohlicher Zustand. Hämoglobin 
15°%,. Augenscheinlich neue Blutung. Gegen Mittag direkte Bluttransfusion 
nach Oehlecker, es werden 1200 ccm übergeleitet. Bis auf einen leichten 
psychischen Erregungszustand keine Reaktion nach der Bluttransfusion. Pat. 
sieht danach wieder frisch aus, Lippen gut durchblutet. — 2. XII. 1923 leidliches 
Befinden, kein Erbrechen mehr aufgetreten, für den nächsten Tag ist die Opera- 
tion geplant. — 3. XII. 1923 morgens 5 Uhr wird Pat. sehr unruhig, ist völlig 
kollabiert, keine Reaktion auf Hautreize.e Haut und Schleimhäute wächsern 
blaß. Puls kaum fühlbar. Unter schnell zunehmender Schwäche Exitus. 


Unmittelbar nach dem Ableben des Pat. öffnete ich die Bauchhöhle und 
nahm Magen und Duodenum heraus. Sie waren mit Blut gefüllt. Am aufgeschnit- 
tenen Präparat zeigte sich zunächst nichts von Geschwür, nur eine Stelle war 
verdächtig, und zwar handelte es sich um den nach der Cardia zu an der kleinen 
Kurvaturseite gelegenen Endpunkt der Resektionsnarbe. Das Magenresektions- 
lumen war, wie üblich, um es zu dem Duodenallumen passend zu machen, von 
der kleinen Kurvaturseite her durch mehrfache Einstülpungsnaht verengert 
worden. Am oralen Ende dieser Naht (Narbe) also war eine kaum stecknadel- 
kopfgroße Einsenkung zu sehen. Ob ein Schleimhautdefekt vorhanden war, 
konnte ich mit bloßem Auge nicht erkennen. Ich fuhr daher mit dem Präparat 
sofort nach Bochum, um es dem Prosektor von »Bergmannsheil«, Herrn Prof. 
Wilke, zu übergeben, den ich aber nicht antraf. Der dirigierende Arzt der 
inneren Abteilung, Prof. Reichmann, übernahm es — nachdem ich ihm die 
verdächtige Stelle gezeigt hatte — das Präparat am nächsten Tage Herrn Prof. 
Wilke vorzulegen. Aber am anderen Tage fand man die Stelle nicht mehr, es 
wurde zunächst eine andere, verdächtig erscheinende geschnitten und dort nichts 
gefunden, erst nach weiterem Suchen kam man wieder auf die von mir bezeichnete 
Stelle zurück. Prof. Wilke hatte die Liebenswürdigkeit, mehrere Schnitte an- 
zufertigen und mir zu demonstrieren. Tatsächlich bestand an der oben bezeichneten 
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Stelle eine kleine Ulzeration, die ein Gefäß eröffnet hatte, was im mikroskopischen 
Präparat deutlich zu sehen war. 

Es handelte sich also in diesem Falle um ein echtes Rezidiv bei ausgedehnter 
Resektion nach Billroth I, und zwar ist hier eine in der Technik gelegene offen- 
sichtliche Bedingung zur Entstehung des neuen Ulcus wie im ersten Falle, nicht 
gegeben. Die Säureverhältnisse des Magensafts blieben nach der ersten Operation 
unbekannt. Pat., dem es ja die ganze Zeit bis zur Blutung ausgezeichnet ergangen 
war, hatte sich nicht wieder vorgestellt. 

Hier hat nun augenscheinlich ein besonderer Unglücksfall mitgespielt. Es 
ist wohl nicht unwahrscheinlich, daß es auch im Resektionsmagen (nach welcher 
Methode auch immer operiert sein mag) hin und wieder zu minimalen Erosionen 
kommt, die bald wieder heilen, ohne sich klinisch bemerkbar zu machen. Das 
Tragische im vorliegenden Falle ist nur, daß die fast mikroskopisch kleine Ulzera- 
tion ein Gefäß eröffnete und eine Blutung entstand, die durch kein Mittel (ich 
habe in der Krankengeschichte nur die hauptsächlichsten von den versuchten 
angeführt) zu beheben war. Es ist an diesem Falle unter anderem interessant, 
daß auch die Bluttransfusion, die auf dem diesjährigen Chirurgenkongreß doch 
als das sicherste Mittel zur Blutstillung gepriesen wurde, völlig versagte, also 
Blutung aus einem fast mikroskopisch kleinem Gefäßlumen, die 
auf zweimalige Transfusion nach Oehlecker nicht steht, sondern 
unaufhaltsam zum Tode führt. Vielleicht liegt die Erklärung darin, daß 
die Bluttransfusion durch ihren Reiz auf die glatte Muskulatur zur Verschließung 
der blutenden Gefäße zu führen pflegt (Bier) und nicht durch Gerinnung, und 
daß im vorliegenden Falle, wo das blutende Geschwür inmitten narbigen Gewebes 
saß, der Reiz unwirksam bleiben mußte, weil eben das Erfolgsorgan zerstört oder 
geschädigt war. l 

Ich teile diese beiden Fälle nur mit, um 1) die Anhänger der I. Billroth’schen 
Methode, die sich neuerdings zu mehren scheinen, vor dem von mir bei dem ersten 
Pat. begangenen Fehler der End-zu-Endvereinigung von Magen und Duodenum 
zu warnen, wenn die Hinterwand nicht genügend aus dem Pankreas hervorragt, 
und 2) um zu zeigen, daß man auch bei ausgedehnten und technisch richtig aus- 
geführten Resektionen nach Billroth I nicht ganz sicher vor Rezidiven sein kann. 
(Es sind ja auch schon von anderer Seite vereinzelte Ulcusrezidive nach Billroth I 
beobachtet worden, doch ist es bei den meisten Fällen nicht ersichtlich, ob große 
Antrumresektionen voraufgegangen waren.) Im übrigen kann ich auf Grund 
meiner Erfahrungen, die ich an bis jetzt rund 280 großen Resektionen 
nach Billroth I gesammelt habe, nach wie vor diese Methode in erster 
Linie empfehlen, nur darf sie nicht bei ungeeigneten Fällen er- 
zwungen werden, wozu um so weniger Grund vorhandenist, als die 
Methode nach Billroth II, falls man nur die Antrumresektion gründ- 
lich macht, der erstgenannten wahrscheinlich in bezug auf Dauer- 
erfolg nicht erheblich unterlegen ist. Volle Sicherheit gegen Rezi- 
dive gibt keine Operationsart. 
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II. 


Aus der I. Chirurgischen Universitätsklinik in Wien. 
Vorstand: Prof. Dr. A. Eiselsberg. 


Auskochbare chirurgische Stirnlampe. 
Von 


Dr. Rudolf Demel, 
Assistent der Klinik. 


Bei Operationen, bei welchen ein in der Tiefe liegendes Operationsfeld gut 
eingestellt werden soll, wurde in den letzten Jahren an der Klinik die von Prof. 
H. Neumann konstruierte auskochbare Stirnlampe verwendet. Dieses aus- 
gezeichnete Instrument kann von der Schwester während der Operation am Kopf 
des Operateurs befestigt werden und ermöglicht ein sicheres Arbeiten besonders 
bei schwierigen Eingriffen in der Tiefe. Ähnlich anderen Apparaten hat auch 
hier erst die praktische Verwendung dieser Lampe gezeigt, daß Einzelheiten in 
der Konstruktion zur Erleichterung der Handhabung abzuändern sind. Nur 
dieses Bestreben liegt einer Neukonstruktion der Stirnlampe zugrunde. 

Bei der Stirnlampe von Neumann ist der Reflektor mit der Stirnpelotte 
durch ein relativ langes (5cm) Zwischenstück verbunden, welches ähnlich dem 
gewöhnlichen Ohrreflektor mit Hilfe von zwei Kugelgelenken dem Reflektor jede 
beliebige Stellungsänderung erlaubt. Durch dieses immerhin lange Zwischenstück 
ist die Entfernung des Reflektors bzw. des Lämpchens von der Stirne so groß, 
daß der Operateur infolge der im Laufe der Operation wechselnden Kopfstellung 
gezwungen ist, die Lage des Reflektors zu ändern und denselben so einzustellen, 
wo eine stärkere Belichtung gerade notwendig ist. Dies bedeutet wohl bei der 
Auskochbarkeit der Lampe keine Störung in der Asepsis der Operateurshände, 
wirkt aber immerhin störend, wenn die Stellung des Reflektors zu oft während 
der Operation korrigiert werden soll. Durch dieses zu lange mit der Nachbarschaft 
gelenkig verbundene Zwischenstück wirkt der Reflektor an einem relativ großen 
Hebel und kommt oft bei einer ruckartigen Kopfbewegung des Operateurs leicht 
aus der ihm gegebenen Stellung wieder heraus. Außerdem hat der Operateur 
das Gefühl, daß das Instrument an seiner Stirne nicht genügend fixiert ist. 

Die Stabilität des Reflektors (R) wird eine bessere, wenn das Zwischenstück (Z) 
nur 2cm lang gewählt und an der Stirnpelotte (P) mit Schrauben befestigt wird, 
während das andere Kugelgelenk an der Seite des Reflektors bleibt. Der Reflektor 
sitzt jetzt der Nasenwurzel auf, und zwar knapp oberhalb der Verbindungslinie 
beider Pupillen, also beinahe in der Blickebene und ändert infolge seines kurzen 
Hebelarmes sowie der ungelenkigen festen Verbindung des Zwischenstückes 
mit der Stirnplatte nur schwer seine Lage. Der Zentralstrahl des Lichtkegels, 
welcher vom Reflektor geworfen wird, verläuft knapp oberhalb der Blickebene; 
dadurch kann der Operateur trotz Änderung der Kopfstellung bzw. der Blick- 
richtung das Licht immer wieder an jene Stelle des Operationsfeldes bringen, 
die er gern besichtigen will. Die Augen und damit die Blickrichtung sind infolge 
des kleinen Durchmessers des Reflektors (5,5 cm) vollständig frei. Durch die 
kleine Dimension des Reflektors und die starke Krümmung desselben ist das 
Operationsfeld im Umfange eines Handtellers infolge der stärkeren Konzentrie- 
rung der Strahlen gleichmäßig belichtet. Das Lämpchen war früher an einem 
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Bügel angeschraubt, welcher mit dem Reflektor gelenkig verbunden war, so daß 
die Lampe in den Spiegelfokus eingestellt werden konnte. Am oberen Bügelende 
war die elektrische Leitung angeschlossen und ging in einem nach oben konvexen 
Bogen über Kopf und Nacken des Operateurs nach rückwärts zur Stromquelle. 
Der Bügel und seine Verbindung mit dem Reflektor waren nach oben und vorn so 
prominent, daß der Operateur selbst bei geringer Kopfwendung die Neben- 
stehenden leicht verletzen konnte, da bei diesen in der Tiefe sich abspielenden 
Operationen die Köpfe des Operateurs und seiner Assistenten sich auf einen kleinen 
Raum zusammendrängen. Diesem Übelstand wurde abgeholfen durch Anbringen 
eines Bügels (B), welcher so klein gewählt ist, daß er keinen Schatten macht, 
dessen Kanten abgerundet sind und welcher mit dem oberen Reflektorrand fest 
verbunden ist; der Bügel kann in eine als Schiene dienende Metallhülse (M) ein- 
geschoben werden. Mittels einer Schraube (Sch), welche an der Metallhülse an- 
gebracht ist, kann der Bügel an beliebiger Stelle der Metallhülse, nachdem vorher 
schon das Lämpchen in den Spiegelfokus genau eingestellt wurde, fixiert werden. 
Diese Schienenvorrichtung erlaubt, daß das Lämpchen bald näher, bald weiter 
vom Reflektor entfernt wird, und ist deshalb notwendig, weil bis jetzt noch keine 
einheitliche Größe der Lämpchen 
(L) eingeführt ist. Es könnte 
leicht vorkommen, daß bei einer 
bestimmten Einstellung des Bü- 
gels in der Metallhülse das eine 
Lämpchen wohl im Spiegelfokus 
sich befindet, während dies bei 
länger oder kürzer gestieltem 
Lämpchen nicht zutrifft. Wenn 
eine einheitliche Lämpchengröße 
Verwendung finden wird, dann 
kann der Bügel in der Metall- 
hülse unverschieblich befestigt 
werden und die Schraube (Sch) 
wegfallen. Die Metallhülse wird jedoch auch dann bleiben müssen, denn sie dient 
gleichzeitig der elektrischen Leitung als Ansatz. Die Einstellung des Lämpchens 
in den Spiegelfokus geschieht durch das Hineinschieben des Bügels in die Metall- 
hülse und nicht, wie früher, durch mehr oder weniger starkes Herauskippen des 
Bügels. Außerdem schneidet der Bügel der neuen Konstruktion mit dem oberen 
Rand des Reflektors ab; die Anbringung des elektrischen Anschlusses liegt hinter 
und nicht oberhalb des Reflektors. Durch diese Abänderungen werden die vor- 
springenden und kantigen Anteile der früheren Konstruktion zum großen Teil be- 
seitigt und die Verwendung der Lampen für die Nebenstehenden weniger gefährlich. 

Bei der neuen Konstruktion wird auch ein Lämpchen verwendet, welches 
dem Instrument schon vor der Operation angeschraubt und mit der Stirnlampe 
ausgekocht werden kann, während man bis jetzt die durch Formalindämpfe steri- 
lisierten Lämpchen in einem Gefäß vorbereitet halten mußte und konnte dieselben 
erst nach Auskochen der Stirnlampe dem Instrument anschrauben. 

Die chirurgische Stirnlampe zeichnet sich ähnlich der Neumann’schen Lampe 
vor allem durch ihre einfache Sterilisierbarkeit aus. Sie hat aber außerdem noch 
folgende Vorteile: Die neukonstruierte Stirnlampe ist um die Hälfte kleiner als 
die Neumann’sche und wiegt statt 280 nur 190g. Der Reflektor ist infolge des 
kurzen Stieles stabiler und sitzt der Nasenwurzel fest auf, so daß die Lichtstrahlen 
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knapp oberhalb der Blickebene verlaufen und immer diejenige Stelle des Opera- 
tionsfeldes belichten, welche vom Operateur besichtigt wird, ohne daß dieser 
den Reflektor erst einstellen muß. Der kleine Reflektor läßt die Augen frei und 
eine gleichmäßige Belichtung des Operationsfeldes zu. Der Bügel, an dem das 
Lämpchen angeschraubt ist, schneidet mit dem oberen Rand des Reflektors ab, 
hat keine vorspringenden Kanten und setzt dadurch die leichte Verletzungsmöglich- 
keit durch die Stirnlampe herab. Das Lämpchen kann schon vor der Operation 
der Stirnlampe angeschraubt und mit ihr in kochendem Wasser sterilisiert werden‘. 
Ein besonderer Vorteil ist die sofortige Auswechselbarkeit des Spiegels ohne 
Zuhilfenahme eines Fachmannes, Reservespiegel sind stets lagernd. 





Il. o 
Sakrococcygeale Einstülpung der Rückenhaut. 


Von 


Prof. Dr. Th. Walzberg in Minden. 


Etwas oberhalb des Auslaufs der Rima ani am Rücken findet man, einmal 
auf diese Bildungsanomalie aufmerksam geworden, nicht so ganz selten einGrübchen 
von der Größe einer halben Erbse, das von normaler Haut ausgekleidet ist. Bis- 
weilen ist es nur angedeutet, bisweilen aber hat es etwas größere Dimensionen, 
besonders in die Tiefe, während der Eingang nur für eine feine Sonde durchgängig 
ist. In seltenen Fällen nun teilte sich diese säckchenförmige Einstülpung der Haut 
in mehrere Arme, die in Gestalt feiner Schläuche blind in der Cutis endigen und 
eine Länge von 2—3 cm erreichen können. Die Wand der Schläuche ist mit den 
drüsigen Gebilden der Haut versehen und trägt gleichfalls — nicht immer — 
Haare, die eine Länge von 5—6 cm erreichen können und dann wie ein Schwänz- 
chen aus der Eingangsöffnung hervorragen. 

Die Aufmerksamkeit des Arztes wird auf diese »Krypten« meistens erst dann 
gelenkt, wenn sie Sitz einer Entzündung werden. Man findet dann um die 
Eingangsöffnung in schmalerer oder breiterer Zone die Haut gerötet, geschwollen, 
und aus der Öffnung wird eine seröse oder serös-eitrige Flüssigkeit abgesondert. 
In dem Inhalt der Krypten, bestehend aus abgestoßenen Epithelien und dem Sekret 
der Schweiß- und Talgdrüsen, bisweilen auch den erwähnten Haaren, ist es durch 
Einwanderung von Mikroorganismen zu Zersetzung gekommen, die ihrerseits 
dann wieder die Entzündung der Wand der Umgebung hervorruft. 

Die Behandlung hat in der Exstirpation des ganzen kleinen Gebildes 
zu bestehen, wobei man darauf zu achten hat, daß sämtliche etwa vorhandene 
Verzweigungen mit entfernt werden. Die Nachbehandlung ist am zweckmäßigsten 
eine offene, da eine Prima intentio selten gelingt. 

Ich habe diese Krypten 8mal im Lauf meiner langjährigen chirurgischen 
Praxis gesehen, einmal fand ich dabei den erwähnten Büschel von ca. 20 Haaren. 

In der mir zugängigen deutschen Literatur finde ich diese Bildungsanomalie 
nirgends erwähnt. Dagegen erinnere ich mich aus meiner Tätigkeit als Referent für 
das Zentralblatt in den 80er Jahren, daß sie in den Bulletins et m&moiresder Societe 
de chirurgie von Paris von einem französischen Chirurgen beschrieben ist. Leider 
ist mir der Name des Autors entfallen und die Bulletins sind verloren gegangen. 
1 Zu beziehen durch: Rudolf Kutil, Wien IX, Spitalgasse 7. Telegrammadresse 
„Böntgenreiner Wien IX“. 
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| IV. 
Der Ileolumbalschnitt. 


Von 


Dr. J. Härtl in Berlin-Steglitz. 


Nicht nur die »physiologische« Anlage des Schnittes, sondern auch die Viel- 
seitigkeit seiner Verwendungsmöglichkeiten und die Ausbeute an Zugangsmög- 
lichkeiten bei verschiedenartigen Erkrankungen womöglich bei demselben Ope- 
rationsakt — bestimmt den Wert des Schnittes in den Augen des Chirurgen. Es 
ist nichts peinlicher als wenn der Operateur bei jedem Wechsel in seinem Opera- 
tionsplan gezwungen ist einen neuen Schnitt anzulegen, um sich den nötigen Zu- 
gang zum Operationsgebiet zu verschaffen —, so daß nicht selten erst der »Orien- 
tierungsschnitt« vorn die Operation einleitet, dann ein Schnitt hinten lumbal- 
wärts nach Umlagerung des Pat. mitsamt der Abdeckung folgt usw. — Es steht 
hier die rechte Abdominalgegend im Vordergrund der Ereignisse. Meistens handelt 
es sich um unaufgeklärte Vorgänge — Tumoren — in der Gegend zwischen rechter 
Niere (Ureter), Gallenblase, Appendix und Colon ascendens. Oft genug geben 
nicht nur von der Appendix und der Gallenblase ausgehende Erkrankungen, sondern 
vor allem paranephritische Abszesse, Nierenvereiterung, Nierentumoren, Ureter- 
erkrankungen, lleocoecaltuberkulose, Mensenterialdrüsenerkrankung auf der 
rechten Darmbeinschaufel Ursache zu Unklarheit über Sitz der Erkrankung und 
über den geeigneten Zugang bei der Operation. 

Ich empfehle folgendes Vorgehen: 

Zunächst Schnitt etwas unter Nabelhöhe — je nach Lage des Falles höher 
oder tiefer — schräg oder fast quer dem Faserverlauf des Musc. abdom. ext. ent- 
sprechend, so daß der Schnitt nach oben und hinten in den Bergmann’schen 
Nierenschnitt auszulaufen geeignet ist. Vordringen in die Tiefe nach Art des er- 
weiterten Wechselschnittes gibt ausgedehnten Zugang zur Bauchhöhle, um selbst 
eine lleocoecalresektion ausführen zu können. Dieser Schnitt dient zugleich auch 
vor Eröffnung des Peritoneums zur genügenden Orientierung, ob es möglich ist, 
retrocoecal unter Abschieben des Peritoneums medianwärts einen Abszeß zu 
eröffnen, und festzustellen, ob es sich um einen retrocoecalen Sitz der Erkrankung 
handelt bzw. ob überhaupt Eröffnung des Peritoneums notwendig ist. Wird dann 
das Peritoneum eröffnet, und stellt es sich nun heraus, daß Coecum, Appendix, 
Gallenblase usw. in Ordnung sind — dann hat dieser Schnitt nichts geschadet — er 
ist so wenig verletzend — »physiologisch« —, daß seine Vernähung fast normale 
Verhältnisse wiederherstellt. Die Verlängerung des nach vorn zu gleichfalls 
vernähten Hautschnittes lumbalwärts, nach Seitenlagerung des Pat., schafft nun 
den Zugang zur Lumbalgegend wie der Bergmann’sche Nierenschnitt, der aller- 
dings starke und dann unvermeidliche Verletzungen der Muskulatur setzt. Der 
Pat. wird mit einem Hautschnitt entlassen, dem nach vorn verlängerten Berg- 
mann’schen Lumbalschnitt, dessen vorderes Ende nicht so tief ausläuft wie bei dem 
für die extraperitoneale Freilegung des Ureters üblichen Schnitt. Unter diesem 
einfachen Hautschnitt birgt sich vorn der in physiologischer Art angelegte und 
geschlossene Wechselschnitt, hinten der »Nierenschnitt« mit etwaiger Drainage 
nach hinten. 

Es erübrigt sich fast, zu erwähnen, daß diese Schnittführung aus vielleicht 
noch größerer Verlegenheit befreit, wenn man zunächst durch einen lumbalen 
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Schnitt herangegangen ist und sich dann überzeugt, daß das Abdomen in größerem 
Ausmaß eröffnet werden muß. Die einfache Verlängerung des Hautschnittes 
nach vorn und partielles Offenlassen der lumbalen Öffnung zur etwaigen Drainage 
hilft aus der Verlegenheit. 

Hierbei möchte ich noch erwähnen, daß es bei lumbalem Vorgehen nicht 
empfehlenswert ist, sich von vornherein des Bergmann’schen Schnittes zu bedienen. 
Ich lege einen Schnitt in der Längsrichtung am lateralen Rande der langen Rücken- 
muskeln, der hier nur die dünnen Aponeurosen der breiten Bauchmuskeln zu 
durchtrennen hat, von der letzten Rippe bis fast zum Darmbeinkamm reicht und 
hier an seinem unteren Ende hakenförmig nach lateralwärts und vorn weiter- 
geführt werden kann, um so in den wohl auf König d. Ä. zurückzuführenden 
Nierenschnitt überzugehen, der weniger verletzend ist als der von Bergmann 
angegebene. Zur ersten Orientierung würde der senkrechte Schnitt am Rande 
der langen Rückenmuskeln genügen. Falls mehr Raum erforderlich, wird er an 
seinem unteren Ende hakenförmig nach vorn verlängert und falls breite Eröffnung 
der Bauchhöhle mit Zugang von vorn sich als notwendig erweist, wird er schräg 
nach vorn unten oder fast wagerecht weitergeführt. 





V: 


Aus der Chir. Fakultätsklinik des Med. Instituts in St. Petersburg. 
Direktor: Prof. Dr. W. Schaack. 


Eine neue Methode der Arthrodese des Sprunggelenks 
mittels Rippentransplantation. 
(Vorläufige Mitteilung.) 
Von 
Dozent P. G. Kornew. 


Die verschiedenen vorgeschlagenen Methoden zur Fixierung paralytischer 
Fußgelenke haben den gemeinsamen Fehler, daß sie keine eigentliche und end- 
gültige Korrektion der fehlerhaften Stellung des Fußes gewähren, da sie haupt- 
sächlich nur das Sprunggelenk in seiner Dorsoplantarflexion fixieren, ohne seine 
seitlichen Bewegungen und die des distalen Teiles des Fußes einzuschränken. 

Die Mißerfoige der eigentlichen Arthrodese nach Kinderlähmungen beruhen 
auf der herabgesetzten Neigung der Knochen zur Ossifikation (Vulpius), weshalb 
verschiedene Hilfsmethoden in Form von intraartikulärer bzw. intraossaler und 
paraartikulärer plastischer Kniochentransplantation hinzugezogen wurden. 

Die klinischen und experimentellen Erfahrungen haben erwiesen, daß die 
Knochenbolzung nach Lexer keine Dauererfolge wegen der Einschmelzung des 
transplantierten Knochens gibt. Bei den paraartikulären plastischen Methoden 
(Hoffa, Cramer, Rokitzki, Wreden) bleibt der Knochen zwar erhalten, aber, 
wie dies die Experimente von Müller feststellten, erfolgt mit der Zeit eine lineäre 
Knochenresorption auf dem Niveau der Gelenklinie in Form einer Pseudarthrose, 
die auf biomechanische Kräfte zurückzuführen ist. Der Erfolg derartiger Trans- 
plantationen könnte durch gleichzeitige Freilegung der Gelenkenden und Ver- 
ödung des Gelenks erhöht werden. Wie gesagt fixieren diese Methoden nur das 
vertikale Planum der Rotation des Sprunggelenks ohne jeden Einfluß auf seine 
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seitlichen Schwebungen auszuüben. Sogar bei sehr guter Fixation des Sprung- 
gelenks bleibt ein Herabhängen des Fußes und die fehlerhaften Stellungen des- 
selben bestehen. Deshalb wurden andere Hilfsoperationen empfohlen: Tarsekto- 
mien, Tenodesen, Fixation der Chopart- und Lisfranck’schen Gelenke. Das Ex- 
stirpieren vom Talus nach Withmann und die dorsoplantare Aufklappung nach 
Kirschner-Klapp sind verstümmelnde Operationen, die nicht viel Anhänger, 
wenigstens in Rußland, finden. 





Die vorzuschlagende Methode der osteoplastischen Fixation mittels freier 
Rippentransplantation bietet einen höchst einfachen Eingriff dar, bei dem alle 
Gewebe erhalten bleiben und mit welchem gleichzeitig eine vollständige Fixation 
des paralytischen Fußes erfolgt. 

Die Technik der Methode ist folgende: Längsschnitt an der Vorderseite des 
Unterschenkels im unteren Drittel und an der dorsalen Fläche des Fußes bis zu 
den Metatarsalköpfchen. Nur wird das Periost mit der oberflächlichen Schicht 
der Corticalis an der Tibia und am Dorsum pedis mittels Osteotom oder Meißel 
abgetrennt und zu beiden Seiten des Schnittes umgeklappt, so daß zwei Knochen- 
periostlappen entstehen. In die Rinne zwischen den Lappen wird eine Rippe ge- 
lagert, die ihr Periost an der konvexen Oberfläche behalten hat. Die natürliche 
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Krümmung der Rippe kann durch einfaches Biegen bei Kindern oder durch Ein- 
kerbungen (Einschnitte) an der konkaven Seite in der nötigen Weise gebogen 
werden. Die seitliche Krümmung der Rippe (meistens wird die VIIL.—VIII. Rippe 
in der Axillarlinie entnommen) kann bei seitlichen fehlerhaften Stellungen des 
Fußes derartig ausgenutzt werden, daß die Krümmung der Rippe in der entgegen- 
gesetzten Richtung zu der Stellung des Fußes gerichtet wird. Das Transplantat 
wird mit dem Periost gegen die unterliegenden Knochen in die Rinne gelagert 
und mit den osteoperiostalen Lappen bedeckt. Der Fuß erhält sofort die richtige 
Lage und eine gute Fixation. Bei diesem Eingriffe muß eine Dekortikation des 
Talocruralgelenks stattfinden, was leicht aus demselben Hautschnitt bei Beginn 
der Operation ausgeführt wird. 

Diese Methode wurde von mir in fünf Fällen (drei Kinder, zwei Erwachsene) mit 
totaler Paralyse sämtlicher Fußgelenke infolge von Poliomyelitis ant. mit sehr 
gutem Erfolge ausgeführt. Darunter ein Mädchen von 13 Jahren mit beider- 
seitiger Paralyse, das vor 9 Monaten (am 2. II. 1923) operiert und am 28. XI. 1923 
in der Chirurgischen Pirogoff-Gesellschaft in Petersburg demonstriert wurde. 
Die Fixation des Fußes ist vollkommen. Die Röntgenaufnahme zeigt, daß das 
Knoochentransplantat deutlich neben den anderen atrophischen Knochen zu sehen 
ist, es liegt sehr rationell vom mechanischen Standpunkte aus auf dem Dorsum 
pedis, ist organisch mit der Tibia verwachsen, überbrückt leicht das Fußgelenk 
und indem es gleichfalls organisch mit den Tarsalknochen verbunden ist, fixiert 
es fest das Chopart’sche Gelenk bis zum Lisfranck’schen Gelenk. Keine Spur von 
Resorption ist zu sehen, weder an den Stellen des Zusammenwachsens der Kno- 
chen, noch in der Gegend des Gelenkspalts, wo das Transplantat als Spreize dient. 

Die Vorzüge dieser Methode sind kurz folgende: 

1) Die Einfachheit der Technik; von einem einzigen Hautschnitte aus kann 
die Dekortikation des Gelenks, die Fixation des ganzen Fußes und wenn erforder- 
lich auch andere Operationen, wie Tenodesen, ausgeführt werden. 

2) Die Erhaltung aller normalen anatomischen Verhältnisse am Fuße, was 
sehr wichtig für das Kindesalter ist. 

3) Die physiologischen Verhältnisse zur Erhaltung und zum Einwachsen des 
Transplantates. Dieses liegt zwischen Knochenperiostlappen auf einer angefrischten 
Corticalisschicht, der das Rippenperiost unmittelbar aufliegt. Das sind die besten 
Bedingungen für die Ernährung und damit auch für das Einwachsen des Trans- 
plantates, für seine Lebensfähigkeit und für die Vorbeugung der Resorption. 

4) Als Transplantat dient ein Knochen, welcher fern von der paralytischen 
Gegend mit ihren atrophischen Knochen liegt und normale Ossifikationsfähigkeit 
besitzt. 

5) Die einzeitige und vollständige Korrektion der vertikalen, sowie auch der 
seitlichen fehlerhaften Stellungen sämtlicher Fußgelenke. Der Unterschenkel 
und die Fußwurzelknochen bilden ein knöchernes Ganzes. 

Diese Schlußfolgerungen müssen wegen der kleinen Zahl der Operierten, 
sowie wegen der noch kurzen Beobachtungszeit (9 Monate) als vorläufige be- 
trachtet werden. 
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VI : 


Aus der Chir. Abtig. des Krankenhauses der jüdischen Gemeinde 
zu Berlin. Direktor: Prof. Dr. P. Rosenstein. 


Erwiderung auf den Aufsatz des Herrn Esau 
„Schädigungen durch Rivanol?“ 


Von 
Prof. Dr. Paul Rosenstein. 


Zu der von Herrn Esau in Nr. 15 dieser Zeitschrift aufgeworfenen Frage, 
ob in seinem Falle eine Schädigung durch Rivanol vorgelegen habe, möchte ich 
das Wort ergreifen, da ich auf Grund einer langjährigen Beschäftigung mit den 
Morgenroth’schen Präparaten genügend Erfahrung mitzubringen glaube. Ich 
möchte, um das Resultat meiner Überlegungen vorwegzunehmen, die Frage des 
Herrn Esau mit »nein« beantworten und will mich bemühen, meinen Standpunkt 
in folgendem objektiv zu begründen: 

Es handelt sich bei Herrn Esau um einen Fall von hartnäckiger Kniegelenks- 
entzündung, bei dem in Abständen von 14 Tagen 4mal das Gelenk punktiert und 
Rivanol 1 : 1000 injiziert worden ist. Aus den Daten geht hervor, daß die in das 
Gelenk eingespritzte Menge niemals die des aspirierten Ergusses erreicht hat, 
sondern weit darunter geblieben ist, daß nur bei der letzten Punktion, bei der 
nicht aspiriert wurde, 3ccm der 1°/,.igen Lösung injiziert worden sind. Im An- 
schluß daran soll entfernt von der Punktionsstelle eine Verhärtung an der Knie- 
innenseite entstanden sein, die sich bei der Operation als eine innerhalb der Muskel- 
substanz des Vastus gelegene Schwiele herausstellte. Der operative Befund be- 
stätigte die Vermutung einer bindegewebigen Umwandlung der Muskulatur. 
Innerhalb dieser Schwielen sollen kleinste, von grauweißem Granulationsgewebe 
ausgefüllte Höhlen gewesen sein. 

Einen Zusammenhang zwischen der im Vastus aufgetretenen Muskelnarbe, 
die nach Art ihrer Entstehung einen hypertrophischen Charakter hatte, und dem 
in das Kniegelenk eingespritzten Rivanol zu suchen, erscheint sehr gewagt, trotz- 
dem Rivanol sehr wohl zu einer Schwiele im Muskel führen kann. Ich selbst habe 
bei meinen zahlreichen intramuskulären Injektionen 2°/,.iger Rivanollösungen bei 
Bekämpfung der Sepsis hin und wieder im Oberschenkel sehr derbe Infiltrationen 
der Muskulatur wahrgenommen. Es kam bei Anwendung dieser starken Lösung 
zu erheblichen reaktiven Entzündungen, wahrscheinlich zu multiplen kleinsten 
Muskelnekrosen und zur Ausbildung einer Narbe. Ich habe weder jemals nötig 
gehabt, eine Inzision zu machen, noch aber eine solche Schwiele zu exzidieren. 
Vielmehr sind diese an sich unerwünschten Folgen der Rivanolinjektion bei 
genügender Geduld sämtlich, ohne Folgen zu hinterlassen, vor allen Dingen, ohne 
die Funktion des Beines zu behindern, ausgeheilt.e. Immerhin war die Neben- 
wirkung eine so unerwünschte, daß ich die intramuskuläre Injektion 2°) ,.iger 
Rivanollösungen wieder aufgegeben habe. Dagegen habe ich bei Anwendung 
einer 1%/.igen Lösung, wie sie in dem Esau’schen Fall zur Anwendung kam (weder 
subkutan, noch intramuskulär) jemals die geringste Schädigung gesehen. Nach 
vorübergehender, sehr viel geringerer reaktiver Entzündung des benutzten Muskel- 
gebietes trat immer wieder eine sehr baldige Restitutio ad integrum ein. Anderer- 
seits habe ich zahlreiche Gelenkvereiterungen mit sehr viel stärkeren Rivanol- 
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lösungen (bis 1 : 300) behandelt, ohne jemals eine Schädigung des Gelenkapparates 
wahrzunehmen. Ich habe im Gegenteil in Fällen, die frisch zu mir in Behandlung 
kamen, nôch nie eine so schnelle Aufsaugung des Empyems, Nachlassen der 
Schmerzhaftigkeit und unmittelbaren Beginn der Bewegungsfähigkeit gesehen, 
wie gerade bei dieser Behandlung. Wenn also, was ich mir schwer vorstellen kann, 
irgendein Zusammenhang zwischen der Gelenkbehandlung und der Muskelschwiele 
bestehen sollte, so kann er nur auf einer fehlerhaften Anwendung entweder der 
Injektionstechnik oder der Konzentration gelegen haben. Ich kann mir wohl 
vorstellen, daß jemand eine starke Rivanollösung (sie muß mindestens 2% ,.ig 
sein) in den Vastus spritzt und damit als Endeffekt eine Muskelschwiele erzeugt; 
dann ist aber der Vorgang ein ganz anderer, als in dem Fall Esau’s, bei dem nach 
der Kniegelenksbehandlung keine Entzündung des Muskelapparates eingetreten 
ist. Eine Muskelschwiele nach Rivanol ist immer das Endprodukt einer hoch- 
gradigen wochenlangen Entzündung des infiltrierten Muskels; ihr Werden ist 
mit starken Schmerzen, mit Fieber, teigiger Anschwellung und Rötung der be- 
deckenden Haut verbunden. Von allen diesen Dingen erwähnt Esau nichts; 
er sagt im Gegenteil, daß die Stelle dem Pat. keine besonderen Beschwerden 
machte und allmählich größer geworden sei. Es wäre ja denkbar, daß ein zu 
Keloiden neigender Mensch auch schon nach einer geringen Schädigung des Gewebes 
und Umwandlung der Muskulatur in Narbengebilde eine im Anschluß daran ent- 
stehende keloide Entartung dieser Narbe erfährt, so daß also der ven Ricker 
vermutete Zusammenhang zwischen Rivanol und Schwiele auf diesem Umwege 
erklärt wäre. Dann aber läge wiederum keine Schuld der Rivanolbehandiung 
vor, da man nicht auf krankhafte Reaktionen seine Therapie einstellen kann, 
und diese Schwiele erst recht einer Inzisionsnarbe folgen würde. Ich vermag 
vielmehr aus den Angaben des Herrn Esau nur die die Rivanoltherapie 
stützende Tatsache zu ersehen, daß ein wegen starken und hart- 
näckigen Kniegelenksergusses lange Zeit vergeblich in Behandlung 
gewesener Mann nach viermaliger Punktion des Gelenks und Injek- 
tion von 1%,.iger Rivanollösung — was den Gelenkapparat anbetrifft — 
vollständig wieder hergestellt worden ist. Es geht auch zu weit, wenn 
Esau seine Veröffentlichung mit den Worten einleitet: »Daß Brunner vor 
kurzem ein vernichtendes Urteil sowohl über Vuzin als auch über Rivanol 
gefällt habe.« Die zitierte Brunner’sche Arbeit beschäftigt sich lediglich mit der 
Infektionsprophylaxe und zu einer absoluten Ablehnung der Rivanolwirkung 
kommt er eigentlich nur bezüglich der Anaerobier, weil nach seinen Erfahrungen 
diese nur durch so starke Lösungen bekämpft werden können, daß hierbei unlieb- 
same Gewebsschädigungen auftreten. Im übrigen findet man auch bei Brunner 
einen offenbaren Widerspruch in seinen eigenen Erfahrungen, nämlich zwischen 
den in Münsterlingen, wo er bei Anwendung von Rivanollösung 1 :5000 und 
1:500 keine die Heilung hindernden Gewebsstörungen konstatiert hatte, und 
seinen ungünstigen Beobachtungen später in Zürich. Letzten Endes muß nach 
Brunner gegenüber allen Experimenten und Überlegungen »die Klinik ent- 
scheiden«. Ich glaube sagen zu können, daß die Klinik bereits entschieden hat, 
und zwar zugunsten des Rivanol. Leider hat Herr E Esau, wie er schreibt, 
keine eigenen Erfahrungen. Er würde sonst seinen Fall anders aufgefaßt haben. 
Ich kann auf Grund meiner eigenen Beobachtungen, die Tausende von Rivanol- 
injektionen in alle Körpergewebe betrifft, feststellen, daß bei richtiger Technik 
und richtiger Konzentration die unvermeidlichen kleinsten Gewebsschädigungen 
ohne den geringsten klinischen Nachteil bleiben. Wenn auch die Forderung, die 
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Brunner an die Gewebsdesinfektion stellt: »Bakterientod ohne Tod von Organ- 
zellen« anatomisch niemals wird erfüllt werden können, so ist sie doch praktisch- 
klinisch zum Teil schon durchgeführt (z. B. bei der Mastitis); damit ist einer 
wesentlichen biologischen Forderung der Chemotherapie Genüge getan. Wir 
wollen uns keine utopistischen Ziele stecken, aber wir wollen auch keine Behin- 
derungen erfolgreicher und therapeutisch wesentlicher Bestrebungen aus rein 
theoretischer Abwehr. Dem gegenüber stehen die zahlreichen unleugbaren und 
jedem Zweifler täglich zu beweisenden klinischen Erfolge. Es werden über solche 
in nächster Zeit aus meiner Abteilung eine Reihe von Arbeiten erscheinen. 





Praktische Notizen. 


1) Praktische Notizen. 


1) F. Windholtz (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 17) empfiehlt, 
mikroskopische Schnitte statt in Eiweißglyzerin oder Zelloidin mit Waasserglas 
aufzukleben. Wasserglas (Na,SiO,) löst sich als alkoholische Flüssigkeit im 
Wasser in jeder Konzentration, trocknet auf Glas in dünner Schicht innerhalb 
weniger Minuten und hat das gleiche Brechungsvermögen wie Glas. Trocken ist 
es weder in Chloroform, Äther, Xylol, Alkohol, Säuren oder Laugen löslich. Ver- 
wandt wurde das im Handel erhältliche, mit Wasser auf das 24%fache Volumen 
verdünnte Wasserglas. Aufklebemethode: I Tropfen Wasserglas wird mit der 
Fingerspitze auf die Mitte des Objektträgers gebracht und in möglichst dünner 
Schicht ausgebreitet. Das Verstreichen mit der Fingerkuppe soll nicht länger oder 
kürzer dauern als bis man fühlt, daß die Glattheit des Objekttägers bereits ab- 
nimmt, dann wird der Objektträger rasch auf den Schnitt gebracht und nach 
höchstens 10—15 Sekunden dauernder Orientierung des Objektträgers mit dem 
Schnitt aus dem Wasser herausgeholt. Gründliches Abtrocknen von Objektträger 
und Schnitt mit feuchtem Flanelltuch und Löschblatt. Beginn der Färbung 
10—15 Minuten später. Sowohl Paraffinschnitt als auch Gefrierschnitt lassen 
sich so sehr gut behandeln, doch müssen die obengenannten Zeitpunkte der Wasser- 
glasanwendung richtig eingehalten werden. 

2) F. Siegert (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 28, S. 902) hat, um 
die Rumination beim Säugling in einem sehr ausgeprägten Fall zu beseitigen, 
die Cardia des Magens temporär dadurch verschlossen, daß er über die Spitze einer 
Magensonde eine Fischblase streifte und letztere mit Paragummi und einem über- 
gestreiften Gummischlauchstreifen luftdicht abgeschlossen. Nach jeder Mahlzeit 
wurde die Sonde eingeführt, der Fischblasenballon im Magen aufgeblasen, rück- 
wärts an die Cardia herangezogen und die Sonde abgeklemmt. Fesselung der 
Hände. Sofort setzte gleichmäßige Gewichtszunahme ein. 

3) R. Heinz (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 28, S. 912) hat, um 
ein kleines Gewebsstückchen in Äthyl- bzw. Methylalkohol schnell zur mikro- 
skopischen Verarbeitung zu härten, zwei mit einem Tropfhahn unten versehene, 
100 ccm fassende Glaszylinder an einem Stativ übereinander befestigt. Das 
obere Gefäß wird mit 80°%,igem Alkohol angefüllt. Im unteren Gefäß liegen die 
zu härtenden Gewebsstücke in möglichst wenig Wasser. Durch Zutropfen des 
Alkohols aus A in B befinden sich die Gewebsstücke innerhalb 1, Stunden durch 
Konzentrationsveränderung der Lösung in einer 75°,igen alkoholischen Lösung, 
so daß die Wasserentziehung. nur eine langsame, allmähliche ist. Der Alkohol 
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wird dann unten zu anderen Zwecken abgelassen, das obere Gefäß mit absolutem 
Alkohol angefüllt, der Tropfvorgang noch einmal wiederholt. 


4) Heinz (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 28, S. 913) löst, um eine 
Schnelleinbettung in Zelloidin-Paraffin zu erzielen, 1 g Zelloidin in Alkohol 25, 
Äther 25, Wienergrünöl 50. Die Gewebsstücke kommen aus absolutem Alkohol 
auf 12 Stunden in Alkohol-Äther &. Dann 24 Stunden in obige Zelloidinlösung. 
Hierauf in Chloroform, Chloroform-Paraffin und Paraffin. Dauer des Verfahrens 
114 Tage länger als die gewöhnliche Paraffineinbettung. Die Präparate sind tadel- 
los schneidbar und geben ausgezeichnete Färbungen. 


5) K. Bürker (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 34 u. 35, S. 1119) 
teilt mit, daß die Erythrocytenzahl und der Hämoglobingehalt des Blutes zwar 
von Person zu Person stark schwanke, daß eine Schwankung aber beide Werte in 
gleichem Sinn betreffe. Daraus zieht er die Nutzanwendung, daß man rechnerisch 
aus der Erythrocytenzahl den Hämoglobingehalt in Gramm für 100 ccm Blut 
annähernd durch eine Multiplikation der Erythrocytenzahl mit 3, umgekehrt 
aus dem Hämoglobinwert durch Division durch 3 die Erythrocytenzahl erhalten 
kann. Der Zahl 3 beim Menschen entspricht beim Hund die Zahl 2,4, beim Ka- 
ninchen die Zahl 2, bei der weißen Ratte die Zahl 1,8. 


6) Pleikart Stumpf (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 38, S. 1201) 
kam, um die Vorzüge der doppelt beschichteten Filme, die ja bekanntlich außer- 
ordentlich teuer sind, auf billigere Weise zu erreichen, auf die Idee, die photo- 
graphische Schicht nicht auf gewöhnliches Glas, sondern auf eine zugleich weiß 
reflektierende und doch durchscheinende Unterlage, nämlich Opalglas, aufgießen 
zu lassen. Opalglas hat gleichzeitig den Vorteil, im Röntgenlicht zu luminis- 
zieren. Die Reflexwirkung ist eine sehr starke. Die Belichtungszeit kann er- 
heblich abgekürzt werden. Die Platten sind etwas teurer als die gewöhnlichen, 
erreichen aber bei weitem nicht den Preis der doppelt begossenen Filme. Vertrieb 
Elektromedizinische Werkstätte G. m. b. H. München, Rottmannstr. 14. 

7) H. Strecker (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 41, S. 1275) emp- 
fiehlt, um bei der Lumbalpunktion möglichst viel Liquor zu gewinnen, nachdem 
der spontane Liquorabfluß durch die Kanüle aufgehört hat, den Kopf des Kranken 
maximal vor- und zurückzubeugen, bei jeder Rückbeugung fließt ein kräftiger, 
lang anhaltender Liquorstrahl aus, infolge Kompression der Cisterna cerebello- 
medullaris. Bei Verdacht auf Hirntumor darf das Verfahren nicht angewandt 
werden, bei Kyphose gelingt das Liquorpumpen nicht. 

8) Förster (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 42. S. 1309) hat, um 
den Patt. am Abend vor der Operation die nötige Ruhe zu verschaffen, das sonst 
übliche Veronal oder Luminal durch Bromural ersetzt. Die Giftwirkung dieses 
Brom-Baldrianpräparates ist im Gegensatz zu anderen Sedativa gleich Null. Gute 
Erfahrungen in vielen hundert Fällen. 

9) H. Loeb (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 42.) bildet einen von 
der Firma Kirchner & Wilhelm, Stuttgart, hergestellten Ohrlochstecher ab, 
der aus einer 3cm langen Stechspitze mit zugehörigem Mandrin besteht und es 
gestattet, den Perforationsstich von vorn nach hinten auszuführen. 

10) J. K. Mayr (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 45, S. 1361) 
empfiehlt ein neues, blutstillendes Mittel, das Millelektrol, eine Natrium-Kohlen- 
wasserstoffverbindung, die Sauerstoff und Helium aus der Luft anzieht und ver- 
schorfend wirkt. Das Präparat besitzt eine dickbreiige Konsistenz. Die Masse 
ist zwecks Luftabschlusses mit Paraffin überschichtet und läßt sich mit einem 
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Glasstab auf kleine blutende Wunden auftragen. Die intakte Haut wird in keiner 
Weise angegriffen, Applikation erzeugt brennendes Gefühl wie Jodtinktur. Der 
gebildete Schorf hinterläßt nach wenigen Tagen eine glatte Narbe. 

11) F. Scheminzky (Klin. Wochenschrift 1924, Nr. 46, S. 2153) beschreibt 
einen an jedes Mikroskop anschließbaren Tubus, welcher, unterhalb des Objekt- 
tisches befestigt, eine 6 Volt starke Glühbirne enthält und dadurch eine be- 
sondere Beleuchtung zum Mikroskopieren, zum Arbeiten mit Dunkelfeld, sowie 
zur Herstellung mikrophotographischer Aufnahmen erübrigt. Der Apparat wird 
von der Firma L. Castagna & Co., Wien, Schwarzspanierstr. 17 hergestellt. 

12) O. Porges (Klin. Wochenschrift 1923, Nr. 39, S. 1807) berichtet über 
seine Erfahrungen mit der im Ausland als Sippykur bezeichneten dauernden 
Neutralisierung des Mageninhaltes mittels häufiger Alkaligaben beim Ulcus 
ventriculi. Beim nichtblutenden Ulcus ist Haltung einer Mischdiät oder Einhalt 
einer blanden Kost unnötig. Die Kranken dürfen so ziemlich alles bis auf die 
leicht entbehrlichen, starke Sekretion erregenden Genußmittel zu sich nehmen, 
auch Bettruhe hat sich meist als unnötig erwiesen. Die Patt. können vom 1. Tag 
an ihrem Beruf nachgehen. Die Alkalidosis richtet sich nach der Stärke der 
Magensaftsekretion, im allgemeinen genügt es, alle 2 Stunden einen gehäuften 
Teelöffel nehmen zu lassen. Calc. carbonicum und Magnesia usta haben sich 
besser bewährt als Natr. bicarbonicum; je nach der Stuhltätigkeit gibt P. bald 
mehr Kalk, bald mehr Magnesia. Bei abundanter Sekretion eventuell stärkere 
Alkaligabe. Ist eine dauernde Neutralisierung des Mageninhaltes erreicht und sind 
die Schmerzen beseitigt, so nimmt bald die Azidität des Mageninhaltes ab und es 
genügt eine seltenere Dosierung. 

13) Jaffe (Med. Klinik 1923, Nr. 43, S. 1431) empfiehlt als Injektionsspritze 
die von Dr. Engwers angegebene Flachspritze, deren Vorteil darin besteht, daß 
die Zylinderform der Spritze durch Abschleifen so verändert ist, daß dieselbe eine 
gerade Fläche aufweist und infolgedessen nicht herunterrollen kann (Firma Grüne- 
baum & Scheuer). Auch die von der Firma Scheuer & Co. hergestellten Esko- 
Rekordkanülen sollen im Anschaffungspreis geringer als reine Nickelkanülen sein 
und sich, wegen ihrer Fähigkeit, nicht zu rosten, sehr lange scharf und gebrauchs- 
fähig halten. 

14) H. Gundert (Klin. Wochenschrift 1923, Nr. 12, S. 571) berichtet über 
seine Erfolge mit intravenösen Urotropininjektionen zur Bekämpfung der Harn- 
verhaltung. Er injiziert 5—10 ccm der 40% igen Urotropinlösung bei Fällen, bei 
denen die Harnverhaltung nervös oder psychisch bedingt war. In einer großen 
Anzahl Fälle stellte sich nach 1—2 Injektionen die regelmäßige Entleerungsfunktion 
ein. In einigen Fällen wurde die anfänglich intravenös wieder angeregte Ent- 
leerung der Blase durch Gaben von 2—3 g Urotropin per os pro die in Gang ge- 
halten. 

15) Ohlemann (Klin. Wochenschrift 1923, Nr. 16, S. 771) empfiehlt, um 
die hohen Preise der Medikamente tunlichst zu sparen, bei Lungenaffektionen, 
insbesondere bei Bronchitis, zur Vermeidung der heftigen Hustenanfälle folgendes 
einfache Hausmittel, das den Husten binnen kurzem unterdrückt. Eine Wärm- 
flasche wird 1 Stunde vor Zubettgehen mitten aufs Kopfkissen gelegt und dann 
in die Rückengegend geschoben, wodurch der von der Kälte bewirkte reflek- 
torische Bronchialreiz und Bronchalkrampf bekämpft werden soll. 

16) C. Kayser (Med. Klinik 1923, Nr. 27, S. 941) empfiehlt auf Grund aus- 
gedehnter Erfahrungen als Hämostyptikum das von den Chemischen Werken 
Berlin-Marienfelde in den Handel gebrachte Präparat »Hämosistan«, das, in Am- 
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pullen gebrauchsfertig geliefert, langsam und gleichmäßig intravenös injiziert 
werden muß, ohne daß es Nebenwirkungen zeigt. Die Wirkung besteht in einer 
außerordentlich beschleunigten Gerinnungsfähigkeit des Blutes, die 4-5 Stunden 
nach der Injektion ihr Maximum erreicht und auf dieser Höhe 24 Stunden unver- 
ändert konstant bleibt, worauf ein langsames Abfallen zur Norm erfolgt. 

17) B. Günther (Med. Klinik 1923, Nr. 32, S. 1124) empfiehlt, zwecks Er- 
sparnis von Verbandstoffen, für Anwendung des feuchten Verbandes bei Furunkel 
und Entzündungen die feuchte Lage Zellstoff mit einem allseitig etwas überragenden 
Stück Billrothbattist zu überdecken und die Ränder des letzteren in ihrer ganzen 
Ausdehnung mit Leukoplaststreifen an der Haut festzukleben. Abgesehen von 
der Materialersparnis wird hierdurch ein besserer Luftabschluß erzielt, so daß 
in dieser feuchten Kammer auch am nächsten Tag die Zellstofflagen sich noch 
feucht vorfinden. 

13) R. Kobes (Med. Klinik 1923, Nr. 38, S. 1300) bedient sich, um rasch 
Blut im Stuhlgang nachweisen zu können, einer Modifikation der Adler’schen 
Benzidinprobe. Als Reagens wird eine stets gebrauchsfertige Mischung von 
Acid. acetic. conc. und Hydrogen. peroxyd. da 20,0 mit Zusatz einer Messerspitze 
Benzidin verwandt. Auf ein mit einem Glasstab auf dem Deckgläschen ver- 
riebenes erbsengroßes Stück Kot wird ein wenig der Reagenzflüssigkeit aufgetropft, 
worauf bei Anwesenheit von Blut sofort eine grün-tiefblaue Farbe auftritt. 

19) Eskuchen (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 46, S. 1389) schil- 
dert die Erfahrungen, die er und andere mit den von den Reinlichtwerken gelie- 
ferten neuen Lampen gemacht haben. Der Vorteil der Reinlichtlampen besteht 
darin, daß dieselben ein dem Tageslichtspektrum identisches Spektrum liefern, 
so daß Farbenunterschiede in auffallender Klarheit und Deutlichkeit im Gegensatz 
zum gewöhnlichen künstlichen Licht hierbei erkennbar sind. Die beiden großen 
Modelle sind für Operations- und Zimmerbeleuchtung, ein kleines Modell als 
Taschenlampe gebaut. Durch eine Tubuslampe läßt sich ein engeres Operations- 
feld noch auf 2 m Entfernung konzentriert beleuchten, ohne daß die Erkennbarkeit 
feiner Farbenunterschiede leidet. 

20) A. Staub (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr.51, S. 1524) legt zur 
Nachbehandlung bzw. zur palliativen Behandlung der Hammerzehe ein gewöhn- 
liches, 13, cm breites Gummibändchen, wie es in jeder Papierhandlung erhältlich 
ist, über den Rücken der Hammerzehe und führt das Bändchen über die Fußsohle 
beidseitig zum Fußrücken. Hier läuft das Gummibändchen durch eine Schlaufe, 
die durch Höher- und Niedrigerstellen einen mehr oder weniger großen Zug auf 
das Gummiband bzw. auf das Endglied der Hammerzehe ausübt. (1 Abbildung.) 

21) O. Schwarz (Münchener med. Wochenschrift 1923, Nr. 50, S. 1485) be- 
richtet über die guten Erfahrungen, die er bei 13 Pyelitispatienten mit dem von 
der Firma Schering, Berlin, in den Handel gebrachten Präparat Cylotropin 
gesammelt hat. In 5 ccm Cylotropin sind 2,0 Urotropin, 0,8 Natrium salicylicum, 
0,2 Coffein.-Natr. salicyl. enthalten. Die Erfolge sollen entschieden besser als die 
des reinen Urotropin sein, Harndrang sowie Thrombosen seien nicht aufgetreten. 
Durch die Kombination von Urotropin und Salizylsäure wird eine besonders in- 
tensive Desinfektion im Nierenbecken erwartet. Das Koffein soll, ohne Tenesmen 
zu verursachen, günstig auf die Diurese wirken. 2mal wöchentlich wurde je eine 
Ampulle, a 5 ccm, intravenös injiziert. R. Sommer (Greifswald). 


u a 
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Mißbildungen, Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


2) Ernst Finkbeiner. Die kretinische Entartung, nach anthropologischer Methode 
bearbeitet. VIII u. 432S. mit 17 Textabbildungen u. 6 Tafeln. Berlin, 

J. Springer, 1923. 

Anknüpfend an die bekannten Kocher’schen Studien über Kropf und Kre- 
tinismus ist Verf. der ausführlichen Monographie der Meinung, daß keine der 
bisherigen Theorien des Kretinismus (Trinkwassertheorie, Schilddrüsentheorie, 
Annahme eines infektiösen Agens) ausschließlich das Krankheitsbild erschöpfend 
erklären kann, sondern daß ausschlaggebend eine bestimmte Rassendisposition 
sei. Diese Ansicht wird mit einer ausführlichen Anthropologie der Kretinen 
begründet, aus der neben der Darstellung der äußeren Körperform und der Ergo- 
logie eine erschöpfende osteologisch-osteometrische Bearbeitung von etwa 20 Kre- 
tinenskeletten von besonderem Wert ist. Im Knochenbau der Kretinen finden 
sich neben rachitischen, chondrodystrophischen und hypothyreotischen Eigen- 
schaften gehäuft primitive Merkmale, die diese Menschen einerseits mit gewissen 
Polarvölkern, andererseits mit neolithischen Pygmäen und der fossilen Neandertal- 
rasse verbinden. Daß jedoch die Häufung solcher Merkmale genüge, die Kretinen 
als Rückschläge in den Typus der Urbevölkerung aufzufassen, wird von dem 
Berner Pathologen Wegelin, der der Schrift ein Geleitwort voranschickt, ernsthaft 
bezweifelt. — Das Werk stellt eine Fundgrube des Wissens dar und besitzt auch 
für den Chirurgen, der sich mit den Fragen Kropf und Kretinismus beschäftigt, 
grundlegende Bedeutung. Henckel (München). 


3) Ehrmann und Dinkin. Über Akromegaloidismus. (Fortschritte a. d. Gebiet 
d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft.5 u. 6.) 


Der Verf. hat in den letzten 5 Jahren 45 Einzelfälle beobachtet, die haupt- 
sächlich wegen sogenannter rheumatischer Beschwerden das Krankenhaus auf- 
suchten. Die Untersuchung ergab stets vergrößerte Hände und Füße, verdickte 
Arcus supraorbitales, vergrößerte Zunge usw. In 15 Fällen konnte auch eine 
Vergrößerung der Sella turcica röntgenologisch naehgewiesen werden. 

Diese Veränderungen sind ausgesprochen stationär und wohl, analog dem 
Basedowoid, auf eine konstitutionell bedingte Hyperfunktion der Hypophyse 
zurückzuführen. Gaugele (Zwickau). 


4) Mau. Zwei bemerkenswerte Fälle von Zwergwuchs (Lues congenita der 
Hypophyse, erworbene Athyreose). (Deutsche med. Wochenschrift 1923. 
Nr. 23.) 


Fall 1: 12jähriger Junge, in der Entwicklung sehr zurückgeblieben, mit para- 
Iytischem Klumpfuß, rechtseitigem Kreuzbeindefekt, Atrophie des rechten Testis, 
wahrscheinlich angeborenem Herzfehler und Augensymptomen, die für Lues 
congenita sprechen. Röntgenologische Untersuchung der Handwurzelknochen 
ergibt keine Abnormität. Auch an der Sella turcica können keine Veränderungen 
nachgewiesen werden. Blut: Wassermann negativ. Liquor: Nur die Gesamt- 
eiweißbestimmung nach Robert-Brandtberg-Stolnikow ergibt eine Ver- 
mehrung des Gesamteiweißes auf 0,3%,. Ebenso ergibt die Goldsolreaktion einen 
geringen positiven Ausschlag. Alle anderen Reaktionen sind negativ. 

Nonne hat ähnliche Fälle vorgestellt, bei denen es sich um die hypophysäre 
Form der Hirnsyphilis handelte. Siemons fand auch bei Lues congenita in der 
Hypophyse Nekrosen, Gummen und entzündliche Infiltration. Verf. nimmt 
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auch trotz der negativen Serumreaktion bei den vorhandenen Augensymptomen 
als Ätiologie die Lues congenita in diesem Fall an, da Chondrodystrophie, Athy- 
reosis und polyglanduläre Erkrankung ausgeschlossen werden kann. Die Atrophie 
des rechten Testis läßt sich aus den korrelativen Beziehungen, die zwischen Hypo- 
physe und Keimdrüse bestehen sollen, erklären. Daß der Kreuzbeindefekt und 
das Vitium cordis mit der Syphilis in ätiologischem Zusammenhang steht, wird 
angezweifelt. Verf. hofft durch Darreichen von Hypophysenpräparaten die 
Weiterentwicklung des Knaben günstig zu beeinflussen. 

Fall 2: 8% Jahre alter Junge, bei dem im Alter von 3 Wochen wegen Kom- 
pressionsasphyxie durch eine kongenital etwa pflaumengroße Struma eine Not- 
operation gemacht wurde. Man nahm an, es handle sich nur um einen cystischen 
Knoten der linken Schilddrüsenhälfte und entfernte ihn daraufhin. Kind bleibt 
danach vollkommen körperlich und geistig zurück. Im Alter von 7 Jahren ent- 
spricht das Röntgenbild des Handskeletts dem eines 3jährigen Knaben. Es war 
also wohl bei der ersten Operation die ganze Schilddrüse entfernt worden, infolge- 
dessen war es zu einem Zwergwuchs bei erworbener Athyreose gekommen. Thera- 
peutisch wurde mit Verabreichung von Schilddrüsentabletten anfangs ein guter 
Erfolg erzielt, auch eirie homdoplastische Transplantation wurde ausgeführt. Der 
Erfolg war jedoch auch nur vorübergehend. Kingreen (Greifswald). 


5) J. J. Mc Curdy and R. W. Baer (Frederick). Hereditary cleidocranial dysostosis 
(Dysostosis cleidocranialis hereditaria). (Journ. of the amer. med. assoc. 
vol. LXXXI. no. 1. 1923. Juli 7.) 


Das äußerst seltene Krankheitsbild konnte in drei Generationen, bzw. zehn 
Fällen, in einer Familie, direkt vererbt, festgestellt werden. Es besteht in mangel- 
hafter Ossifikation der Bindegewebsknochen des Schädels und der Clavicula. 
5 von den Patt. wurden eingehend studiert. Es handelte sich um kleine Individuen 
mit großem Schädel von brachycephalem Typ. Fontanellen und Nähte schließen 
sich spät und unvollkommen, auf jeder Seite sind drei, der Mitte der Stirn-, Schädel- 
und Hinterhauptsbeine entsprechende Knochenbuckel festzustellen. Die Gesichts- 
knochen sind klein, die Zähne unvollständig und wenig widerstandsfähig. Es 
besteht Prognathie..e. Das akromiale Ende der Clavicula ist nicht verknöchert, 
der Rest des Knochens unvollkommen, manchmal normal. Nacken-, Schulter- und 
Armmuskulatur ist gut entwickelt. Der obere Teil des Brustkorbes läuft konisch 
zu und ist seitlich abgeflacht. Die Patt. machen den Eindruck, als ob eine doppel- 
seitige Clavicularfraktur bestände. Die Schultern können in der Mittellinie zur 
Berührung miteinander gebracht werden. Keine Beeinträchtigung der Leistungs- 
fähigkeit. Rückart (Wilkau). 


6) E. Sergent. L’insuffisance surr&nale. (Presse med. 1923. no. 38.) 


Ausführliche Darstellung der Frage der Nebenniereninsuffizienz, die von den 
ersten Beobachtern (Addison) und Physiologen (Claude-Bernard) als Ver- 
giftungskomplex gedeutet wurde und seit der Entdeckung des Adrenalins zu Un- 
recht ausschließlich auf dieses einzige Nebennierenprodukt zurückgeführt wurde, 
während die übrigen Produkte der Nebennieren zu wenig Beobachtung fanden. 
Entsprechend darf die klinische Beobachtung nicht ausschließlich die Störungen 
der Adrenalinausscheidung beachten, sondern muß auf alle Symptome der In- 
suffizienz Rücksicht nehmen, die in chronischen Fällen vor allem hervortreten 
und einen zusammenhängenden Komplex ergeben, der die Diagnose ermöglicht, 
die freilich oft schwierig ist. Wesentlich erscheint, daß immer Intoxikations- 
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erscheinungen vorliegen. Für die akute Form der Nebenniereninsuffizienz sind 
hochgradige Asthenie (Bewegungsunfähigkeit), andauerndes galliges Erbrechen, 
schmerzhafte Krämpfe in den Extremitäten und im Nacken sowie Hypothermie 
maßgebend. Die akute Insuffizienz ist entweder primär als Folge von Neben- 
nierenentzündung bei Infektionskrankheiten oder als Folge von Blutungen oder 
sie ist sekundär im Anschluß an chronische Insuffizienz, die vor allem durch 
Tuberkulose bedingt ist. Der akute Anfall tritt in diesen Fällen spontan ein, 
indem auch der letzte Rest funktionierender Substanz vernichtet ist oder im 
Anschluß an eine Gelegenheitsursache die Insuffizienz in Erscheinung tritt (Über- 
ladung des Magens, leichte Infektion, Trauma). Die allmählich eintretende In- 
suffizienz ist durch zwei Komplexe ausgezeichnet, indem es sich entweder um das 
Bild der typischen Addison’schen Erkrankung handelt oder um reine Insuffizienz- 
erscheinungen, neben denen vereinzelte Pigmentflecken kaum in Erscheinung 
treten. M. Strauss (Nürnberg). 


7) Saiva Mercadé. Traitement nutritif et r&novateur des plaies. (Bull. de l’acad. 
de med. Paris 1923. Hft. 10. S. 352.) 


Einer heilenden Wunde muß der Körper mehr Nahrung zuführen. Verf. 
hat seit 1917 Pepton und als Sauerstoffträger Mangan unmittelbar auf Wund- 
gewebe verbracht. Wenn es eitert, wird es vorher mit keimfreiem Wasser ab- 
gespült. Es vernarbt unter den täglich gewechselten Verbänden mit einem ent- 
sprechend zusammengesetzten Pulver sehr schnell. Biologische Deutung dieser 
Wirkung noch unsicher. Georg Schmidt (München). 


8) Karl Schläpfer. Hauttransplantatilon nach Reverdin-Halsted auf granu- 
lierende Wunden. Aus der Chirurg. Klinik der John Hopkins Universität 
Baltimore, Prof. Halstedt }. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. 
Hft. 1. S. 162. 1923.) 


Infizierte Wunden werden ausgiebig mit Dakinlösung vorbehandelt, bis in 
Abstrichen von den Granulationen keine oder nur noch wenige Keime nach- 
weisbar sind. Dann werden Reverdin’sche Läppchen von 4--5 mm Durchmesser, 
die nach Halsted in ihrem mittleren Teil die oberflächlichen Schichten des Corium 
in sich schließen sollen, so auf die Granulationen ausgepflanzt, daß sie in Ab- 
ständen von je 0,5 cm voneinander liegen. Auch in der Nachbehandlung spielt 
die Befeuchtung mit Dakinkompressen eine wichtige Rolle Die Wundfläche ist 
nach 2—3 Wochen überhäutet, und die so entstehende Haut ist verhältnismäßig 
elastisch und widerstandsfähig. 

Besonders zu empfehlen ist die Methode bei vielbuchtigen Wunden nach 
Sequestrotomie wegen chronischer Osteomyelitis, bei ausgedehnten Quetsch- 
rißwunden mit anschließenden Nekrosen, Röntgenverbrennungen, chronischen 
Beingeschwären. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


9) P. Moure. Chirurgie vasculaire conservatrice. 179S. Preis 12 frcs. Paris, 
Masson & Co., 1923. 


Die experimentelle Gefäßnaht, Anastomosierung und Propfung sowie ihre 
Anwendung bei frischen Verletzungen, traumatischen und pathologischen Aneu- 
rysmen wird in klarer Weise besprochen. Die Darstellung gründet sich auf aus- 
gedehnte eigene Erfahrungen, sowie die Weltliteratur, wobei auch die deutschen 
Autoren ausführlich und objektiv berücksichtigt werden. Zahlreiche Abbil- 
dungen unterstützen die vornehmlich praktische Tendenz des Büchleins. Die 
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Indikationsstellung zur Gefäßnaht wird sehr maßvoll gehandhabt, grobe Infek- 
tionen stellen im allgemeinen eine Gegenanzeige dar. Die Besprechung einzelner, 
bei uns weniger bekannter technischer Methoden macht die Lektüre der emp- 
fehlenswerten kleinen Schrift dem deutschen Leser besonders interessant. 
Melchior (Breslau). 


10) Falciatore. Sulla colesterinemia. (Giorn. di clin. med. Parma 1923. März 20. 
Ref. Riv. osp. S. 236. 1923. Mai 15.) 


Der Cholesteringehalt des Blutes ist vermindert bei einfachen und perniziösen 
Anämien, bei Infektionskrankheiten und Tuberkulose. Bei bösartigen Geschwül- 
sten verhält sich der Cholesteringehalt je nach dem Sitz und den klinischen Er- 
scheinungen verschieden; so war er bei mit Kachexie einhergehendem Pyloruskrebs 
vermindert, bei Leberkrebs erhöht. Im allgemeinen ist der Cholesteringehalt bei 
schweren Krankheitszuständen vermindert und erhöht bei leichten Krankheiten 
und in der Rekonvaleszenz. Herhold (Hannover). 


11) (Ohne Autorenangabe.) Periarterial sympathectomie. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXX. no. 24. 1923. Juni 16.) 


Die Erfolge der periarteriellen Sympathektomie nach Leriche haben sich 
bisher experimentell noch nicht genügend begründen, theoretisch nicht einwandfrei 
erklären lassen. Sie sind auch nicht konstant, immerhin befriedigend genug, 
um die Anwendung des Verfahrens bei der Aussichtslosigkeit sonstiger Behand- 
lungsmethoden zu rechtfertigen. Sorgfältige Auswahl der Fälle ist notwendig, 
vor allem sollen stark veränderte Gefäßabschnitte nicht angegangen werden. 

Rückart (Wilkau). 


12) Auricchio. Un caso di emofilia in bambina lattante. (Ped. 1923. Mai 15. 
Ref. Morgagni 1923. Juli 15.) 


Weiblicher Säugling hat bei der Geburt ein großes Hämatom in der rechten 
Seitenwandbeingegend. Vom 3. Monat an traten häufig subkutane Blutungen 
ein. Im 5. Monat unstillbare Blutung aus einer leichten Hautabschürfung des 
linken Ohrläppchens. Einspritzen von Pferdeserum (20 ccm intramuskulär), 
danach Aufhören der Blutung, aber weitere leichte Blutung aus der Einstich- 
wunde der Spritze. Noch eine intramuskuläre Einspritzung von Pferdeserum, 
danach Aufhören der Blutung und scheinbares Aufhören der Hautblutungen. 
Klinisch war eine Vergrößerung der Milz, eine Verminderung der roten und eine 
Vermehrung der weißen Blutkörperchen und Lymphocyten festgestellt. Der 
Fall ist auch insofern selten, als Hämophilie gewöhnlich nur beim männlichen 
Geschlecht beobachtet wird. Herhold (Hannover). 


13) K. Bringmann. Die histologische Biutuntersuchung in der Chirurgie. Aus 
der Chirurg. Univ.-Klinik Leipzig, Geh.-Rat Payr. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 1. S. 99. 1923.) 


Die Arbeit stellt eine hübsche kleine Lehre vom normalen und kranken Blut, 
besonders den Blutzellen dar. Zunächst wird die Technik der Blutuntersuchung 
besprochen. Es folgt eine Darstellung der Veränderungen des Hämoglobingehaltes 
und der Erythrocytenzahl, der physiologischen und der pathologischen Leuko- 
cytosen. Unter diesen werden abgeteilt die posthämorrhagischen Leukocytosen, 
die infektiösen, die toxischen Leukocytosen und die Leukocytose bei malignen 
Tumoren. Endlich werden noch die Veränderungen im qualitativen weißen Blut- 
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bild besprochen: Neutrophilie und Neutropenie, Vermehrung oder Verminderung 
der Eosinophilen, der Mastzellen, der Lymphocyten und der Monocyten. 
Schade ist, daß die Arbeit nicht eine kurze Zusammenstellung der chirurgi- 
schen Krankheiten enthält, bei denen die Blutuntersuchung nach der Anschauung 
des Verf.s von praktischem, besonders die Differentialdiagnose erleichterndem 
Wert ist. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


14) G. Jeanneney et J. Tauzin. Hypotendous cliniques chirurgicaux en hyper- 
tension déguisée et d&ecompensee. (Presse med. no. 18. 1923. März 2.) 


Hinweis auf die Fälle, die in schlechtem Allgemeinzustand zum Chirurgen 
kommen und bei denen die Untersuchung des Gefäßsystems auffälligerweise Druck- 
steigerung ergibt. Diese Steigerung ist in diesen Fällen nur scheinbar, da sie meist 
durch primäre, drucksteigernde Krankheiten bedingt ist (Nephritis).. Zur Fest- 
stellung der wirklichen Leistungsfähigkeit des Gefäßsystems reicht daher die 
bloße Blutdruckbestimmung nicht aus. Es ist vielmehr das Maximum und das 
Minimum zu bestimmen und aus dem Druckunterschied auf das Verhältnis zwischen 
tatsächlicher Herzarbeit und der zu leistenden Herzarbeit zu schließen. Je größer 
der Druckunterschied ist, um so leistungsfähiger ist das Herz. Druckunterschiede 
unter 2 weisen auf irreparable Insuffizienz hin, immer geringer werdende Unter- 
schiede bedeuten drohende Insuffizienz, so daß exakte Messungen für dje Prognose 
chirurgischer Eingriffe unentbehrlich sind. Anführung von zwei Fällen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


15) N. M. Scustrow und J. G. Dmitrijew. Über Lebenstähigkeit der Erythrocyten 
bei Bluttransfusion. Klinik der spez. Pathologie der Moskauer Universität, 
Direktor Prof. Dittrich. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 9. S. 49—57. [Rus- 
sisch.]) 


In einer Reihe experimenteller Untersuchungen wird nachgewiesen, daß die 
Bestimmung der osmotischen Resistenz der Erythrocyten den Beweis liefert, 
daß homogene Erythrocyten im Blut des Rezipienten weiter leben und funktio- 
nieren. Bei Bluttransfusion muß die osmotische Resistenz berechnet werden. 
Bei Krankheiten, die mit erhöhter Resistenz einhergehen, ist die Transfusion 
nutzlos, weil sogar eigene Erythrocyten starken Zerfall aufweisen, um so schlimmer 
wird es dann mit homogenen Erythrocyten gehen, die durch Transfusion erhalten 
werden. A. Gregory (Wologda). 


16) J. A. Golianitzki. Zur Frage der Wirkung verschiedener Faktoren auf die 
parenchymatöse Blutung. Chirurg. Fachklinik der Universität in Astrachan, 
Direktor Prof. Golianitzki. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr.9. S. 43—48. 
[Russisch.]) l 
Die schweren Jahre haben zu bedeutenden Veränderungen im Organismus 

geführt, die unter anderem auch heutzutage sich kundgeben durch verschiedene 

postoperative Komplikationen, die früher selten verzeichnet wurden. So werden 

z. B. nicht selten nach der Operation Symptome der hämorrhagischen Diathese 

beobachtet, nicht selten bedeutende Hämatome in der nächsten Umgebung des 

Schnittes. Um solchen Komplikationen vorzubeugen, wäre es wichtig, über eine 

brauchbare einfache Methodik zu verfügen zur Bestimmung des hämorrhagischen 

Indexes in jedem Fall. Blutdruckmessung, Bestimmung der Viskosität, Gerinnung, 

Gefäßzustand geben lange nicht immer die nötige Auskunft. Experimentell 

und klinisch hat sich dem Autor folgende einfache Methodik bewährt, die zu 

klinischen Zwecken ausreichen dürfte. Einstich des mittleren Fingers mit der 
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Franke’schen Nadel, die auf bestimmte Tiefe gestellt ist; das im Verlauf von 
1 Minute abfließende Blut wird von einem vorher abgewogenen Stück Filtrier- 
papier aufgefangen, die Gewichtszunahme entspricht dem Quantum des abge- 
fiossenen Blutes oder des Index haemorrhagicus, der durchschnittlich 11—12 mg 
ausmacht. Bei einem Kranken, der an Hernia ing. litt, bildete sich 4 Tage nach 
der Operation ein großes Bauchhämatom, vor der Operation war der Index haemor- 
rhagicus = 74 mg. Bei einem Kranken, der an Gangraena spontanea litt, war 
vor der Operation der Index haemorrhagicus = 0, nach Entfernung der linken 
Glandula suprarenalis = 14. Die Brauchbarkeit der Methode wird weiterhin 
experimentell und klinisch studiert. A. Gregory (Wologda). 


17) Dorner. Über eine einfache Methode der Bluttransfusion. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1923. Nr. 28.) 


D. führt ohne Freilegung der Vene gewöhnliche Kanülen in die Venen des 
Empfängers und des Spenders. Das Blut wird mit Rekordspritzen angesaugt, 
die gefüllte Spritze wird auf die an der Vene des Empfängers liegende Kanüle 
angesetzt. Drei 20 ccm-Rekordspritzen werden bei der Transfusion benutzt. 
Diese müssen jedesmal in Zitratlösung ausgespült werden. Methode nur an- 
wendbar bei gut sichtbarer Vena cubitalis. Bei der Ausführung der Transfusion 
sind zwei Ärzte und zwei Schwestern nötig. Vor jeder Transfusion wird die von 
Heller empfohlene Probetransfusion vorausgeschickt: Man injiziert 5 ccm Blut 
und wartet ab, ob innerhalb von 2—3 Minuten bei dem Empfänger ein Schock 
eintritt, ist das nicht der Fall, wird weiter transfundiert. 

Kingreen (Greifswald). 


18) Ed. Birt. Beitrag zur Gefäßtransplantation. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXIX. Hft. 3 u. 4. S. 269—273. 1923. Mai.) 


Transplantation eines 20 cm langen Stückes der Vena saphena auf einen durch 
Aneurysmaresektion entstandenen Defekt der Art. poplitea mit gutem Erfolg. 
Besondere Nahttechnik. zur Verth (Hamburg). 


19) A. Melnikoff. Zur chirurgischen Anatomie der Gefäße der parenchymatösen 
Organe. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVIII Hft.3 u. 4. 
S. 160—171. 1923. März.) 


Es werden allgemeine Gesetze in der Lage des Hilus, in den Besonderheiten 
der intraorganen Gefäße, in den Typen der Blutgefäße, in den Kollateralen und in 
den gefäßlosen Feldern der parenchymatösen Organe — Lungen, Leber, Pankreas, 
Milz und Nieren — festgestellt und daraus Schlüsse gezogen für die rationelle 
Schnittführung. Bei der Leber sind die Schnitte in radial-vertikaler Anordnung 
zum Hilus des Organs am günstigsten; bei der Lunge erweist sich vorteilhafter, 
die Schnitte spiral, dem Rippenverlauf gemäß zu führen, wobei die Spitze des 
Messers in allen Abschnitten des Organs zum Hilus gewendet sein muß. Bei der 
Milz, sowie bei der Niere empfehlen sich radiäre Schnitte im Verhältnis zum Hilus, 
gerichtet nach dem Querdurchmesser. Beim Pankreas sollen die Operations- 
schnitte mit der Richtung des Ausführungsganges der Drüse übereinstimmen 
(in den mittleren Abschnitten Längsschnitte, an den Rändern vertikale Schnitte). 
Bei den Schnitten an der Bauchspeicheldrüse ist zu beachten, daß seine Gefäße 
zugleich das Duodenum versorgen, weshalb bei Verletzung starker Äste eine Er- 
nährungsstörung in diesem Abschnitt des Darmes entstehen kann. 

zur Verth (Hamburg). 
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20) De Liso Tommaso. Alterazioni che la forcipressura determina sulle tonache 
arteriose. Provocazione di aneurisma sperimentale. (Riforma med. 1923. 
no. 26. S. 606.) 


Experimentelle Untersuchungen über den schädigenden Einfluß von Klemmen- 
quetschungen auf das Arterienrohr. Die Objekte wurden teils sofort nach der 
Verletzung, teils nach 50—70 Tagen zur Untersuchung entnommen. Totale 
Qutschungen zeigten bei sofortiger Entnahme außer kleinen Läsionen an Intima 
und Limitans int. nichts besonders Bemerkenswertes, namentlich nicht an Media 
und Adventitia. Dagegen zeigten sich später relativ vollkommene Regenerations- 
produkte an Intima und Adventitia, während die Media dauernd und je nach dem 
Grad der Verletzung mehr oder weniger schwer geschädigt war (Untergang der 
muskulären und elastischen Elemente, bindegewebiger Ersatz). Das Endothel 
erschien intakt, in der Adventitia ansehnliche Neubildung von elastischen Ele- 
menten, die muffartig und vollständig das Arterienrohr umgab und ihm seine 
hydraulische Funktion wieder ermöglichte trotz der Mediaschädigung. Im ganzen 
waren die Verletzungen bei den totalen Quetschungen viel weniger tiefgreifend 
als bei partiellen Quetschungen. Hier waren bei sofortiger Entnahme Zertrüm- 
merung und Aufspaltung am Endothel, an der Elastica int. und Media recht be- 
trächtlich, die Adventitia ziemlich unversehrt. Nach mehreren Wochen hatte 
sich eine aneurysmatische Ausbuchtung entwickelt, in der sich das Endothel 
regeneriert hatte, aber Elastica int. und große Teile der Media zugrunde gegangen 
und stellenweise durch Narbengewebe ersetzt waren. Die Adventitia wies nur 
am Grund des Aneurysmasackes eine Andeutung von Regeneration elastischer 
Fasern auf (6 Abbildungen). Drügg (Köln). 


21) G.-L. Regard. Traitement des paralysies définitives par la graffe de tendons 
morts. (Revue méd. de la suisse romande 42. Jahrg. Nr. 6. 1923. Juni.) 


Die durch Prof. Nageotte 1918 eingeführte Methode wurde experimentell 
und am Lebenden nachgeprüft und wird auf Grund der dabei gesammelten Er- 
fahrungen empfohlen. 


Die Transplantation von totem Sehnenmaterial in gesundes Gewebe läßt sich 
immer ausführen; unabhängig von der Länge gewinnt die Sehne immer wieder 
Leben. Die Transplantation toter Sehnen ist besonders an den Extremitäten an- 
gezeigt, wo ein Kontakt mit normalem Sehnengewebe stattfinden kann. Die 
Wiederherstellung ist nach 2—3 Monaten erreicht. Sehr lange Sehnen, die von 
.einem Extremitätenabschnitt zum anderen ziehen, können sehr gute Resultate 
geben, aber man muß um die Sehne eine fortlaufende Scheide schaffen. Die 
beste Scheide für die Sehne wird aus der Aponeurose direkt gebildet oder aus dem 
Gewebe der Umgebung. Transplantierte tote Sehnen müssen mehr noch als andere 
Transplantate funktionelle Leistungen übernehmen; frühzeitige Bewegung nach 
den ersten Tagen ist notwendig. Die Transplantation erlaubt auf entfernte 
Muskeln zurückzugreifen, die mit den gelähmten Muskeln synergisch wirken. Die 
Transplantation toter Sehnen bildet eine ausgezeichnete Methode im Kampf gegen 
die definitiven Lähmungen und kann vorteilhaft mit Prothesen in Konkurrenz 
treten. Sie muß künftig die Transplantationsmethoden ersetzen, die keine Ver- 
wendung von synergischen Muskeln gestatten. Sie muß auch die Muskeltrans- 
plantation ersetzen, die eine totale Plastik, Lappenplastik oder einfache Muskel- 
verlagerung erforderlich macht. Lindenstein (Nürnberg). 
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.22) Karl Lang (Wien). Zur funktionellen Prognose der Sehnennaht. Aus der 
ll. Chirurg. Univ.-Klinik, Prof. J. Hochenegg. (Med. Klinik 1923. Nr. 16.) 


Die Extensoren werden häufiger verletzt gefunden. Verf. hat 103 Fälle 
persönlich nachuntersucht. 76%, aller Patt., bei denen eine Verletzung der Streck- 
sehne primär genäht wurde, wurden funktionell geheilt. Bei der primären Beuge- 
sehnennaht waren dagegen nur 62,29, der Fälle als geheilt zu betrachten. Am 
schlechtesten ist die Nahtprognose bei Verletzung der Beugeseite der Finger und 
der Hohlhand. Die Gefahr der Verwachsung der genähten Sehne mit der Nach- 
barschaft ist sehr groß. Atzrott (Grabow). 


23) Oswald Müller. Klinische Beobachtungen an Sehnennähten. Aus der Chirurg. 
Univ.-Klinik Heidelberg, Geh.-Rat Enderlen. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. LXXVIII. Hft. 3. S. 754. 1923.) 


Bei 101 Fällen von Sehnennaht ergab Nachuntersuchung oder Nachfrage 
genaue Feststellungen über den Enderfolg. 66 davon weisen ein gutes, die übrigen 
ein schlechtes Resultat auf (ngut«, wenn die Verbindung der Sehenstümpfe durch 
die Naht gelungen war und nach Abschluß der Behandlung der Gebrauch des 
verletzten Gliedes keine wesentliche Einschränkung erlitten hatte). Bei Hand- 
streckern hatten 68%, bei Beugern 22%, guten Erfolg. Gleichzeitig aber zeigte 
sich, daß bei Verletzungen von Handsehnen außerhalb der Sehnenscheiden 80%, , 
im Bereich der Sehnenscheiden nur 20% geheilt waren. Das Wesentliche bei 
einer Sehnenverletzung ist also nicht, ob sie zufällig auf der Streck- oder Beuge- 
seite liegt, sondern ob sie im Bereich der Sehnenscheide erfolgt ist. Weiter sind 
für die Endresultate von Bedeutung der Grad des Zurückgleitens des zentralen 
Sehnenstumpfes, Art und Keimgehalt der Wunde. Gegen die Infektion hat sich 
Perubalsam oder Perugen als Vorbeugungsmittel bewährt. Besonders schlechte 
Resultate ergaben Sehnenverletzungen im Bereich der Hohlhandfascie (unter 
12 Fällen keine Heilung!). Bei nicht Versicherten wurden 80%, bei Versicherten 
nur 40°, Heilungen erzielt. Als erträgliches Resultat wurde in einigen Fällen ein 
Zustand beobachtet, der dem Mechanismus der Vogelklaue entspricht. 

Hilfsschnitte wurden in U-, L- oder Z-Form außerhalb des Bereiches der Sehne 
gelegt. Die Sehnennaht wurde meist nach Lange oder Wilms ausgeführt. 

Dem praktischen Arzt ist die Ausführung der Sehnennaht vorbehalten, »wenn 
die beiden Stumpfenden der glatt durchtrennten Sehne in der Wunde sichtbar 
sind, was meist nur bei Schnittverletzungen des vorderen Handrückens der Fall 
ist. Sonst sind Sehnennähte vom Fachchirurgen klinisch auszuführen.« 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


24) Robert W. Lovett. The operative treatment of infantile paralysis. (Surgery, 
gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 1. 1921. Januar.) 


Nicht nur im akuten, sondern auch im chronischen Stadium poliomyelitischer 
Lähmungen ist übermäßiger Gebrauch der gelähmten Glieder zu vermeiden. Zur 
Behebung der Hüftgelenkskontraktur empfiehlt L. bis zum Alter von 25 Jahren 
die Operation nach Soutter, 3—4 Zoll langer Längsschnitt etwas außerhalb der 
Spina ant. sup., von dem aus bis fast zum Trochanter major die Fascia lata durch- 
schnitten wird, die Spina wird abgeschlagen und die Ansätze der Weichteile an 
der Außenseite der Crista oss. il. etwa 1% Zoll dorsalwärts subperiostal gelöst. 
Dasselbe geschieht mit den Weichteilen vorn bis zur Spin. ant. inf. Dann ist die 
Korrektion möglich, ohne daß am Psoas etwas vorgenommen zu werden braucht. 
Was von entblößtem Knochen unter der Haut vorsteht, wird am besten weg- 
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geschlagen. Sogleich oder nach einigen Tagen wird ein Extensionsverband an- 
gelegt, der ohne zu abduzieren 6 Wochen lang wirkt. Die Lösung des Leistenbandes 
hat keinerlei schlechte Folgen. Bei kleinen Kindern kann die Operation wegen 
der unvollständigen Verknöcherung Schwierigkeiten bereiten. In einem Fall 
traten bei sofort angelegter Hyperextension Zirkulationsstörungen ein, die aber 
zurückgingen. Einmal wurde bedrohliche Harnverhaltung, mehrere Male Kon- 
vulsionen kurz nach der Operation beobachtet. Bei paralytischer Hüftgelenks- 
luxation gibt die Arthrodese oft keine befriedigenden Ergebnisse. In einigen 
Fällen hat L. durch Faltung der hinteren Gelenkkapsel mit folgender Abduktion 
und Überextension 6 Monate lang Besserung herbeigeführt. Bei Kniegelenks- 
kontrakturen legt L. einen Gipsverband an, der dem Gelenkspalt entsprechend 
durchschnitten wird; in den Gelenkspalt werden hinten Holzstückchen eingelegt 
und das Knie so gerade gerichtet. Bei Lähmungen beider Beine ist die Beschaffen- 
heit der Gesäßmuskulatur von Wichtigkeit. Der Zug der Glutäen ist durch ein 
kräftiges elastisches Band zu ersetzen, das bei Lähmung des Glutaeus medius 
unterhalb des Trochanters, bei Lähmung des Maximus unterhalb des Knies an- 
greifen muß. Ersatz des Glutaeus med. hat L. mit einigem Erfolg angestrebt, 
indem er in Trochanterhöhe einen Teil des Vastus externus durch sechs Seiden- 
nähte mit dem Periost der Crista oss. il. verbunden und das Bein 3 Monate lang 
in starker Abduktion gehalten hat. 

Bei Sehnentransplantationen sollen im allgemeinen Extensoren nicht durch 
Flexoren ersetzt werden. L. bevorzugt die Lange’sche Methode der Überpflanzung _ 
im subkutanen Fett. Bei Anheftung einer Sehne an einen Knochen bohrt er 
in letzteren ein Loch, das dann mit Periost gedeckt wird. Er fixiert nach Sehnen- 
verpflanzung 3—4 Wochen, dann wird mit Massage begonnen. Vor Überanstren- 
gung der übernähten Muskeln wird gewarnt. Die am meisten befriedigenden 
Überpflanzungen sind vom Ext. hall. propr. auf den Mittelfuß bei leichter, des 
Peroneus longus auf die innere Seite des Fußes bei schwerer Valgusstellung, des 
Tibialis ant. auf die laterale Fußseite bei Varus und des Tibialis post. und eine 
Peroneus an den Calcaneus bei Hackenfuß. Bei Hängefuß näht er die Sehnen 
an die vordere Tibiafläche, bei paralytischem Varus die Sehnen der Peronei an die 
Fibula, bei Valgus Tibial. ant. und post. an die Tibia, bei Hackenfuß Gastro- 
cıfemius an hintere Tibiafläche. Arthrodese des Talo-Cruralgelenks ist zum min- 
desten bei Kindern nicht zu empfehlen. Ebenso soll eine Astragalektomie vor 
dem Alter von 14 Jahren nicht ausgeführt werden. In späterem Alter kann diese 
Operation recht gute Erfolge haben. 

Bei Lähmung des Deltoideus macht L. eine Arthrodese des Schultergelenks, 
bei gleichzeitiger Bicepslähmung außerdem noch eine des Elibogengelenks. 

E. Moser (Zittau). 


25) Arcangeli (Cagliari). Sulle atrofie muscolari di origine periferica. (Arch. ital. 
di chir. fasc. 4 u. 5. 1923. Juli.) 


Experimentelle Untersuchungen über das Verhalten quergestreifter Muskeln 
nach Nervendurchschneidung an Meerschweinchen und Kaninchen. Es wurde 
der N. ischiadicus und N. facialis durchschnitten und um eine Wiederannäherung 
der durchschnittenen Nervenenden zu verhüten, ein Stück Muskulatur zwischen 
sie gelegt und festgenäht. In Zwischenräumen von 4—42 Tagen wurden die Tiere 
getötet und die Muskelendplatten der Nervenendigungen nach Härtung des Muskels 
und Färbung mit Goldchlorür (Fischer-Ruffini) gefärbt. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab, daß die Endplatten am M. gastrocnemius gar keine patho- 
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logischen Veränderungen zeigten, während die Endplatten des M. soleus degenera- 
tive Veränderungen aufwiesen. Diese Degeneration bestand in Fragmentation 
der Verzweigung der Nervenfaser, Auflösung in feine Granula und schließliches 
endgültiges Verschwinden der baumförmigen Verzweigungen der Endplatte. In 
den vom N. facialis, der einen terminalen Nerven vorstellt, versorgten Gesichts- 
muskeln traten die Veränderungen schneller und in stärkerer Form auf als im 
N. soleus. Daß im M. gastrocnemius keine Veränderungen der Endplatten ge- 
funden wurden, erklärt sich Verf. dadurch, daß dieser Muskel nicht allein vom 
N. ischiadicus, sondern auch noch von anderen Nerven (Obturator, Femoralis u. a.) 
Nervenendigungen erhält. Herhold (Hannover). 


26) R. Galeazzi. Nuove applicazioni del trapianto muscolare e tendineo. (Arch. 
di ortopedia XXXVIII. 2. 1922.) 


Zur Verlängerung des Quadriceps bei veralteten Patellarfrakturen mit breiter 
Dehiszenz vermeidet Verf. wegen der Schädigung des Muskels die direkte Ver- 
längerung durch Treppenplastik und dergleichen, sondern macht eine Plastik mit 
Hilfe des Sartorius. Von einem Längsschnitt aus wird der Quadriceps weit frei- 
gelegt und sodann durch seitliche Schnitte der Rectus anterior und Vastus inter- 
medius von den lateralen Vasti isoliert. Die isolierten Muskeln werden in der 
Mitte des Oberschenkels bis auf den Knochen durchtrennt und nun nach abwärts 
vom Knochen losgelöst, worauf sich die Naht der Patella ohne Schwierigkeit 
ausführen läßt. In den entstandenen Muskeldefekt wird der Sartorius eingepflanzt 
und dann durch den nach oben zurückgeschlagenen, zuerst abpräparierten Teil 
des Rectus verstärkt. Guter Erfolg. In ähnlicher Weise wurde bei einem aus- 
gedehnten Defekt der Achillessehne der zentrale Teil des Flexor hallucis proprius 
verwendet. Weiter wird zur Behebung der habituellen Patellarluxation eine 
Plastik mit Hilfe des Semitendinosus empfohlen, indem nach Freipräparierung 
des Pes anserinus der Muskelteil des Semitendinosus zur Verstärkung des Qua- 
driceps verwertet wird, während die lange Sehne mittels einer am Innenrand der 
Patella ausgeführten Längsinzision um die Patella herumgeführt und an ihrem 
oberen inneren Rand fixiert wird. M. Strauss (Nürnberg). 


27) A. G. Eletzki. Zur Frage der operativen Behandlung der spastischen Hemi- 
parese mit Athetose. (Nowy chir. Archiv 1923. no. 10. S. 297—301. [Russisch.]) 


Beschreibung eines Falles von spastischer Hemiparese mit Athetose bei einer 
12jährigen Kranken. Operation nach Foerster, nach 4, Jahr Entfernung von 
13 cm im Durchmesser von der Rindensubstanz, nachdem Reizung durch elek- 
trischen Strom der betreffenden Rindenpartie Flexion im Kubitalgelenk und 
athetoide Fingerbewegungen auslöste. Die Operation nach Foerster ergab Ver- 
größerung des Umfanges der willkürlichen Bewegungen, nach der zweiten Opera- 
tion schwanden die athetoiden Fingerbewegungen. Besprechung der Literatur 
und der zur Erklärung der Athetose und ihrer Entstehung vorhandener Ansichten 
und Theorien. A. Gregory (Wologda). 


28) F. Marinelli. Alterazioni anatomiche e funzionali del musculo nei disturbi 
di circolo. (Chir. degli organ. die movim. vol. VII. fasc. 3 u. 4.) 
Experimentelle Arbeit; genaue Beschreibung der histologischen und funktio- 

nellen Störungen im Muskel nach Unterbrechung der Zirkulation. 

W. Peters (Bonn). 
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29) Walter Lasker. Spätresultate der Arthrodesenoperation nach Cramer, zugleich 
ein Beitrag zur Frage der Knochentransplantation. Aus der Chirurg. Univ.- 
Klinik Bonn, Geh.-Rat Garr &. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIl. 
Hft. 2. S. 499. 1923.) 

Bei vier Patt. war vor 3%, 9%, 103% und 11 Jahren eine Versteifung des 
Fußgelenkes nach Cramer nach vorausgegangener Poliomyelitis ausgeführt 
worden. Die Nachuntersuchung ergab in allen Fällen einen vollständigen Erfolg. 
Die Röntgenbilder zeigten in den ersten Monaten nach der Operation ein Dünner- 
werden des eingepflanzten Spanes sowie an einzelnen Stellen Aufhellungszonen 
und Frakturen, jetzt dagegen einen gleichmäßig soliden, hypertrophischen Span 
ohne irgendeine Andeutung von Aufhellungszonen oder Spaltbildungen. 

Daß sich die Aufhellungszonen im Lauf der Zeit mit echter Knochencompacta 
ausgefüllt haben, ist dem Verf. ein Beweis, daß es sich nicht um Pseudarthrosen, 
sondern um Frakturen handelt. Warum die Frakturen gerade in Höhe der Gelenke 
auftreten, ist nicht geklärt. Vielleicht spielt der Umstand eine Rolle, daß in der 
Höhe eines Gelenkes der Span nicht so fest wie an den übrigen Stellen dem Knochen 
anliegt und somit nicht in dem gleichen Maß von der Unterlage aus frischem Callus 
gebildet werden kann. Vermieden werden die Frakturen vielleicht dadurch, daß 
ein dickerer Knochenspan zur Transplantation verwendet wird. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


30) P. R. Katzenstein. Las propriedades opuestas del perióstio y de la médula 
ösea para la constitucion del hueso. (Progr. de la clin. XXV. no. 4. anno XI. 
no. 136. 1923.) 


Periost sowie Medulla betätigen sich bei dem Aufbau des Knochens. Sie 
hemmen aber einander, sobald sie miteinander in Kontakt kommen. K. legte 
zwischen die Bruchenden gebrochener Knochen beim Hund Perioststückchen, 
oder brachte Mark an einer Bruchstelle unter das abgehobene Periost; in beiden 
Fällen erzielte er regelmäßig Pseudarthrosen, es bildete sich Knorpel an der Bruch- 
stelle, aber kein Knochen. Dies Verhalten ist wichtig für die Erklärung der Ent- 
stehung von Pseudarthrosen, ferner für ihre Behandlung. Denn es geht daraus 
hervor, wie wichtig es ist, bei der Anfrischung der Knochenenden allen Knorpel 
sauber zu entfernen, um mit ihm eingedrungene Periostreste restlos zu beseitigen. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


31) J. Moorhead (New York). Operative treatment of certain fractures of long 
bones. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 17. 1923. April 28.) 


Verf. teilt die Frakturen der langen Röhrenknochen in zwei Typen ein. 
Typ 1 umfaßt alle diejenigen, wo mit den üblichen Methoden Schienung, Streck- 
verband — auch den einfacheren blutigen Methoden, also Nagel-, Zangenextension — 
erfahrungsgemäß nur nach langer Zeit oder überhaupt nicht ein befriedigendes 
Resultat zu erwarten ist, z. B. groBe Dislokation oder Übereinanderschiebung 
der Bruchstücke, Zertrümmerung der Bruchenden, Interposition von Weichteilen 
usw. vorliegt. Typ 2 umfaßt alle anderen Brüche. Typ 1 kommt — der Reihe 
der Häufigkeit nach geordnet — vor allem an Radius und Ulna, im unteren Tibia- 
drittel und am Humerus vor. Frühoperation (innerhalb von 36 Stunden) mit 
frühzeitig einsetzenden aktiven und passiven Bewegungen bei Fixierung der 
Bruchstelle selbst mit der Hand, gibt hier schnelle und gute Resultate, deckt auch 
Verletzung wichtiger Weichteile rechtzeitig auf. Altes zertrümmerte Gewebe wird 
nebst Blutgerinnseln sorgfältig entfernt, blutende Gefäße werden unterbunden. 
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Die Vereinigung der Bruchstücke wird durch Einkerbung des einen Bruchrandes, 
unter Benutzung von vorhandenen oder Bildung von neuen vorspringenden 
Ecken des anderen, gefördert und eventuell durch chromierte Sehnenstreifen be- 
festigt. Drainage der Wundhöhle. Naht der Weichteile und der Haut. Schienen- 
verbände. — Für Gelenkbrüche genügen meist die alten Behandlungsarten, ab- 
gesehen von gewissen Elibogen- und Oberarmkopffrakturen. 

- Rückart (Wilkau). 


32) E. Sorrel et H. Oberthur. A propos de 166 interventions pour déformations 
rachitiques. (Rev. d’orthop. 30. Jahrg. Bd. X. Nr. 4. S. 303. 1923.) 


In der Mehrzahl der Fälle von Genu valgum rachiticum genügt die trans- 
versale Osteotomie oberhalb der Condylen, um eine ausreichende Korrektur zu 
erzielen. Für manche Fälle allerdings muß man auf die keilförmige Osteotomie 
zurückgreifen, die überhaupt mehr berücksichtigt zu werden verdient, als es 
bisher geschieht. In ganz seltenen Fällen tritt die vertikale Osteotomie durch 
die Condylen hindurch in ihre Rechte. Die rachitischen Deformitäten der Tibia 
kann man meist nicht mit einer einfachen lineären Osteotomie korrigieren, sie 
müssen mit keilförmigen oder besser noch mit modellierenden Osteotomien be- 
handelt werden. B. Valentin (Heidelberg). 


33) P. M. Krasin. Zur Technik der Nervennaht. Institut f. operative Chirurgie 
der Universität in Kasan. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 10. S. 247—251. 
[Russisch.]) 


An experimentellen Studien und 30 eigenen Fällen von Nervennaht wird er- 
wiesen, daß die Vena saphena als autoplastisches Material sich sehr gut eignet zur 
Deckung, Tubulisation nach ausgeführter Nervennaht und auch als Ersatz bei 
bedeutendem Nervendefekt. A. Gregory (Wologda). 


34) W. J. Razumowski (Saratow). Alkoholisation der Nervenstämme als Methode 
der Behandlung der angiosklerotischen Gangrän. Gewidmet Herrn Geheimrat 
Prof. August Bier zu seinem 60jährigen Jubiläum. (Nowy chir. Archiv 
1923. Nr. 9. S. 205-206. [Russisch.]) 


Schon während des Weltkrieges hatte Autor Gelegenheit von der schmerz- 
lindernden Wirkung der Alkoholinjektionen in den Nervenstamm sich zu über- 
zeugen, z. B. bei schweren Kausalgien; diese Injektionen führen zu dauernder 
aktiver Hyperämie der peripheren Teile. In zwei Fällen von angiosklerotischer 
Gangrän schwanden die Schmerzen prompt nach Alkoholinjektionen, es entstand 
eine dauernde aktive Hyperämie der peripheren Teile, die Gangrän wurde günstig 
beeinflußt. Nach der Injektion leichte Parese. Technik der Injektion. Schnitt 
in der Fossa poplitea. Injektion in beide vom N. ischiadicus abgehende Nerven 
zu je I—1%ccm Alkohol. Aufsuchung des N. saphenus unter dem Knie — 
leicht zu finden am äußeren Rand der Vena saphena, gleichfalls Alkoholinjektion. 
Vielleicht wäre diese Behandlungsmethode auch bei seniler Gangrän und bei 
Morbus Raynaud anwendbar. A. Gregory (Wologda). 


35) A. Eletzki. Zur Frage der Behandlung der spastischen Paralyse durch Opera- 
tionen an peripheren Nervenstämmen. Traumatolog. Institut in Saratow, 
Direktor Prof. Spasokukotzki. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 9. S. 164— 
179. [Russisch.]) 

Morbus Little, Pes equinus drei Fälle. Operation nach Stoffel. Resektion 

im Verlauf von 2cm von ?/, der Nervenzweige, zum Caput ext. et int. musculi 
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gastrocnemii bzw. zum Musculus soles. Befriedigendes Resultat. Paraplegia 
spastica ein Fall. Operation nach Foerster; nach zeitweiliger Besserung wie- 
derum Verschlechterung, progressiver Krankheitsverlauf. Hemiplegia spastica 
4 Fälle. Operation am N. tibialis ergab in 4 Fällen ein befriedigendes Resultat — 
die Kranken konnten sich weiterbewegen. 3mal Operation an den Verzweigungen 
des N. medianus und ulnaris zur Behebung der spastischen Pronationsflexions- 
kontraktur — Erweiterung des Umfanges der willkürlichen Bewegungen. 2mal 
Operation an der oberen Extremität ohne Resultat — zu wenig reseziert von den 
Nervenverzweigungen, keine Wiederherstellung willkürlicher Bewegungen, weil 
infolge Erkrankung die betreffenden Innervationsverzweigungen stark gelitten 
haben. Überhaupt bei Erkrankungen der oberen Extremitäten häufiger Rezidiv 
der Kontraktur als bei Erkrankungen der unteren. — Hemiplegia spastica, Athe- 
tosis 3 Fälle. Im Fall 1 Resektion C,—C,, C, und D; nach % Jahr Operation 
nach Horsley, nach weiteren 4 Monaten Operation nach Stoffel an den Nerven- 
verzweigungen zu den Flexoren und Adductor pollicis. Befriedigendes Resultat. 
Im Fall 2 Operation nach Stoffel an den Verzweigungen zum Gastrocnemius und 
Soleus. Plastische Verlängerung der Achillessehne. Keine willkürlichen Bewe- 
gungen, es verblieb eine unbedeutende Hyperkorrektur. Für die obere Extre- 
mität Operation nach Foerster, wenig befriedigendes Resultat. Fall 3. Re- 
sektion der hinteren Wurzeln Ce, C}, Ca, D, Flexionskontraktur des Unterarms. 
Operation nach Stoffel an den Verzweigungen des Nervus musculo-cutaneus und 
Nervus ulnaris. In der Mehrzahl der Fälle ergab die Operation nach Stoffel 
ein befriedigendes Resultat: Behebung der Muskelkontraktur, Wiederherstellung 
willkürlicher Muskelbewegungen. A. Gregory: (Wologda). 





Wirbelsäule, Rückenmark. 


36) A. Morlet. Spina bifida. (Presse méd. 61. Suppl. 1923. August 1.) 


Spina bifida bei 7monatigem Kind, das bei der Geburt keine Schwellung, 
sondern eher eine Eindellung am Sitz der Geschwulst gezeigt hatte, so daß für 
die Ätiologie dieses Falles die Cruveilhier’sche Hypothese der amniotischen Ad- 
häsionen als zu Recht bestehend angenommen wird. 

M. Strauss (Nürnberg). 


37) Botreau-Roussel. Deux cas de la V° lombaire. (Bull. et mém. de la soc. anat. 
de Paris 1923. Hft. 3. S. 223.) 


Ein vorher stets gesunder 20jähriger Soldat bekommt Schmerzen in der 
rechten Kreuz-Darmbeingegend und Gehstörungen. »Sakrokoxalgie.« Röntge- 
nung: Spina bifida occulta des V. Lendenwirbels; seine Querfortsätze sind sehr 
breit, besonders der rechte, der ausgedehnt mit dem Darmbein artikuliert und 
völlig mit dem Kreuzbein verschmolzen ist, während der linke mit dem Kreuzbein 
gelenkig, aber nicht mit dem Darmbein verbunden ist. Man könnte an Resektion 
des rechten Querfortsatzes des V. Lendenwirbels denken. 

Eine 25jährige hat seit mehreren Jahren Schmerzen im rechten Lenden- 
Kreuzbeingebiet und Gangschwierigkeiten. Der Arzt dachte an Spondylitis tuberc. 
lumbalis. Röntgenbild: Rechts ein langer, rippenförmiger Querfortsatz, der mit 
dem Darmbein artikuliert, und ein schmetterlingsflügelartiger linker Querfortsatz; 
Kreuzbeinhörner stark entwickelt, besonders rechts. 

Georg Schmidt (München). 
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38) Maiocchi (Milano). La cura chirurgica della spina bifida. (Osped. magg. 
1923. August 31.) 


Bezüglich der Spina bifida hält Verf. nur die Meningokele für operierbar, 
wāhrend die Myelocystokele und Myelokele durch eine Operation nicht beseitigt 
werden können. Er hat 8 Kinder im Alter von 6 Jahren bis zu wenigen Tagen 
wegen Meningokele operiert, 7mal saß sie in der Lendenwirbelsäule und nur Imal 
in der Rückenwirbelsäule. In 5 Fällen fehlten Lähmungen, Imal waren die Beine, 
2mal Blase und Mastdarm gelähmt. Der Gang der Operation war folgender: 
Isolierung des Sackes, Eröffnung und Zurückbringen der vorgefallenen Organe, 
Resektion des Sackes und Deckung der Lücke durch Muskel-Fascienlappen. 
2 Kinder in zartem Alter gingen bald nach der Operation zugrunde, die übrigen 
Kinder wurden erheblich mit Bezug auf die gelähmten Teile gebessert. Die nicht 
operierbaren Fälle behandelt Verf. mit Punktion des Sackes und Druckverband, 
um eine übermäßige Dehnung des Sackes zu verhüten. Am Schluß der Arbeit 
schildert Verf. zwei Fälle operierter Sakralgeschwülste. In beiden Fällen handelte 
es sich um präsakrale Geschwülste, welche die Beckenhöhle verengten und außen 
Anschwellung der Kreuz- und Gesäßgegend hervorgerufen hatten. Beide Ge- 
schwülste wurden nach Resektion des Kreuz- und Steißbeins mit Kraske’schem 
Schnitt vom Rücken aus freigelegt und ohne Eröffnung der Bauchhöhle entfernt. 
Der erste Fall, ein 2jähriger Knabe, wurde geheilt, die Geschwulst war ein aus 
versprengtem embryonalen Darmgewebe entstandenes Teratom. Der zweite Fall, 
ein 15 Tage altes Kind, ging bald nach der Operation zugrunde. Hier bestand 
das Teratom aus Muskel-, Nerven-, Knochen-, Haut-, Lungen- und Darmgewebe 
embryonaler Art und einem rudimentären Arm. Herhold (Hannover). 


39) Radmann (Laurahütte). Zur Kenntnis der mittelbaren Wirbelbrüche. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 2. S. 466. 1923.) 


Auf Grund von Beobachtungen an 10 Fällen von mittelbarem Bruch der 
untersten Lendenwirbelkörper oder deren Querfortsätze kommt Verf. zu fol- 
gender Zusammenfassung: : 

Dem Zug der lebenden Muskeln kommt bei der Easten der Stauchungs- 
brüche der Wirbelsäule eine erhebliche Bedeutung zu. Er wirkt am stärksten 
mit bei der Entstehung der Halswirbelbrüche und der Brüche des unteren Lenden- 
abschnittes. | ° 

Mehrfache Brüche der Querfortsätze der Lendenwirbelsäule und Stauchungs- 
brūche des V. und IV. Lendenwirbelkörpers können durch den gleichen Vorgang 
entstehen, nämlich durch Schlag auf den gespannten Rückenstrecker bei gleich- 
zeitiger gewaltsamer Beugung des Rumpfes, in selteneren Fällen durch Fall auf 
das Gesäß bei gebeugtem Rumpf. Bei einseitigem Schlag oder schrägem Fall 
kommt es zu Abrissen der Querfortsätze, bei Schlag auf beide Rückenstrecker 
oder Fall in der Pfeilnahtebene zu Stauchungsbrüchen des V., bisweilen auch des 
IV. Lendenwirbelkörpers. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


46) Wilhelm Jaroschy. Über Spätschädigungen des Rückenmarks bei kongeni- 
taler Skoliose und ihre operative Behandlung. Aus der Deutschen chirurg. 
Klinik Prag, Prof. Schloffer. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. 
Hft. 2. S. 348. 1923.) 


Beschreibung von zwei Fällen mit kongenitaler Skoliose infolge eines an 
Stelle des IV. Dorsalwirbels befindlichen Wirbelrudiments, bei welchen im 17. bzw. 
14. Lebensjahr ohne erkennbare Ursache, ohne Schmerzen eine schwere spastische 
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Paraplegie der Beine mit schwerer Sensibilitätsstörung, ohne Blasen- und Mast- 
darmstörung auftrat. In beiden Fällen führte eine Laminektomie im Bereich der 
Verbiegung zu einem Rückgang der Lähmung, und zwar zu einer Restitutio ad 
integrum in dem Fall, in dem die Lähmung erst kurze Zeit, zu einer sehr weit- 
gehenden Rückbildung in dem Fall, in dem sie 1 Jahr bestanden hatte. Durch 
diese beiden Fälle und einen von Payr operierten ist der Nachweis geliefert, daß 
bei kongenitalen Skoliosen Rückenmarkschädigungen vorkommen können, die 
als Kompressionsmyelitis anzusehen sind. 

Der Nachweis einer Rückenmarkkompression bei rachitischer und statischer 
Skoliose ist bisher nicht mit Sicherheit erbracht. Bei den als solche beschriebenen 
Fällen handelt es sich wahrscheinlich um kongenitale Skoliosen. 

Ein Bild über das Zustandekommen dieser Rückenmarkschädigungen kann 
man sich aus den wenigen operierten Fällen nicht machen. In den Fällen des 
Verf.s waren das Mark komprimierende Knochenteile nicht nachzuweisen. Es 
fand sich ein Vorquellen des Markes aus der eröffneten Dura; röntgenologisch 
und bei der Operation die Andeutung einer Verschiebung zweier Wirbelkörper 
gegeneinander, mit Bildung einer gegen das Mark zu vorspringenden Stufe. 
Vielleicht hängt das späte Auftreten der nervösen Erscheinungen mit dem 
ungleichen Wachstum von Rückenmark und Wirbelsäule zusammen. Manches 
spricht für die Auffassung, daß ein gegenüber den anderen Abschnitten des Rücken- 
marks und der Wirbelsäule relativ stärkeres Wachstum des Brustabschnittes 
des Rückenmarks nach der Geburt oder erst in späteren Jahren bei behindertem 
Wachstum des mißgebildeten Wirbelsäulenabschnittes wenigstens mitverant- 
wortlich ist. 

Differentialdiagnostisch kommen besonders in Betracht: Markerscheinungen 
bei Spina bifida occulta oder bei Spondylitis tuberculosa. 

Bei schweren Fällen empfiehlt sich Laminektomie. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 





Untere Extremität. 


41) D. Bargellini. La ricostituzione del cotile nella riduzione incruenta della 
lussaztone congenita dell’ anca. (Arch. di ortopedia XXXVIII. 2. 1922.) 


Eingehende kritische Hinweise auf die zahlreiche Literatur führen zu dem 
Schluß, daß die definitive Heilung der angeborenen Hüftluxation von der Her- 
stellung einer genügend tiefen Pfanne abhängig ist. Die Art und Weise dieser 
Herstellung sowie die Umstände, die diese Pfannenherstellung begünstigen, werden 
jedoch in der widersprechendsten Weise gedeutet, so daß Verf. Nachuntersuchungen 
an dem Röntgenmaterial von 500 Fällen der Orthopädischen Klinik in Mailand 
anstellte, die nach Paci-Lorenz reponiert waren. Es ergab sich, daß die Pfannen- 
herstellung bereits in 45%, der Fälle am Ende der Immobilisationsperiode beendet 
war, indem vor allem das Pfannendach starke Entwicklung zeigte. Weitere 
Untersuchungen ergaben, daß hierbei vor allem marginale Proliferation im Spiel 
ist, die die Pfanne vertieft, ohne daß die Dicke des Grundes geringer wird. Das 
Alter der Patt. spielt keine Rolle, dagegen muß der Einfluß eines individuell ver- 
schiedenen osteogenetischen Vermögens ohne weiteres angenommen werden. Die 
wesentlichste Bedingung für das Zustandekommen der Pfannenbildung ist aber 
die von allen Autoren anerkannte konzentrische Reposition, die normale Druck- 
und Zugverhältnisse schafft. M. Strauss (Nürnberg). 
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42) G. Annovazzi. Contributo alla casistica della guarigione spontanea della 
lussazione congenita dell’ anca. (Arch. di orthopedia XXXVIII. 2. 1922.) 


Hinweis auf die in der Literatur veröffentlichten Fälle von Spontanheilung 
angeborener Hüftluxationen und Bericht über zwei an Hand des Röntgenbildes 
und der klinischen Untersuchung als sicher geheilt zu betrachtende Fälle. Es 
handelt sich durchweg um Kinder unter 2 Jahren, bei denen die Spontanheilung 
durch die Detorsion des oberen Femurendes (begünstigt durch Lagerung und 
Beugung der Hüfte), weiterhin durch die kongruente Ausbildung der Pfanne und 
endlich durch die Anpassung des Kapselapparates erzielt wurde. Die Notwendig- 
keit, daß alle drei Momente vorhanden sein müssen, erklärt die Seltenheit der 
Spontanheilung und läßt nach wie vor die möglichst frühzeitige unblutige Be- 
handlung empfehlen, um so mehr als nach dem 2. Lebensjahr Spontanheilung 
bisher nicht beobachtet wurde. M. Strauss (Nürnberg). 


43) Robin. Deux cas d’ost£ochondrite deformante de la hanche dont un suivi 
pendant onze ans et un autre accompagné de cyphose congénitale lombaire. 
(Rev. d’orthop. 30. Jahrg. Bd. X. Nr. 3. S. 229—235. 1923.) 


Im ersten Fall, einem I1jährigen Mädchen, handelte es sich um eine doppel- 
seitige Perthes’sche Krankheit mit kongenitaler Aplasie des Ill. Lumbalwirbels 
und dadurch bedingter Kyphose. Der zweite Fall, eine rechtseitige gewöhnliche 
Perthes’sche Krankheit bei einem Jungen, ist nur dadurch bemerkenswert, daß 
er 11 Jahre hindurch beobachtet werden konnte. Nach dieser Zeit bestand kein 
Hinken mehr, die Bewegungen im Hüftgelenk waren vollständig normal. Das 
Röntgenbild zeigte einen kurzen Schenkelhals, der Kopf war breitgedrückt. Als 
einziges Symptom der in der Jugend überstandenen Krankheit war noch eine 
mäßige Muskelatrophie nachweisbar. B. Valentin (Heidelberg). 


44) E. Estor et H. Estor. La contusion de la hanche. (Revue d’orthop. 30. Jahrg. 
Bd. X. S. 297. 1923. Juli.) 


Der Zweck der Arbeit ist, die Meinung derjenigen Autoren zu stützen, die die 
Existenz einer Kontusion der Hüfte leugnen. Als Beweis werden die Kranken- 
geschichte und Röntgenskizzen eines 22jährigen Mädchens angeführt, das nach 
einem Sturz mit einem Wagen als Hüftgelenkskontusion behandelt worden und 
nach nur 8 Tagen Bettruhe aufgestanden war. Das Röntgenbild zeigte, daß es 
sich in Wirklichkeit um eine sogenannte zentrale Luxatio femoris nach Pfannen- 
bruch mit nur ganz geringer Verkürzung handelte. 

B. Valentin (Heidelberg). 


45) A. A. Oschmann. Über Vervollkommnung der blutigen Behandlung der 
kongenitalen und veralteten Femurluxationen. Chirurg. Fakultätsklinik d. 
Universität in Baku, Direktor Prof. Oschmann. (Nowy chir. Archiv 1923. 
Nr. 10. S. 318—322. [Russisch.]) 


Nach Besprechung der üblichen Operationsmethoden von Hoffa-Lorenz, 
Kocher, König (bei paralytischen Luxationen) wird vom Autor ein Fall be- 
schrieben, in dem mit gutem Resultat ein nach Hoffa-Lorenz prinzipiell ähnliches 
Verfahren angewandt wurde. Bogenförmiger querer Schnitt mit der Konvexität 
nach unten bis unter die Basis des Trochanter major. Die Schnittenden werden 
weiter gezogen nach oben und vorn, nach oben und hinten in der Richtung zur 
Spina ant. sup. und Spina poster. inf. Durchtrennung des Musculus glutaeus 
längs der Faserrichtung, vorn und oben geht der Schnitt zwischen Tensor fasciae 
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latae und Sartorius. Von diesem Schnitt aus gelangt man auf die vordere Fläche 
des Collum femoris. Von dem hinteren Schnitt dringt man stumpf in die Fossa 
acetabuli unter die zum Trochanter major sich erstreckenden Muskeln. Durch- 
schneiden des Periosts in der Fossa trochant. coll. femoris unter der Trochanter- 
basis. Durchführen einer Gigli’schen Säge durch die Fossa trochanterica. Schräges 
Absägen des Trochanter major mit einem Teil der Diaphyse, Abklappen nach oben, 
breiter Zugang zur Fossa acetabuli, Eröffnung der Gelenkkapsel. Erweiterung der 
Gelenkgrube, Einführen des Caput femoris. Trochanter in seine frühere Lage 
gebracht und mit Nähten fixiert. A. Gregory (Wologda). 


46) Boularan et Rene Charry. Sur les deux formes radiographiques de guérison 
de l’ost&ochondrite: le col sans tete; la tête sans col. (Gaz. des hôpitaux 
96. Jahrg. Nr. 63. 1922.) 


Die Osteochondritis wird als der Ausdruck von dystrophischen Störungen an 
der Hüfte aufgefaßt, die zu einem Zeitpunkt auftreten, wo die Ossifikation noch 
nicht abgeschlossen ist und der Femurkopf noch teilweise knorpelig ist und eine 
verminderte Widerstandskraft aufweist. In dieser Zeit sieht man bei gesteigerter 
Inanspruchnahme den charakteristischen Krankheitsprozeß der Osteochondritis 
sich in der Hüfte entwickeln. Die dystrophischen Störungen haben verschiedene 
Ursachen: Trauma, Rachitis, Infektionskrankheiten, vor allem aber hereditäre 
Syphilis, nach der in allen Fällen geforscht werden muß. Die Erkrankung tritt 
in zwei Formen auf. 

Der erste Typ’ mit Ausgang in ideale Heilung betrifft ausschließlich den sym- 
physären Kopfteil; der Hals ist vollkommen frei von Veränderungen. Nach dem 
Röntgenbefund bezeichnen Verff. diese Fälle als »col sans töte«. Beim zweiten 
Typ ist der Kopf und Hals in Mitleidenschaft gezogen, die Veränderungen sind 
beträchtlicher; Kopf und Hals erscheinen als eine homogene Masse. Die funk- 
tionellen Resultate sind weniger gut, es resultieren Verkürzungen und Bewegungs- 
"störungen. Nach dem Röntgenbild bezeichnen Verff. diese Fälle als »tete sans col«. 
Lindenstein (Nürnberg). 


47) C. L. Storey (Detroit). Congenital dislocation of the hip, with intracapsular 
exostosis. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX.no. 13. 1923. März 31.) 


13jähriges Mädchen mit angeborener, bisher unbehandelter Hüftgelenks- 
luxation, seit 2 Jahren Schmerzen und Steifheit beim Gehen. Röntgenbild: An 
Unterfläche des Femurhalses pilzförmige, etwa 4 cm lange, 2 cm dicke Exostose. 
Operation: Entfernung der völlig innerhalb der Gelenkkapsel gelegenen Geschwulst. 
Extensionsbehandlung mit nachfolgender Reposition gelingt, doch entwickelte 
sich allmählich eine chronische, deformierende Koxitis mit Schwund des Femur- 
kopfes, so daß das Gelenk versteifte. Rückart (Wilkau). 


48) Fasiani. Su di un caso di distacco spontanea dell’ epifisi superiore del femore. 
(R. accad. di med. di Torino 17. novembre 1922.. Ref. Morgagni 1923. August 5.) 


15jähriges Mädchen, das seit 1 Monat an leichten Schmerzen in der rechten 
Hüftgegend leidet, empfindet morgens beim Aussteigen aus dem Bett plötzlich 
einen sehr heftigen Schmerz im rechten Hüftgelenk, fällt zur Erde, kann nicht 
wieder aufstehen. Röntgendiagnose: Epiphysenlösung der rechten oberen Ober- 
schenkelepiphyse.. Eine Ursache für diese Epiphysenlösung konnte Verf. mit 
Bestimmtheit nicht feststellen. Trauma, Syphilis, Tuberkulose und Osteomyelitis 
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waren mit Sicherheit auszuschließen, auch hatte der Fall keine Ähnlichkeit mit 
den bei der Schlatter’schen und Köhler’schen Krankheit beobachteten Krank- 
heitszeichen. Herhold (Hannover). 


49) Vogt. Vortäuschung von Luxatio femoris acquisita. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 23.) 


Es wird ein Fall beschrieben, der alle Zeichen einer Luxatio ischiadica auf- 
weist. Beim Repositionsversuch deutliches Krepitieren. Röntgenbild zeigte eine 
Fraktur des oberen Pfannendaches. Keine Luxation. 

Kingreen (Greifswald). 


50) Nussbaum. Über Osteochondritis coxae juvenilis Calv&-Legg-Perthes. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1923. Nr. 26.) 


N. geht zunächst etwas näher auf die Differentialdiagnose zwischen Osteo- 
chondritis coxae und Coxitis tbc. ein, da die scharfe Abgrenzung beider Krank- 
heiten für den Arzt wichtig ist, schon wegen der ganz verschiedenen Prognose 
beider Erkrankungen. Der klinische Befund der Osteochondritis coxae ähnelt 
dem der Coxa vara. Bei der Besprechung der Therapie der Osteochondritis coxae 
rät N. ebenso wie Perthes zur Bewegung. Nach Ablauf des Wachstums empfiehlt 
er die Modellierung des Kopfes nach Hildebrandt-Fründt. 

N. hat beim Beschneiden der Gefäße des Schenkelkopfes beim Hunde gleiche 
Veränderungen wie bei der Osteochondritis der Jugendlichen erhalten. Kopfkern 
wird nekrotisch; Gelenk und Epiphysenknorpel bleiben erhalten. Die Regeneration 
des Kopfes erfolgt, wie es Heitzmann, Engel und Axhausen beschrieben 
haben, durch von der Synovia durch Blutgefäße neueinwachsendes Bindegewebe. 
N. schlägt für die Erkrankung die Bezeichnung: Jugendliche Schenkelkopfnekrose 
oder Necrosis capitis femoris von Calvé-Legg-Perthes vor. 

Kingreen (Greifswald). 


51) Mayet. Coxa vara de l'adolescence et insuffisance glandulaire. Soc. de pédiatrie. 
Séance du 10. jul. 1923. Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 60. 1923.) 


Drei Fälle von Coxa vara adolescentium, bei denen sich Störungen der Drüsen 
mit innerer Sekretion fanden. Sie wurden erfolgreich behandelt mit Thyreoid- 
extrakt und Gipsverbänden. Lindenstein (Nürnberg). 


52) Müller. Über einen typischen Röntgenbefund der Osteochondritis deformans 
coxae juvenilis bei Aufnahmen am gebeugten abduzierten Hüftgelenk. (Fort- 
schritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. Hft.3 u. 4.) 


Bei einigen Bildern von Frühfällen fand Verf. folgenden typischen Befund: 
An der Kopfkappe war die nach unten zu gelegene Hälfte, also der Abschnitt, 
welcher den dem Os pubis und Os ischii angehörenden Partien der Gelenkpfanne 
gegenüberliegt, immer sehr gut erhalten, vielleicht eine Spur abgeflacht, auch die 
Epiphysenfuge und der angrenzende Abschnitt des Schenkelhalses waren so gut 
wie unverändert, dagegen war die dem Os ischii gegenüberliegende, also obere 
Hälfte der Kopfkappe vollkommen geschwunden, es fehlte aber auch der zu dieser 
Hälfte gehörige Abschnitt des Schenkelhalses. Das ganze Bild des Schenkelkopfes 
und -halses ist also etwa so, als ob die gesamte, dem Os ischii gegenüberliegende 
Partie der Kopfkappe, die Epiphysenfuge nebst der anschließenden oberen Ecke 
des Schenkelhalses gewissermaßen ausradiert worden wäre. Die Grenzlinie zwischen 
dem Defekt und den noch erhaltenen Knochenpartien ist etwas unscharf und un- 
regelmäßig, die an den Defekt angrenzenden Teile des noch erhaltenen Schenkel- 
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kopfes erscheinen fleckig, verdichtet und ohne rechte Struktur, die Epiphysenfuge 
ist hier ebenfalls unregelmäßig und wohl auch ganz geschwunden. Auf den Auf- 
nahmen in der sonst üblichen Weise, bei gestrecktem Oberschenkel, war hier das 
allgemein übliche Bild vorhanden, leichte Abflachung und fleckige Zeichnung der 
Kopfkappe sowie leichte Aufhellung der benachbarten Schenkelhalspartie. 

Es lassen sich an die Feststellung dieses eigenartigen typischen Befundes 
auch mancherlei Gesichtspunkte für die Genese des eigenartigen, noch recht um- 
strittenen Krankheitsbildes gewinnen, jedoch muß zunächst erst einmal der ge- 
schilderte Befund als wirklich typisch und charakteristisch an einer größeren Reihe 
von Fällen geprüft und weiter verfolgt werden. Er würde jedenfalls dafür sprechen, 
daß es sich wenigstens primär nicht um reine Belastungseinwirkungen auf die 
Kopfkappe oder ihren Knorpelüberzug oder auf die Wachstumszone handeln kann. 

Gaugele (Zwickau). 


53) Calot. La vraie nature de ce qu’on appelle la »coxa plana«. (Bull. de l’acad. 
de méd. de Paris Bd. LXXXIX. Hft. 17. S. 460. 1923.) 


In Wirklichkeit handelt es sich um eine vom Hirn oder vom Rückenmark 
ausgehende eigene Dystrophie, die zu unvollständiger oder vollständiger ange- 
borener Hüftverrenkung führt. Die Röntgenbilder der Coxa plana finden sich 
nie bei solchen Hüftgelenken, die von einer angeborenen Mißbildung verschont 
geblieben sind. Coxa plana-Röntgenbilder verraten immer das Vorliegen einer 
solchen Mißbildung; umgekehrt, bei ihrem Vorliegen bildet sich im Alter von 
3—16 Jahren das Coxa plana-Röntgenbild heraus. — Man achte auf sonstige 
Zeichen der Dystrophie vom Steißbein bis zu den Zehen, auf Erblichkeit, Beider- 
seitigkeit. — Der dystrophische Ursprung erklärt die sichtbaren Knnochenverände- 
rungen auch im einzelnen. — Vollständige und unvollständige angeborene Hüft- 
verrenkung und Coxa plana sollten stets zusammen abgehandelt werden, neben 
den ebenfalls dystrophisch begründeten Arthropathien der Tabes und der Syringo- 
myelie. Vielfache Berührungspunkte dieser Krankheitsbilder miteinander. 

Georg Schmidt (München). 


54) Fritz Hahn. Unsere Erfahrungen mit der subtrochanteren Osteotomie bei 
irreponibler kongenitaler Hüftluxation. Prof. Vulpius’sche Orthopädisch- 
Chirurg. Klinik Heidelberg. (Münch. med. Wochenschr. 1923. Nr. 3. S. 82.) 


Empfehlung der Methode bei veralteten Fällen zwecks Gabelung des oberen 
Femurendes bei ein- und doppelseitigen irreponiblen Hüftluxationen. Wenn auch 
zuweilen das Resultat in bezug auf die Funktion nicht ganz befriedigt, so wird doch 
stets dadurch die Körperform des Kranken derart verbessert, daß dies allein 
schon meist eine Indikation zu dem ungefährlichen Eingriff bilden dürfte. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


55) Carl. Isolierte Abrißfraktur des Trochanter minor femoris. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLXXIX. Hft. 3 u. 4. S. 266—268. 1923. Mai.) 


16jähriger Jüngling springt von noch rollendem Eisenbahnzug ab und droht 
dabei nach vorn und seitlich über zu fallen. Bei kräftiger Streckbewegung im 
Hüftgelenk heftiger Schmerz im Oberschenkel. Gang nach Erholung nur wenig 
gestört. Röntgenbild ergibt Abbruch des Trochanter minor. Für die Entstehung 
des Bruches wird eine plötzliche Dehnung des fest kontrahierten Ileopsoas durch 
Einsetzen der Antagonisten angenommen. Der Bruch wird nicht beobachtet 
auf der Höhe der Festigkeit des Knochensystems zwischen dem 25. und 50. Lebens- 
jahr. zur Verth (Hamburg). 
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56) Bortolotti.. Indirekte Abrißfraktur des Trochanter minor. (Monatsschrift f. 

Unfallheilkunde u. Versicherungsmedizin 1923. Nr. 4.) 

Kasuistische Mitteilung eines einschlägigen Falles. Der Mechanismus der 
Fraktur ist so zu erklären, daß infolge einer heftigen Abwehrbewegung der Ileo- 
psoas reflektorisch überspannt wird, wobei dann der Abriß des Fragmentes erfolgt. 
Als charakteristische Symptome der Fraktur sind anzusprechen der Druck- 
schmerz im Interstitium zwischen Flexoren und Adduktoren nahe der Gegend der 
Femoralfalte, die Funktionsstörung (Ludioff), das Fehlen des Gleichgewichts 
beim Stehen auf der kranken Extremität. Prädisponiert ist das jugendliche Alter, 
doch kann die Fraktur auch bei älteren Individuen an kalkarmen, brüchigen 
Knochen vorkommen. Die Prognose ist günstig. Die Therapie besteht in Bett- 
ruhe bei leichter Hochlagerung der Extremität zur Entspannung des Ileopsoas. 

Becker (Beuthen, O.-S.). 
57) M. Kolibas. Die funktionelle Behandlung der Beinbrüche mit Extension. 

(Lijecnicki vijesnik 1923. no. 6.) 

Verf. wendet sich gegen die Behauptung (Zentralblatt f. Chirurgie 1923, Nr. 13), 
daß die Anwendung der Extensionsmethoden von Florschütz und von Dumm- 
reicher-Zuppinger wieder sehr in den Hintergrund getreten sei. Verf. hat 
durch längere Zeit diese Prinzipien in der Behandlung der Frakturen angewandt 
und ist zu dem Schluß gekommen, daß die von Florschütz angegebene Methode 
mit Anwendung der Steinmann’schen Klammern derzeit die einzige Methode ist, _ 
die den derzeitigen Anschauungen über die funktionelle Behandlung der Knochen- 
brūche am meisten entspricht. M. v.Cackovic (Zagreb). 


58) M. P. Schüller und S. Weil. Die Entstehung der Stieda’schen Fraktur. Aus 
der Chirurg. Univ.-Klinik Breslau, Geh.-Rat Küttner. (Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 1. S. 71. 1923.) 

Durch Einspritzung von Kontrastmasse in den freigelegten Sehnenansatz 
des Adductor magnus an der Leiche und darauf angefertigtes Röntgenbild ließ 
sich nachweisen, daß der Stieda’sche Schatten an dem inneren Condylus femoris 
seinen Sitz in der Adduktorensehne hat, nicht im inneren Gelenkband. 

Die histologische Untersuchung eines operativ beseitigten, dem Stieda’schen 
Schatten entsprechenden Knochenstücks ergab, daß dieser Schatten ein Knochen- 
gebilde ist, das allseitig und ringsum von Bindegewebsfasern umhüllt ist, und daß 
eine metaplastische Knochenneubildung inmitten von Sehnengewebe vorliegt. 
Es handelt sich also mit ziemlicher Sicherheit um eine parostale, nicht um eine 
periostale Verknöcherung. 

Als Ursache sehen die Verff. eine gewaltsame, nicht koordinierte Zusammen- 
ziehung des Adductor magnus an. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


59) Bianchetti (Torino). Osteo-sarcoma primitivo del musculo grande adduttore. 

(Arch. ital. di chir. vol. VII. fasc. 3. 1923. Mai.) 

Kindskopfgroßes Osteosarkom im M. adductor magnus, das sich ohne Trauma 
innerhalb 1 Jahres zu der angegebenen Größe ausgewachsen hatte. Exstirpation 
nach Unterbindung der Vena und Art. femoralis, Gangrän des Unterschenkels, 
daher in zweiter Operation Amputation des Oberschenkels im oberen Drittel. 
Zunächst Heilung, dann nach 2 Jahren Tod infolge Metastasen im Mediastinum 
und in den Lungen. Mikroskopisch handelte es sich um ein vom Bindegewebe des 
M. adductor magnus ausgegangenes, mit Knorpel- und Knochengewebe durch- 
setztes kleinzelliges Sarkom. Nach Ansicht des Verf.s ist es von versprengten 
embryonalen Knochen-Knorpelkeimen herzuleiten. Herhold (Hannover). 
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60) Fr. Schede (München). Betrachtungen zur Mechanik des O-Beines. (Archiv 
f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 3. S. 411—416. 1923.) 


Das O-Bein kann durch Verkrümmung der Knochen selbst entstehen, aber 
auch durch Stellungsänderung der Knochen zueinander. In beiden Fällen ist es 
aufs engste verknüpft mit der Fußsenkung; einmal als Ursache, das andere Mal 
als Folge derselben. Beim rachitischen Kind führt das O-Bein mit Sicherheit 
zur Fußsenkung. Der zunächst in Varusstellung aufgesetzte Fuß wird allmählich 
unter Erschlaffung der überanstrengten Bänder und Muskeln zum kompensato- 
rischen Pes valgus. Umgekehrt beim Erwachsenen. Infolge Überlastung der 
Bänder und Muskeln sinkt der Fuß und führt zur Bildung eines O-Beines durch 
Stellungsveränderung der Knochen: zueinander. Die Fußsenkung kann aber, 
wie Verf. genauer darlegt, auf das Knie sowohl im Valgus- wie im Varussinn wirken. 
Beim Kind mit seinem leichten Grad von physiologischem Genu valgum führt 
sie zur Verstärkung der Deformität, beim Erwachsenen dagegen beansprucht, 
wie Verf. sagt, das Stehen und Gehen auf einem gesunkenen Fuß das Kniegelenk 
im Sinn einer Varusverbiegung und einer Verdrehung. Diese Stellungsänderung 
der einzelnen Abschnitte des Beines zueinander tritt als Folge der Belastung ein, 
wenn der Antagonist der Belastung, die Muskulatur, versagt. Die Beseitigung der 
auf solche Art zustande gekommenen Deformität ist in erster Linie durch ent- 
sprechende Muskelgymnastik zu erreichen. Alfred Peiser (Berlin). 


61) E. Wild. Vom schnellenden Knie. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. CLXXIX. Hft:5 u. 6. S. 408—412. 1923. Mai.) 


Das Schnellphänomen des Kniegelenks beruht auf einem in Form oder Lage 
veränderten Meniscus. Die Ursache der Veränderung ist in den meisten Fällen 
ein Trauma, in anderen irgendein krankhafter Gelenkbefund, der zu einer Störung 
des Bewegungsablaufes führt. W. teilt einen Fall aus der Abteilung Sudeck’s 
in Hamburg-Barmbeck mit, der zum erstenmal als Ursache des Knieschnellens 
eine Meniscuszerreißung ergibt. Es handelt sich um den vierten Fall, der operativ 
einwandfrei geklärt und beschrieben ist. zur Verth (Hamburg). 


62) Hartmann-Keppel (Paris). Luxation congénitale du genou en arrière (3 cas 
de luxation congénitale dans la même famille). (Rev. d’orthop. 30. Jahrg. 
Bd. X. Nr. 3. S. 205. 1923.) 


Genaue Beschreibung und Skizzen von Röntgenbildern eines 44jährigen 
Mannes, der seit der Geburt eine starke Deformierung der das Kniegelenk be- 
grenzenden Knochen aufwies, die sich äußerlich in einer Luxation des Knies nach 
hinten markierte. Die Mutter des Pat. sowie eine Tochter hatten eine kongenitale 
Hüftgelenksluxation. Eine Behandlung fand nicht statt. 

B. Valentin (Heidelberg). 


63) J. Calvé et M. Galland. Le problème orthopédique de la résection du genou: 
la double scie à lames parallèles d’écartement variable. (Presse méd. no 19. 
Suppl. 1923. März 7.) 


Die orthopädischen Resultate der Kniegelenksresektion lassen oft zu wünschen 
übrig, indem entweder feste Konsolidierung fehit oder eine fehlerhafte Stellung 
resultiert, da die neugeschaffenen Knochenwundflächen nicht exakt aufeinander 
passen. Wesentlich ist die Schaffung mathematisch korrekter Schnittflächen, 
die Verff. dadurch erreichen, daß sie eine besondere Säge verwenden, die gleich- 
zeitig Femur und Tibia durchtrennt und so exakte Adaptation und Konsolidierung 
ermöglicht. M. Strauss (Nürnberg). 
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64) Faccini (Padova). Un caso di peritelloma sarcomatoso della capsula articolare 
del ginocchio destro. (Arch. ital. di chir. fasc. 4 u. 5. 1923. Juli.) 


38jähriger Schuhmacher fällt mit dem rechten Knie auf harten Boden; inner- 
halb 6 Monaten nach dem Trauma ist das rechte Kniegelenk fungös geschwollen. 
Das eröffnete Gelenk zeigt fungöse, von der Gelenkkapsel ausgehende Massen 
von tuberkulösem Aussehen, die ins Gelenk und in die umgebenden Weichteile 
hineinsprießen. Auskratzen der fungösen Massen und keilförmige Resektion. Da 
die histologische Untersuchung das Bild eines Sarkoms ergab, wurde in zweiter 
Sitzung die Amputation des Oberschenkels gemacht. Heilung; kein Rezidiv 
nach 1 Jahr. Histologisch bestand die Geschwulst im Zentrum aus dicht um 
die Kapillaren und Präkapillaren gelegenen Spindelzellenhaufen mit spärlich da- 
zwischen liegendem Bindegewebe, der Zellkern war oval und reich an Chromatin. 
In der Peripherie dagegen lagen Zellhaufen epitheloider Art um die kleinsten Ge- 
fäße mit ziemlich reichlich Zwischenbindegewebe. Die Geschwulst war nach 
Ansicht des Verf.s von dem Perithel der feinsten Gefäße ausgegangen, der Bau 
hatte einen ausgesprochenen sarkomatösen Charakter; es handelte sich um ein 
Perithelioma sarcomatosa der Kniegelenkskapsel. Herhold (Hannover). 


65) R. Sacco. La osteosistesi con vite metallica nelle fratture trasverse della rotula 
e dell’ olecrano. (Chir. degli organ. di moviment. vol. VII. fasc. 3 u. 4.) 
Die Behandlung der Frakturen der Patella und des Olecranons mit Nagelung. 


Verf. legt die Bruchenden frei, räumt das Hämatom aus, im Spätstadium ent- 
fernt er zwischengelagertes fibröses Gewebe und fixiert dann die Bruchenden 
durch Nagelung, eventuell nimmt er zwei Nägel. 

Nach 8 Tagen die ersten Gehübungen, bzw. nach 3—5 Tagen bereits passive 
Bewegungen. Kasuistik. — Gute anatomische und funktionelle Resultate. 

W. Peters (Bonn). 


66) J. Hohlbaum. Die Bursa suprapatellaris und ihre Beziehungen zum Knie- 
gelenk. Ein Beitrag zur Entwicklung der angeborenen Schleimbeutel. Aus 
der Poliklinik der Chirurg. Univ.-Klinik Leipzig, Geh.-Rat Payr. (Bruns 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 2. S. 481. 1923.) 


252 Kniegelenke aller Altersstufen (Embryonen vom 2. Monat an, Kinder, 
Erwachsene) wurden anatomisch, teilweise histologisch untersucht. Es ergab 
sich, daß die bisher geltende Anschauung, nach der die Perforation der Bursa 
suprapatellaris in das Kiegelenk erst etwa zur Zeit der Geburt erfolgt, unrichtig 
ist. Die Perforation tritt bereits in der Regel am Ende des 5. Fötalmonats ein. Die 
Befunde sprechen weiter dafür, daß in der Entwicklung dieses Schleimbeutels, 
wie der angeborenen Schleimbeutel überhaupt, mechanische Ursachen eine maß- 
gebende Rolle spielen. Die Ursache für die verschiedene Form und Ausdehnung 
der Perforation dieses Schleimbeutels in das Kniegelenk sind in der verschiedenen 
Mechanik des Gelenkes und der dabei zu beobachtenden verschiedenen Lage der 
Quadricepssehne zur Condylenfläche zu erblicken. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


67) E. M. Stanton (Schenectady). A simple inexpensive and efficient extension 
apparatus for treating fractures of the tibia and fibula. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXX. no. 13. 1923. März 31.) 

Drei Paare von Bandeisenstreifen werden am Gipsverband mit Heftpflaster- 
streifen befestigt. Die beiden Stücke jedes Paares sind durch je einen einge- 
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schraubten Bolzen miteinander verbunden, er hält sie in der beabsichtigten 
Entfernung voneinander. Vor der Extension wird der Gipsverband zwischen den 
Enden der Bandeisenpaare durchschnitten. — Mit dieser Vorrichtung kann ein 
allmählich gesteigerter, zur Korrektur von schlechter Stellung der Fragmente 
auch an jedem Bandeisenpaar verschieden groß zu gestaltender Zug ausgeübt 
werden. Rückart (Wilkau). 


68) A. Mouchet. Point d’ossification du sommet de la malléole tibiale. (Presse 

med. no. 49. Suppl. 1923. Juni 20.) 

Beobachtung eines isolierten Ossifikationskernes am Knöchelende der Tibia 
eines 12jährigen Knaben. Der zuerst gut stecknadelkopfgroße Kern war nach 
6 Monaten zu Halblinsengröße herangewachsen und vom Knöchel durch eine feine 
Knorpellinie getrennt, die eine Fraktur vortäuschte. Nach weiteren 6 Monaten 
vollkommene Verlötung. M. Strauss (Nürnberg). 


69) O. Schrender. Kann die Erkrankung des Os metatarsale II von Alban Köhler 
die Folge eines chronischen Traumas sein? (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 

Bd. CLXXVII. Hft. 3 u. 4. S. 145—159. 1923. März.) 

Drei Fälle der Chirurgischen Klinik zu Leiden (J. H. Zaaijer) werden unter 
Beigabe guter Röntgenbilder kurz beschrieben. Mädchen im Alter von 10 bis 
12 Jahren zeigen eine unverkennbare Disposition für das Leiden. Charakteristisch 
sind Verbreiterung des Metatarsushalses, Verbreiterung und Abplattung des 
Köpfchens, Verkürzung des Metatarsus, mäßige Verbreiterung des Gelenkspaltes, 
dunkle Knocheninsel, scheinbar freiliegender Sequester, später mit der Umgebung 
verschmelzend, Querspalte durch das Capitulum, wodurch die Corticalis unter 
dem Gelenkknorpel vom Köpfchen abgehoben ist, Neigung des distalen Teiles des 
Köpfchens zur Umbiegung in der Richtung nach der Fibula, Abspaltung eines 
freiliegenden Knochenstückes an der fibularen Seite, später Vereinigung der frei- 
liegenden Corticalis mit der Unterlage. Ein chronisches Trauma (Spreizfuß, 
hohe Absätze) erklärt alle Symptome. Die Embolietheorie Axhausen’s wird 
abgelehnt. zur Verth (Hamburg). 


70) G. Pieri. La via anteriore nelle operazioni sull collo del pede. (Arch. di ortoped. 

XXXVIII. 2. 1922.) 

Bericht über 18 Arthrodesen, 3 Talusexstirpationen, 2 Gelenkplastiken und 
1 Gelenkresektion, die mit dem genau median verlaufenden Längsschnitt über 
die Vorderfläche des Knöchelgelenkes und der Fußwurzel ausgeführt wurden. 
Empfehlung dieses Schnittes an Stelle der Kocher’schen seitlichen Inzision wegen 
der Einfachheit und Bequemlichkeit der Schnittführung, die das Operationsgebiet 
breit freilegt, zu gleicher Zeit Arthrodese und Tenodese erlaubt und endlich die 
ausreichende Ernährung der Schnittränder gewährleistet. 

M. Strauss (Nürnberg). 


71) E. Allenbach (Straßburg). Le traitement de Phallux valgus par l’ost&otomie 

oblique dorsoplantaire du corps du I°" métatarsien. (Rev. i Jahrg. 30. 

S. 331—338. 1923.) 

Warme Empfehlung der Ludloff’schen Operation bei Hallux valgus, die in 
einer schrägen Durchtrennung des I. Metatarsus besteht. Genaue Beschreibung 
der Technik, die von der Originalmethode nicht abweicht. 5 Fälle; die ersten 
3 liegen 31, und 3 Jahre zurück, der Erfolg war in dieser Zeit unverändert gut 
geblieben, die große Zehe stand genau in der Verlängerung des I. Metatarsus. 

B. Valentin (Heidelberg). 
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72) H. v. Baeyer. Einfaches Knöchelgelenk mit drei Freiheitsgraden für Pro- 
thesen. Orthopäd. Klinik Heidelberg. (Münchener med. Wochenschrift 1923, 
Nr. 18. S. 567.) 


Das Wesentliche der Konstruktion ist ein Doppelringgelenk, das zentral 
zwischen Unterschenkel- und Fußteil angeordnet ist. Eine Abbildung veran- 
schaulicht die Konstruktion, die einfach und betriebssicher ist. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


73) A. E. Hertzler (Halstead). Inflammation of the deep calcaneal bursa. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 1. 1923. Juli 7.) 


Unterhalb des Sustentaculum tali findet sich, allerdings inkonstant, ein 
Schleimbeutel zwischen der Beugemuskulatur und dem Ligamentum plantare 
longum. Er liegt unter dem Ursprung des Musculus abductor hallucis und er- 
streckt sich seitlich bis unter den Anfangsteil des Flexor digitorum brevis. Darunter 
liegt die Scheide des Tibialis posterior, daneben der Flexor hallucis longus und der 
Flexor digitorum longus. Anatomisch stellt man sich den Schleimbeutel am 
besten dar, indem man den Abductor hallucis 2cm vom Ursprung entfernt durch- 
trennt. — Entzündungen des Schleimbeutels werden oft irrtümlich als Plattfuß- 
beschwerden gedeutet und behandelt. Die Beschwerden sind unabhängig von 
der Haltung des Fußes und werden ohne genaue Lokalisation in den vorderen 
Teil der Ferse verlegt. Ebendort Druckempfindlichkeit. Therapie: In Lokal- 
anästhesie Schnitt vor und unter Sustentaculum tali, Abhebelung der Sehnen- 
scheide des Tibialis posterior mit dery Elevatorium. Man trifft dann in 3-5 cm 
Tiefe auf die Bursa. Auskratzung mit dem scharfen Löffel, Jodgazetamponade. 

Rückart (Wilkau). 


74) Max Kappis (Hannover). Die Ursache der Köhler’schen Krankheit an den 
Köpfchen der Mittelfußknochen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. 
Hft. 1. S. 61. 1923.) 


An einem neuen Fall von Köhler’scher Krankheit im Köpfchen des II. Mittel- 
fußknochens (17jähriges Mädchen) konnte Verf. histologische Untersuchungen 
des erkrankten Knochenteiles ausführen. Die wesentlichen Veränderungen waren 
die, daß in etwa *’, des Knochenumfanges die Knochenoberfläche tiefer lag als 
normal, und daß die Knorpel-Knochengrenze in zwei Teile zerrissen war. Aus 
diesem Befund schließt Verf., wie in einem früher veröffentlichten Falle, daß es 
sich um eine Fraktur gehandelt hat. Da Nekrosen in beiden Fällen fehlen, lehnt 
Verf. die von Axhausen angenommene Entstehung durch Embolie ab. 

Auch bei der Perthes’schen Hüftkrankheit ist K. geneigt anzunehmen, daß 
es sich um ein plötzliches oder schubweises oder allmähliches Zusammenbrechen 
des Knochens der Kopfepiphyse handelt. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


75) P. Lewin (Chicago). Juvenile deforming metatarso-phalangeal osteochondritis. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 3. 1923. Juli 21.) 


Die genannte Affektion des (gewöhnlich II. und III.) Metatarso- Phalangeal- 
gelenkes entspricht in ihrem Wesen der Perthes’schen, Schlatter’schen und Köhler- 
schen Erkrankung. Beim weiblichen Geschlecht ist sie häufiger als beim männ- 
lichen und befällt gewöhnlich — aber nicht ausschließlich — jugendliche Individuen. 
Sie ist die Folge eines Traumas des gerade in ungünstigen Ernährungsverhältnissen 
befindlichen Capitulum metatarsi, meist eines Sprunges auf den Zehenballen bei 
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überstreckten Zehen, z.B. beim Tennisspiel. Symptome: Druckempfindliche 
Schwellung am Fußrücken über dem befallenen Gelenk, Schmerz beim Auftreten. 
Röntgenbild: Abflachung der Gelenkfläche des Capitulum und der Grundphalanx, 
Verbreiterung des Gelenkspaltes, Verbreiterung des Capitulum und des distalen 
Endes vom Schaft des Metatarsus, unregelmäßiger Verlauf der Epiphysenlinie, 
gelegentlich Frakturlinie ohne Dislokation. Die aussichtsreiche Behandlung 
besteht in Schonung des Fußes durch Gehverbot, Schienenverband (bei dem auf 
Wahrung des Metatarsusbogens durch seitlichen Druck zu achten ist), später ent- 
sprechend konstruiertes Schuhwerk, Heißluftbehandlung, Massage, aktive Be- 
wegungen, insbesondere Greifübungen mit den Zehen. — Zwei einschlägige Fälle. 
Rückart (Wilkau). 


76) Catterina (Genova). Intorno all’anomalie dell’arteria pedidea. (Arch. ital. 
di chir. vol. VII. fasc. 3. 1923. Mai.) 


Die Arteria dors. ped. ist normalerweise eine Fortsetzung der Art. tib. antic.; 
sie erhält ihren Namen unterhalb des vorderen Ringbandes des Fußgelenkes. 
Bei anatomischen Studien an 50 Leichen (100 Füßen) fand Verf. 12mal, daß die 
Art. dors. ped. nicht die Verlängerung der Art. tib. antic., sondern die Verlängerung 
der Art. peron. bildet. Die Art. peronea trat 1C—15 cm oberhalb der Ferse durch 
das Spatium interosseum auf die Vorderfläche des Unterschenkels und verlief auf 
dem Fußrücken zwischen Extens. hallucis und dem gemeinschaftlichen Zehen- 
strecker. In diesen Fällen war die Art. tib. antic. sehr dünn und schmal, auch die 
Tib. postic. war in ihren Linien geringer als die Peronea. In drei Fällen war die 
Art. tib. antic. in ihrem Lumen sehr klein, sie empfing dann unterhalb des Lig. 
annulare des Fußes eine Anastomose von der Peronea, wodurch dann eine normale 
Art. dors. pedis entstand. Herhold (Hannover). 


77) Klett. Beitrag zur Ätiologie der Kihler’schen Eıkıankung der Metalarsc- 
Phalangealgelenke. (Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXX. 
Hft.5 u. 6.) 


Nach des Verf.s Ansicht hat sich der ven ihm beschriebene Fall histologisch 
als typische Ostitis fibrosa erwiesen. Diese kann aufgefaßt werden als Folge- 
erscheinung einer innersekretorischen Störung. Es ist unberechtigt, von einer 
typischen Erkrankung des Il. Metatarso-Phalangealgelenks zu sprechen, da die 
Krankheit auch an den anderen, hier III. Zehengrundgelenken ihren Sitz haben 
kann. Gaugele (Zwickau). 


78) A. Weinert (Magdeburg). Die Verhütung des Knickfußes und des Knick- 
plattfußes, sowie die rationelle Behandlung der schon vorhandenen Deformi- 
täten. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 3. S. 417—436. 
1923.) 


Verf.s will zeigen, welch bedeutende Rolle bei der nach der Geburt statt- 
findenden Entwicklung des menschlichen Fußes die Leisten spielen, über die das 
Schuhwerk angefertigt wird. Die im Massenbetrieb verfertigten, von Schuh- 
fabriken und Schuhmachern tagaus, tagein benutzten Leisten sind, wie Verf. 
erklärt, ausgesprochene Valgusleisten. Der Fuß muß also selbst in Valgusstellung 
gebracht werden, wenn ihm das Schuhwerk passen soll. Die vergleichenden 
Anatomen bezeichnen nun aber einen leicht supinierten Fuß als den Normalfuß. 
Das Auftreten in Supinations- oder Varusstellung oder zum mindesten in gerader 
Stellung muß als das natürliche angesehen werden. Dementsprechend fordert 
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Verf. an Stelle der gebräuchlichen, aber unnatürlichen Valgusleisten naturgemäße 
gerade oder sogar Varusleisten, die außerdem auf das quere Fußgewölbe auch im 
vorderen Schuhabschnitt Rücksicht nehmen, d. h. die entsprechend dem queren 
Fußgewölbe im Metatarsalgebiet eine deutliche Einbuchtung enthalten. Das auf 
Valgusleisten gefertigte Schuhwerk führt zu Knickplattfuß. Ohne naturgemäße 
Leisten keine naturgemäßen Schuhe, ohne diese kein Schwinden der verbreitetsten 
Fußdeformitäten. Darin liegt zugleich die Richtlinie für jede zukünftige rationelle 
Behandlung fußkranker Menschen. Untersuchungen von Schulkindern stellten 
60%, Knickfüße und 33'/,% Plattfüße fest. Hier, bei den Jugendlichen, muß 
die Benutzung des neuen Modells des Varusleistens einsetzen. Veraltete und 
verknöcherte Knickplattfüße wird man natürlich nicht mit einem Varusschuh 
versehen. Verf. weist in seinen temperamentvollen Ausführungen auf die Be- 
deutung des neuen Leistens für Volkswirtschaft und Volksgesundheit hin. Zahl- 
reiche Abbildungen. Alfred Peiser (Berlin). 


79) H. Engel (Berlin). Zur Frage der operativen Behandlung des Hallux valgus 
nach physiologischen Grundsätzen. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie 
Bd. XXI. Hft. 3. S. 437—458. 1923.) 


Auf Grund der Erfahrungen an 18 genau nachuntersuchten Fällen empfiehlt 
Verf. das alte Hüter’sche Verfahren der Resektion des Metatarsalköpfchens zur 
Beseitigung des Hallux valgus. Der Einwand, daß durch diese Operation dem 
Vorderfuß der wichtigste Stützpunkt genommen werde, ist hinfällig, da bei diesen 
Fällen infolge Einsinkens des Quergewölbes die drei mittleren Köpfchen in gleicher 
Weise belastet werden, wie die sonst als Hauptstützpunkte wirkenden Köpfchen 
der Metatarsen der I. und V.Zehe. Bei schweren und schwersten Fällen von 
Hallux valgus haben das II. und IH. Capitulum, häufig beide, den größten Last- 
anteil übernommen, kenntlich an den bekannten, derben Gehschwielen in der 
Sohlenhaut. Mit dieser Feststellung entfällt jede Rücksichtnahme bei der Wahl 
der Operation. Wichtig ist neben der Resektion des Capitulum I die Verkürzung 
d:s Metatarsale I so weit, bis ein vollkommener Ausgleich des verschobenen Muskel- 
gleichgewichts an der großen Zehe erreicht ist. Dann stellt sich auch die Groß- 
zehenbeweglichkeit am besten wieder her. Durchschnittlich am 16. Tage dürfen 
die Patt. aufstehen. Einseitig Operierte hatten durchschnittlich in weniger als 
3 Monaten beschwerdefreie und ausdauernde Gehfähigkeit. Bei doppelseitigem 
Eingriff verzögerte sich die Rückkehr voller Funktion bis zu 6 Monaten. Es 
enpfiehlt sich, bei doppelseitiger Erkrankung beide Füße nacheinander in Ab- 
ständen von 3—5 Monaten zu operieren. Zahlreiche Abbildungen und Kranken- 
berichte erhärten die erzielten guten Resultate. Alfred Peiser (Berlin). 


89) L. Kreuz (Berlin). Die Hammerzehen und ihre Operation nach Gocht. (Archiv 
f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 3. S. 459—472. 1923.) 


Nach ausführlicher schematischer Zusammenstellung der mannigfachen ätio- 
iogischen Faktoren, die zur Hammerzehenbildung führen, und einem Überblick 
über die vielen, bisher üblichen therapeutischen Maßnahmen wird eine von 
Gocht erprobte Operationsmethode geschildert, die in der Hauptsache auf den 
Nicoladoni’schen Vorschlag der Resektion der Grundphalanx zurückgreift. Durch 
Veränderung der knöchernen Wegstrecke, die sich beliebig groß gestalten läßt, 
wird ein Längenausgleich der verkürzten Beuge- und Strecksehnen erreicht. Von 
einem auf der Planta pedis über der Mitte der Grundphalanx geführten Bogen- 
schnitt aus werden die Beugesehnen freipräpariert und seitwärts gezogen. Dann 
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subperiostale Durchtrennung der Grundphalanx, am besten an der III. Zehe be- 
ginnend, und Entfernung des proximalen Teiles derselben. Die Beugekontraktur 
des I. Interphalangealgelenkes wird manuell redressiert, eventuell durch Infraktion. 
Jedenfalls wird so viel Knochen reseziert, wie zur völligen, widerstandslosen Ge- 
raderichtung der Zehen notwendig ist. Fixierender Verband. 10 Tage nach der 
Operation stehen die Patt. auf und sind im Verlauf weiterer 3—4 Wochen be- 
schwerdefrei und arbeitsfähig. Rezidive wurden nach diesem Vorgehen nicht 
beobachtet. Die anfangs fehlende Beuge- und Streckfunktion der Zehen stellt 
sich im Laufe der Zeit wieder ein. Alfred Peiser (Berlin). 


81) F. Schede (München). Zur Technik der Plattfußbehandlung. (Archiv für 
orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 3. S. 473—477. 1923.) 


Beschreibung einer Unterschenkel und Fußwurzel umfassenden und letztere 
in Supination und Dorsalflexion fixierenden Gipsschiene, an der Bandeisenstreben 
als Angriffspunkte für die Redression des Vorderfußes in Adduktion, Plantar- 
flexion und Pronation befestigt werden. Weiterhin Empfehlung einer Schienen- 
einlage zur Nachbehandlung redressierter Plattfüße. Sie soll an Stelle der un- 
genügenden Einlage treten und die erzielte Fußstellung sowohl als solche erhalten, 
wie sie zum Unterschenkel fixieren. 

Zur Behandlung von Vorderfußschmerzen wird auf den von den Amerikanern 
schon lange verwendeten sogenannten »vorderen Absatz« hingewiesen, der hinter 
den Köpfchen der Metatarsen am besten in Form einer Gummirolle an der Schuh- 
sohle befestigt wird. Eine Bindenwicklung mit dünner Trikotbinde in Form 
einer doppelten Spika, deren Kreuzungspunkte auf der Sohle und auf der Hinter- 
seite der Ferse liegen, soll durch Zusammennehmen des Vorderfußes Plattfuß- 
beschwerden beheben. Schließlich empfiehlt Verf. an Stelle von Plattfußeinlagen 
individuelle Schuhleisten derart herzustellen, daß ein Gipsmodell des Fußes ver- 
mittels der in größeren Leistenfabriken vorhandenen Kopiermaschinen in Hart- 
holz kopiert und auf diesem Holzleisten das Schuhwerk des Pat. gearbeitet wird. 
Abbildungen veranschaulichen die Darlegungen des Verf.s. 

Alfred Peiser (Berlin). 


82) T. B. Throckmorton (Des Moines). A simple method for demonstrating motor 
paralysis of the lower extremities. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. 
no. 15. 1923. April 14.) 


Zur quantitativen Verwertung des Hoover’schen Symptoms (Druck der 
Ferse des ruhenden Beines auf die Unterlage bei Erhebung des anderen) verwendet 
Verf. ein Sphygmomanometer, dessen Manschette unter die Ferse, nach Füllung 
mit Luft, gelegt wird. Beim normalen Menschen ist der ausgeübte Druck auf 
beiden Seiten gleich, bei frischer Lähmung drückt das gesunde Bein bei Erhebung 
des kranken sehr stark auf, bei chronischer Lähmung kann es umgedreht sein, 
bei funktioneller und bei simulierter Lähmung fehlt gewöhnlich — nicht immer — 
der Gegendruck des ruhenden, gesunden Beines. Rückart (Wilkau). 


83) J. W. Weinschel. Zur Indikationsfrage der Amputatio interileo-abdominalis. 
Propäd. chirurg. Klinik der Universität zu Baku. (Nowy chir. Archiv 1923. 
Nr. 9. S. 142—157. [Russisch.]) 
Lymphosarcoma coxae. Amputatio femoris mit der entsprechenden Becken- 
hälfte, unter allgemeiner Narkose und Blutleere nach Momburg. Operations- 
dauer 11, Stunden. Guter Wundverlauf. Nach 8 Tagen Pneumonie, der der 
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Kranke nach 3 Wochen erlag. Literaturbesprechung von 43 Fällen. Mortalität 
57,9%. Anwendung der Lumbalanästhesie und der Blutleere nach Momburg 
läßt die eingreifende Operation weniger gefährlich erscheinen und gestattet die 
Indikationsgrenze weiter zu stellen. Die Amputatio interileo-abdominalis ist 
indiziert bei Beckensarkom und gewissen Fällen von Tuberkulose, akuter Osteo-. 
myelitis, Aktinomykose und Trauma. A. Gregory (Wologda). 


84) zur Verth (Hamburg). Zweckmäßige Amputationshöhen an den unteren, 
Gliedmaßen. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 10. S. 298.) 


Einteilung des unteren Gliedes in verschiedene Zonen für die Amputations-. 
höhe: unwichtig (überflüssig), wichtig, minder wichtig und hinderlich. 

Der oberste Teil des Oberschenkels bis zum Trochanter minor (10 cm) ist 
unwichtig, weit wichtiger ist die sich anschließende Zone der oberen zwei Dritteh 
des Oberschenkels, die minder wichtige Zone beginnt an der Grenze vom mittleren 
zum unteren Drittel; 6 cm oberhalb des Kniegelenkes beginnt die hinderliche. 
Zone. Am Unterschenkel sind die oberen 10 cm mindestens bis unter den Ansatz. 
des Kniescheibenbandes ebenfalls hinderlich, daran schließt sich der für den 
Unterschenkelstumpf wichtigste Teil, der nach unten bis etwa zur Hälfte des. 
Unterschenkels reicht, an der Grenze des mittleren und unteren Drittels beginnt: 
eine als unwichtig zu bezeichnende Zone, fast hinderlich. Unbedingt hinderlich 
sind die unteren 6 cm des Unterschenkeis. z. V. stimmt denen bei, die den Pirogoff- 
grundsätzlich zugunsten der Unterschenkelamputation verwerfen. Die Exarti- 
kulation im Fußgelenk, alle Absetzungen durch die Fußwurzel, Chopartstümpfe. 
sind meist ungünstig. Talus und Calcaneus sind hinderlich. Liesfranc ist öfter 
günstig. Besser ist die Amputation nach Sharp-Jaeger durch die Mittelfuß- 
knochen. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


85) W. Krämer. Ein Fall von Luxation im Chopart’schen Gelenk. (Deutsche. 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 136—139. 1923. März.). 


Aufzugsverletzung: Der von oben kommende Zementkasten wirkt auf den 
Vorderfuß, während der Hinterfuß auf dem Erdboden fixiert ist. Reposition im 
Chloräthylrausch. Heilung ohne wesentliche Funktionsstörung. 

zur Verth (Hamburg). 


86) G. Pascalis. Gouttitre articulée pour le membre inférieur. (Presse med. 

no. 50. Suppl. 1923. Juni 23.) 

Beschreibung einer Volkmann’schen Schiene aus Drahtgeflecht, deren Seiten- 
und Fußteil in Scharnieren beweglich sind und umgeklappt werden können, so 
daß Verbandwechsel und Wundrevision ohne Lagerungswechsel möglich sind. 

M. Strauss (Nürnberg). 


87) H. Plaut (Berlin). Umschriebene Osteomyelitis des Schambeins unter dem 
Bild der tuberkulösen Analfistel bei einem Kind. (Klin. Wochenschrift 1923. 
Nr. 6.) 


6jähriger Junge mit Lungentuberkulose zeigt eine Fistel einen Querfinger- 
vom After entfernt, die als tuberkulös angesprochen wird. Bei längerer Beobach- 
tung zeigte sich jedoch, daß eine umschriebene Osteomyelitis des Schambeins, 
vorlag, die nach Entfernung des Sequesters schnell heilte. Glim m (Klütz). 
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88) M. Jansen. Platte heupkom en haar gevolgen (Coxa plana, valga, vara 
en Malum coxae.) Leiden, Doesburgh. 


Die Erklärung für das.Entstehen der Osteochondritis juvenilis wird zurück- 
geführt auf eine angeborene Mißbildung der Hüftpfanne. Diese ist zu weit durch 
ein nach innen Abweichen des Sitzbeines (Ischium varum) oder zu platt durch 
einen zu dicken Pfannenboden. 

Die weite oder platte Pfanne ist Ursache einer Änderung der mechanischen 
Verhältnisse für das Caput femoris. Es entstehen drei verschiedene Kraftwir- 
kungen, die ihren Einfluß auf das Caput gelteni machen: 

1) Ein Kräftepaar, welches die medialen Teile vom Caput und Collum nach 
oben, die lateralen nach unten zu drehen versucht; 

2) eine Kraft, welche das Caput lateralwärts schiebt; 

3) eine vertikal wirkende Kraft, die zusammen mit der Schwerkraft durch 
die beschränkte Berührungsstelle geht. 

Mit der Wirkung dieser Kräfte stimmen die drei Gruppen von Änderungen, 
welche die Osteochondritis juvenilis zu sehen gibt, überein: Die horizontal stehende 
Epiphysenlinie, die Verschiebung des Caput lateralwärts und die Verkürzung 
und Verdickung des Halses. 

Soll aber die platte (weite) Pfanne zu Störungen Anlaß geben, dann ist noch 
ein gewisser Schwächezustand des Individuums mit Störung des Wachstums 
nötig. Vom Maß dieser Störung sind die Folgen der platten Pfanne abhängig. 

Bei wenig oder mäßig geschwächten Individuen entsteht die Coxa plana 
(typische Osteochondritis juvenilis). 

Bei sehr geschwächten Kindern entsteht Coxa vara, zuweilen mit Collum- 
fraktur. 

Bei nicht geschwächten Kindern entsteht »Coxa valga« mit späterem Malum 
coxae (Arthritis deformans). Michael (Utrecht). 


89) Hartley. Osteochondritis deformans juvenilis, Schlatter’s disease, and other 
allied conditions. (Edinburgh med. journ. S. 254. 1923: Juni.) 


Verf. sucht den ätiologischen und klinischen Zusammenhang dieser Krank- 
heitsbilder nachzuweisen. Besonders die röntgenologisch erkennbaren Struktur- 
veränderungen erfolgen nach einem bestimmten Typus und sind unabhängig von 
dem Verschwinden der klinischen Symptome. Neben Abflachung und Verdichtung 
des Knochenkerns tritt in der Epiphysengegend Atrophie der benachbarten Meta- 
physe auf. Der Knochen behält in der Regel seine Gestalt; Deformitäten sind, 
von wenigen Ausnahmen abgesehen, sehr selten. 

Die Ätiologie ist noch nicht völlig geklärt. Das Trauma spielt eine wesent- 
liche Rolle, während ein Einfluß endokriner Drüsen unwahrscheinlich ist. Syphilis, 
Tuberkulose und Rachitis kommen als ätiologische Faktoren nicht in Frage. Die 
Calve’sche Theorie von dem infektiösen Ursprung wird durch die klinischen und 
Röntgenbefunde mehr gestützt als die traumatische Genese (Perthes). 

A. Hübner (Berlin). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 
Zur Therapie des akut blutenden Magengeschwürs'. 
Von 


Dr. Fritz Erkes in Reichenberg (Böhmen). 


Rammstedt und Königsberger (Nussbaum) haben kürzlich die Um- 
stechung (oder Abnähung) des Geschwürs beim akut blutenden Magengeschwür 
empfohlen. Ich übe diese, zuerst von Kraft, später von Seidel empfohlene 
Methode seit 4 Jahren sowohl beim akut als chronisch rezidivierend blutenden 
Geschwür des Magens und Duodenum, ferner als Ergänzung bei jeder Gastro- 
enterostomie wegen Ulcus zur Vermeidung der postoperativen Geschwürs- 
blutung. Es waren dies Fälle, bei denen mit Rücksicht auf den Allgemeinzustand 
oder aus technischen Gründen eine Resektion nicht möglich war. 3 Fälle betrafen 
chronisch rezidivierend blutende Geschwüre, 2 Fälle akut blutende (alle 5 Fälle 
sind geheilt). Bei keinem ist nach I—3jähriger Beobachtung eine Blutung mehr - 
aufgetreten. 

In den übrigen 19 Fällen handelte es sich um Ulcera des Magens und Duo- 
denum, bei denen Blut im Stuhl nachgewiesen war (Benzidinprobe). In keinem 


1 Zum Chirurgenkongreß 1924 angekündigter, aber wegen Erkrankung nicht gehaltener 
Vortrag. 
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Fall ist eine postoperative Geschwürsblutung eingetreten, ausgenommen ein 
Fall, bei dem die Abnähung unterlassen wurde. Hier bestand eine narbige Py- 
lorusstenose; bei der Operation hatte man den Eindruck, das Ulcus sei ausgeheilt. 
Am 4. Tag trat eine schwere Geschwürsblutung auf. 3 Fälle wurden nach 1 Jahr 
aus anderen Gründen relaparatomiert. An der Stelle des früheren Ulcus fand sich 
nur eine zarte, lineare, grauweißliche Narbe. Die Abnähung wurde in der Weise 
ausgeführt, daß das Ulcus durch rings herum gelegte Nähte vollständig von seiner ' 
Umgebung abgesperrt wurde, so wie es auch Seidel empfohlen hatte. Durch 
Verknüpfung der gegenüberliegenden, langgelassenen Endfäden wurde das Ulcus 
eingestülpt; eine folgende Übernähung oder ein aufgenähter Netzzipfel schalten 
die Perforationsgefahr mit Sicherheit aus. Außer vereinzelten kasuistischen Mit- 
teilungen über diese Methode habe ich in der Literatur nichts finden können. 
Systematisch ist sie meines Wissens nie geübt worden. Auf Grund der vorlie- 
genden guten Resultate scheint die einfache Methode in geeigneten Fällen eine 
weitere Verbreitung zu verdienen. 
Ausführliche Mitteilung mit Krankengeschichten erfolgt anderenorts. 


Literatur: 


Königsberger, Zentralbl. f. Chir. 1924. S. 1048. 
Kraft, Archiv f. klin. Chir. Bd. XCIII. 1910. 
Rammstedt, Zentralbl. f. Chir. 1924. 8. 494. 
Seidel, Chir.-Kongreß 1914. 
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II. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Kiel. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. W. Anschütz. 


Die innere Besichtigung des Magens und Duodenums 
bei dem Fehlen äußerer Veränderungen 
beim Magen- und Duodenalulcus. 
Von 


Dr. med. A. Beck, 
Assistent der Klinik. 


Es ist wohl eine jedem Chirurgen geläufige Erfahrungstatsache, daß ein 
Magen- und vor allem ein Duodenalulcus nicht immer eine von außen, durch In- 
spektion oder Palpation erkennbare Veränderung setzt. Beim Duodenalulcus 
entzieht sich vor allem das nach hinten, dem Pankreas zu gelegene Ulcus sehr 
häufig auch der erfahrensten Palpation, wie wir an mehreren Fällen zu beobachten 
Gelegenheit hatten. Auch an der Vorderwand kann ein flaches Ulcus der äußeren 
Feststellung absolut unzugänglich sein. Besonders eindrucksvoll in dieser Hin- 
sicht war uns ein Fall, der wegen dauernder, klinisch aus einem Duodenalulcus 
stammender Blutung zur Operation kam und dabei ein normal weites und äußer- 
lich absolut unverändertes Duodenum darbot. Der Bauch mußte unverrichteter 
Dinge wieder geschlossen werden. Der Pat. kam an einer Bronchopneumonie 
zum Exitus. Bei der Autopsie fand sich an der Vorderwand des Duodenums ein 
markstückgroßes, flaches Ulcus, das, wie an den thrombotisch verschlossenen Ge- 
fäßen festzustellen war, die Ursache der dauernden Blutung gewesen war. Findet 


28* 
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man Verwachsungen zwischen Duodenum und Gallenblase, so ist man zunächst 
geneigt, als Ursache eine Cholecystitis anzunehmen. In den meisten Fällen wird 
dies zutreffen, aber nicht in allen. Entfernt man in diesen die Gallenblase, so ist 
der Pat. seine Beschwerden nicht los, denn diese haben ihren Grund in dem Duo- 
denalulcus und nicht in der »Stauungsgallenblasee. An Magenresektionspräparaten 
hat man immer wieder Gelegenheit festzustellen, daß außer dem von außen dia- 
gnostizierten Ulcus noch eines oder mehrere Ulcera vorhanden sind, deren Fest- 
stellung von außen absolut nicht möglich war. 

Diesem diagnostischen Mangel abzuhelfen gab es bisher zwei Wege, die von 
Bier, Wilms u. a. empfohlene innere Austastung des Magens und Duodenums 
mit dem in den Magen eingebundenen Finger, oder die breite Eröffnung des Magens. 
Bei der ersteren Methode werden kleinere, vor allem oberflächliche Ulcera trotzdem 
der Feststellung entgehen, die zweite ist immerhin ziemlich eingreifend und außer- 
dem so ausgedehnt kaum durchzuführen, daß damit auch entfernte Teile des 
Magens oder Duodenums zur Anschauung gebracht werden könnten. Und doch 
muß es als zwingendes Bedürfnis bezeichnet werden, diese diagnostische Lücke 
auszufüllen, nicht nur im wissenschaftlichen Interesse der Diagnostik, um eine 
klinisch und röntgenologisch konstatierte Affektion zu verifizieren oder auszu- 
schließen, vor allem im Interesse des Pat., dem wir zur Operation raten, um ihm 
zu helfen. Und richtig helfen können wir diesem nur, wenn wir die Diagnostik 
bis zum letzten erschöpfen und nicht aus Verlegenheit die Appendix und die 
Gallenblase entfernen und den Bauch wieder zumachen. 

Eine Methode, die in dieser Hinsicht weiter führen will, muß vor allem zwei 
Forderungen erfüllen, sie muß mit möglichst großer Sicherheit ein möglichst ge- 
ringes Risiko für den Pat. vereinigen. Diese Forderungen lassen sich erfüllen 
durch ein optisches Instrument, das, durch eine kleine Öffnung in den Magen mit 
einer Schnürnaht eingenäht, ohne Gefährdung der Asepsis eine restlose Besich- 
tigung des Innern des Magens und des Duodenums gestattet. Bekanntlich hat 
bereits Rovsing sich mit dieser Frage befaßt. Das von ihm zu diesem Zwecke 
angegebene Gastro-Duodenoskop konnte jedoch den Anforderungen nicht genügen 
und wird daher wohl kaum mehr verwendet. Wir versuchten zunächst auf ähn- 
lichem Weg die Frage zu lösen, mußten uns aber auch überzeugen, daß ein nach 
Art eines Cystoskops gebautes Instrument dafür ungeeignet ist. Nach zahlreichen 
Versuchen glaube ich, jetzt ein Modell gefunden zu haben, das den an dieses zu 
stellenden Anforderungen in jeder Weise gerecht wird. Im folgenden möchte 
ich zunächst eine kurze Beschreibung des Instrumentes?! geben: 


Das Instrument (Fig. I u. 2) besteht aus einem auskochbaren Tubus (T) und 
einem durch Einlegen in Lysollösung sterilisierbaren, optischen Einsatz (E). Nicht 
steril bleiben nur das Okular (O) und das Objektiv mit den beiden Beleuchtungs- 
lampen (L). Die letzteren könnten ruhig auch in Lysol getaucht werden, nur 
müßte dann das Objektiv vor dem Gebrauch wieder getrocknet und gereinigt 
werden. Da die Teile aber beim Gebrauch höchstens auch mit dem Magensekret 
in Berührung kommen können, erübrigt sich ihre Sterilisierung. Der Tubus trägt 
in seinem unteren Teil eine flache Röhre, die bis zum dem Dreiweghahn (H) führt. 
Die flache Röhre dient zur Absaugung das Gesichtsfeld störender Schleim- oder 
Sekretmassen und, bei Umstellung des Hahns, zur Zufuhr von Luft zwecks Auf- 
blähung des Magens. Zu diesem Zweck werden über die beiden freien Ansätze 


1 Das Instrument wird von der Firma Georg Wolf, Berlin, Karlstr. 15 hergestellt. 
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des Dreiwegehahns zwei ausgekochte, ca. 80 cm lange Gummischläuche gezogen, 
deren einer zu der mit einer mit der Wasserstrahlluftpumpe verbundenen Saug- 
flasche geführt wird, während an den anderen ein gewöhnliches Gummidoppel- 
gebläse angeschlossen wird. Die Stromzuleitung geschieht mittels eines aus zwei 
auskochbaren emaillierten Kupferdrähten bestehenden Kabels (Ka), das zu einer 
kleinen Akkumulatoren- oder Taschenlampenbatterie (4 Volt) geleitet wird. Die 
Anwendung vollzieht sich im einzelnen folgendermaßen: 


e „rreufu hr 
7 y Aufblähen 





Fig. 1. 
(Zusammengesetzt.) 





Fig. 2. 
(Auseinandergenommen.) 


Tubus (T), die beiden Gummischläuche und das Kabel werden ausgekocht, 


der optische Einsatz wird schräg in eine mit Lysol gefüllte Schale gelegt, so daß 
nur das Okular- und Objektivende heraussehen. Je nach dem Vertrauen in die 
Desinfektionskraft des Lysols kann man dieses beliebig lange in Lysol liegen lassen. 
Kurz vor dem Gebrauch wird das Instrument zusammengesetzt. Der optische 
Einsatz wird in den Tubus eingeschoben, mit Hilfe einer Schraube (S) hier fest- 
gehalten, dann werden die beiden Kupferdrähte in die am optischen Einsatz be- 
findlichen Klemmschrauben (K) eingeschraubt, die beiden Gummischläuche über 
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die freien Enden des Dreiwegehahns geschoben. Nunmehr wird an der Vorderwand 
des Magens, im unteren Drittel, eine Tabaksbeutelnaht angelegt, dazwischen der 
Magen eröffnet und der Tubus eingeführt; um diesen wird die Naht geschnürt. Es 
ist nun zunächst darauf zu achten, daß der Tubus nicht herausrutscht, was am 
besten von einem Assistenten, der den langgelassenen Faden der Tabaksbeutelnaht 
hält, beobachtet wird. Die beiden, über den Operationstisch herabhängenden 
Schläuche werden von nicht sterilem Hilfspersonal an die Saugflasche und an 
das Gummigebläse angeschlossen, die Sauchvorrichtung in Gang gebracht und 
der Gummiball aufgeblasen. Der Hahn steht zunächst in beide Wege absperrender 
Mittelstellung. — Beim Blick in das Okular übersieht man mit ziemlich großem 
Gesichtsfeld das Mageninnere. Im Magen befindliches Sekret ist unter Leitung 
des Auges durch Öffnung des Hahnes abzusaugen. Sollte sich die Schleimhaut 
ansaugen, so kann diese durch Umstellung des Hahnes, wodurch Luft in den 
Magen geblasen wird, sofort wieder befreit werden. Es ist auf diese Weise leicht 
und sicher möglich, alle das Bild störenden Unreinlichkeiten unter Leitung des 
Auges aus dem natürlich vor der Operation gespülten Magen zu entfernen. Die 
Beleuchtung ist mit den beiden Lampen so gut, daß auch bei hellem Tageslicht 
die Endoskopie gut durchzuführen ist. Das Objektiv ist so weit in die Röhre zurück- 
gezogen, daß einerseits durch die umgebende Röhre das Gesichtsfeld nicht beein- 
trächtigt wird, andererseits die Optik vor der Verschmutzung durch Magenschleim 
geschütz ist. Sollte dieses trotzdem einmal vorkommen, so läßt sich der optische 
Einsatz rasch und mühelos herausnehmen, reinigen und wieder in den Tubus 
einsetzen. Die Optik gestattet sowohl ein großes Übersichtsfeld, als auch beim 
nahen Herangehen eine vergrößerte Besichtigung der zunächst gelegenen Partien. 
Es sind somit auch kleine oberflächliche Ulcera noch leicht zu entdecken. Die 
Durchführung durch den Pylorus und die Besichtigung des Duodenums geschieht 
ähnlich wie die Besichtigung des Rektums mit dem Rektoskop, nur mit dem 
Unterschied, daß bei weit aufblähbarem Duodenum infolge des weiten Gesichts- 
feldes eine übersichtlichere Besichtigung möglich ist, als bei dem Rektoskop, 
dessen Gesichtsfeld durch die Weite der Röhre begrenzt ist. Nur bei ganz engem 
Pylorus ist die Durchführung des Tubus nicht möglich. Dann sind aber auch von 
außen sichtbare Veränderungen vorhanden, die die Anwendung des Instrumentes 
vielleicht überhaupt nicht nötig machen. 

Die Anwendung des Instrumentes ist also einfach, das Risiko für den Pat. 
darf man wohl als minimal bezeichnen. Eine irgendwie belangvolle Störung der 
Asepsis ist so gut wie ausgeschlossen, vor allem beim Ulcus. Indikation für die 
Anwendung ist meines Erachtens unter allen Umständen gegeben, wenn ein 
klinisch und röntgenologisch angenommenes Ulcus von außen nicht feststellbar 
ist. Ob man auch bei sicherem Ulcus die innere Besichtigung des Magens oder 
Duodenums für zweckmäßig hält, wird mehr oder weniger Sache der subjektiven 
Einstellung und des Temperaments bleiben, es kann aber nicht bestritten werden, 
daß es auch vor der Ausführung einer Gastroenterostomie oder einer Resektion 
zweckmäßig sein kann, über die Beschaffenheit der Magenschleimhaut, in der 
man eine Gastroenterostomie anlegt, oder bis zu der man resezieren will, sich zu 
orientieren. Die aktuelle Frage der ein Ulcus stets begleitenden Gastritis mit mehr 
oder weniger zahlreichen Erosionen erheischt, auch solche Veränderungen bei 
operativen Eingriffen zu berücksichtigen. 


EN e 
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HI. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Spitales der barmherzigen 
Brüder, Graz. Primarius Dr. W. Linhart. 


Zur Behandlung maligner Gesichtsfurunkel 
mit Inzision und Umspritzung mit Eigenblut. 
Von 


Primarius Dr. Walter Linhart. 


im Laufe der letzten 7 Jahre habe ich 4 Fälle von malignen Gesichtsfurunkeln 
trotz ausgiebigster Inzisionen binnen weniger Tage zugrunde gehen sehen, so daß 
ich gleich nach den ersten Veröffentlichungen Läwen’s über obengenannte Art 
der Behandlung fortschreitender pyogener Prozesse im Gesicht selbe an meiner 
Abteilung zur Anwendung brachte; vorerst allerdings nur an 3 kleineren Nacken- 
karbunkeln und 1 Wangenfurunkel; ich hatte wohl den Eindruck, daß alle diese 
4 Fälle auch durch die Inzision allein ohne die Blutumspritzung zu beherrschen 
gewesen wären. Nun habe ich diese Methode bei 2 echten malignen Gesichts- 
furunkeln anzuwenden und diese so auszuheilen Gelegenheit gehabt. 


Fall I. S.K., 29jähriger Eisendreher, am 9. I. 1924 auf die Abteilung auf- 
genommen, gibt an, seit 4.1. an der linken Oberlippe einen kleinen Furunkel 
gehabt zu haben, aus dem sich ein stecknadelkopfgroßer Pfropf entleerte. Der 
Furunkel schien abzuheilen. Am 8. I. plötzlich unter heftigen Schmerzen zuneh- 
mende Schwellung der Lippe und Wange, Schüttelfrost, Fieber. Die Schwellung 
nahm innerhalb 24 Stunden bis zur jetzigen Ausdehnung zu. Diese Angaben 
sind schwer aus ihm herauszubringen, ist sehr hinfällig, teilnahmslos und macht 
den Eindruck eines Schwerkranken. 


Aufnahmebefund:9. 1. Die linke Ober- und Unterlippe durch eine mächtige, 
brettharte Schwellung rüsselartig vorgetrieben; an der Oberlippe greift die Schwel- 
lung über die Mittellinie nach rechts. Am Rande des Lippenrots mehrere Perfora- 
tionen, aus denen Eiterpfröpfe ragen. Diese brettharte Schwellung dehnt sich 
nach abwärts zum Kinn, von da längs des linken Unterkieferrandes bis zum Ohr- 
muschelansatz, nach oben die Augenlider in mächtige Säcke verwandelnd, bis 
zum oberen Orbitalrand aus. Temperatur 39,8°, Puls 120. 


In Narkose wird sofort aus der gestauten Kubitalvene im ganzen 80 ccm Blut 
abgesaugt und den Angaben Läwen’s entsprechend damit eine Absperrung im 
Gesunden vorgenommen; und zwar längs der rechten Naso-Labialfalte vom rechten 
Mundwinkel abwärts zum Kinn, von hier weiter längs des linken Unterkieferrandes 
vor dem Ohre aufsteigend, über dem Jochbein und oberen Orbitalrand zur Nasen- 
wurzel. An der Oberlippe und einer weichen Stelle im brettharten Infiltrat der 
Wange werden Inzisionen angeschlossen. Aus dem Venenblut werden gleichzeitig 
Kulturen angelegt. 

10.1. Temperaturen tagsüber zwischen 39 und 39,5°, Puls 100. Die Infil- 
tration ist überall bis zu der durch den Blutfarbstoff leicht kenntlichen Injektions- 
zone gelangt, diese nur am oberen Orbitalrand in ganz oberflächlichen Iymph- 





I Vorgestellt am 25. I. 1924 im Verein der Ärzte Steiermarks in Graz. 


1502 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 28. 


anguitischen Streifen überschreitend. An dieser Stelle habe ich den Eindruck, 
nicht ganz im Gesunden die Infiltration mit Eigenblut gemacht zu haben. Durch 
mehrere kleine Stichinzisionen war dieses -Fortschreiten rasch beherrscht. Be- 
sonders bemerkenswert war jetzt nach der Eigenbluteinspritzung das eher gut- 
artige Fortschreiten der Infektion gegen die bösartige Ausbreitung vorher. In 
den folgenden Tagen sarık die Temperatur auf 37,5 bis 38,1° und hielt sich so bis 
zum 18. 1. bei bestem subjektiven Wohlbefinden. Von da an normale Temperatur. 
Ein Überschreiten der Blutschanze war nirgends mehr zu bemerken. Die Schwel- 
lung gab allmählich nach, aus den Inzisionswunden entleerten sich reichlich 
Pfröpfe. Die Untersuchung der Blutkultur ergab Reinkultur von Staphylokokken. 
Mit der vorschreitenden Reinigung und Heilung der Inzisionswunden ging auch 
die Schwellung von Lippe, Augenlidern und Wange rasch zurück. Die Umspritzungs- 
zone war durch gelbgrüne Verfärbung noch deutlich kennbar. Pat. verließ am 
4. 11. 1924 vollkommen geheilt das Krankenhaus. 


Fall II. K.K., 2ljähriger Dentist, hat seit 2. IV. 1924 an der Oberlippe rechts 
einen kleinen Furunkel, in den von einem praktischen Arzt eine kleine Stichinzision 
gemacht wurde. 


Am 4. IV. kam er ins Ambulatorium mit einer mächtigen, harten Schwellung 
der ganzen Oberlippe, diese rüsselartig entstellend. Die Schwellung dehnt sich 
nach oben gegen den rechten inneren Augenwinkel, die Naso-Labialfalte verstrei- 
chend, nach unten über den rechten Mundwinkel aus. Der Fortschritt sei trotz 
der Inzision über Nacht unter heftigen Schmerzen und Schüttelfrost erfolgt. Pat., 
der mehrmals kollabiert, sehr hinfällig ist, wird sofort aufgenommen. In Narkose 
werden nun in der eben beschriebenen Weise 45 ccm Eigenblut zur Abriegelung 
des Infektionsherdes eingespritzt, und zwar vom linken Nasenflügel zum linken 
Mundwinkel abwärts, zur Mitte des Kinns, aufwärts im Bogen um den rechten 
Mundwinkel, über die Wange längs des unteren Orbitalrandes bis zum Nasenrücken. 
Durch das Infiltrat der Oberlippe wird eine tiefe Inzision angeschlossen. Die 
Temperatur, die sich durch 2 Tage auf einer Durchschnittshöhe von 39° hielt, sank 
allmählich zur Norm, und ebenso ging mit rascher Reinigung der Inzisionswunde 
das Infiltrat zurück. 

Pat., der seit 11. IV. schon in ambulatorischer Behandlung stand, ist seit 
22. IV. wieder in seinem Berufe tätig. 


Ich habe bei diesen be’den Fällen, deren Bösartigkeit nicht nur durch den 
klinischen Verlauf, sondern auch durch den kulturellen Nachweis von Bakterien 
im kreisenden Blut besonders gekennzeichnet war, die sichere Überzeugung, sie 
nur durch die Eigenblutumspritzung zur Begrenzung und Ausheilung gebracht 
zu haben. Zu den theoretischen Überlegungen Läwen’s scheint besonders der 
1. Fall für die Annahme der bakteriziden und antitoxischen Wirkung des ein- 
gespritzten Eigenblutes zu sprechen. 
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IV. 


Aus der Chirurg. Klinik der königl. ungar. Elisabeth-Universität. 
Prof. L. v. Bakay, z. Z. in Budapest. 


Doppelprobe zur Auswahl 
des für Transfusion geeigneten Blutes. 


Von 


Dr. Andreas Kubányi, 
Assistent der Klinik. 


Auf dem Berliner Chirurgenkongreß 1924 war der Referent des Themas: 
Bluttransfusion, Küttner und nach ihm außer Oehlecker sämtliche Diskus- 
sionsredner — Clairmont, Kirschner, Nather, Endler — der Meinung, daß 
die Agglutinationsprobe unbedingt vor jeder Transfusion ausgeführt werden soll. 
Im allgemeinen gilt die Ansicht, daß das Verhalten des Empfängerserums und 
der roten Blutkörperchen des Spenders das Ausschlaggebende ist, d.h., ob die 
Blutkörperchen des Spenders nicht vom Empfängerserum agglutiniert werden. 
Das ist die Grundlage der amerikanischen »universal donors«, d.h. der Angehörigen 
der IV. Gruppe. Daß die agglutinierende Wirkung des Spenderserums so ver- 
nachlässigt werden darf, glaubt man dadurch begründen zu können, daß das ein- 
geführte Serum sich rasch im Blute verteilt. 

Neuerdings sind Stimmen laut geworden, als ob dieses Vorgehen nicht ganz 
einwandfrei wäre. In diesen Zeilen soll eben darauf aufmerksam gemacht werden, 
daß in einzelnen Fällen die agglutinierenden Eigenschaften des eingeführten 
Serums auch eine Rolle spielen können, und zwar eine für den Erfolg nachteilige. 
Wir stellen uns in dem Falle eine schädliche Wirkung des Spenderserums vor, 
wo die Transfusion einem schwer heruntergekommenen Pat. verabreicht wird. 
Auf unserer Klinik gaben wir z. B. in fünf Fällen Transfusionen, wo die Zahl der 
roten Blutkörperchen 400 000—700 000 betrug, das Hämoglobin zwischen 14—25. 
In solch schweren Fällen kann es nicht indifferent sein, ob durch das Serum der 
eingeführten 3—400 ccm eine wenn auch noch so geringe Zahl von roten Blut- 
körperchen funktionsunfähig wird. Diese Fälle sind es, wo der Umstand, ob 
Spender und Empfänger derselben Gruppe angehören, von Wichtigkeit sein muß. 
Diese Fälle sind in dieser Beziehung in Gegensatz zu denjenigen zu stellen, wo die 
Transfusion bei akuten Blutverlusten bloß zu dem Zwecke ausgeführt wurde, 
um durch die eingeführten roten Blutkörperchen die Aufnahmefläche für Sauer- 
stoff zu vergrößern. Bei dem nachdrücklichen Hinweis auf die Forderung, bei 
stark heruntergekommenen Individuen bloß das Blut von Personen derselben 
Gruppe zu verwenden, gehen wir in den Fußstapfen von Kimpton und Hal- 
bertsma. 

Eine einfache Doppelprobe, um zu bestimmen, ob Spender und Empfänger 
derselben Gruppe angehören, ist in dem folgenden angegeben: Aus der Vene des 
Empfängers werden 3—5 ccm Blut in sterilem Zentrifugenröhrchen aufgefangen 
und abzentrifugiert. Zu diesem Serum werden aus der Fingerbeere der verschie- 
denen Spender je 1 Tropfen Blutes hinzugefügt. Dessen Blut hierbei nicht agglu- 
tiniert wird, derjenige kann in dringenden Fällen (akute Anämie) als Spender in 
Betracht kommen. Wenn wir aber, wie oben erwähnt, ein Blut derselben Gruppe 
suchen, werden aus der Vene des auf obige Art ermittelten Spenders 3—5 ccm 
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Blut entnommen, abzentrifugiert und das so gewonnene Serum mit 1 Tropfen 
Blut des Empfängers zusammengebracht. Wenn auch jetzt keine Agglutination 
eintritt, gehören beide Personen derseiben Gruppe an. 

Wir führten in jedem Falle diese doppelte Probe aus, wo es sich um schwer 
hinfällige Kranke handelte. Wir sahen nie Frösteln, Temperaturerhöhung, Schüt- 
telfrost oder sonstige Komplikationen nach der Transfusion auftreten. — Die 
Probe, welche in % Stunde bequem ausgeführt werden kann, ist also bei diesen 
Fällen, wo wir noch mehr als sonst auf die absolute Komplikationslosigkeit des 
Eingriffes achten müssen, besonders zu empfehlen. 

Ein Vorteil des Verfahrens ist, daß auch ohne ein Standardserum bestimmt 
werden kann, ob das Blut von Spender und Empfänger derselben Gruppe ange- 
hören. Durch die möglichst nahe Verwandtschaft der zwei Individuen werden die 
Gefahren so weit wie möglich herabgesetzt. Ein Nachteil besteht darin, daß das 
. Auffinden des Spenders durch den Ausfall der Möglichkeit einer Wahl aus anderen 
Gruppen erschwert ist. Für die anderen Gruppen kommt besonders die IV. Gruppe 
in Betracht. In unseren Himmelsstrichen wird dieser Umstand nicht so schwer 
ins Gewicht fallen (Angehörige der IV. Gruppe: 23%, der Bevölkerung [Verzärl]), 
wie anderswo, wo die IV. Gruppe prozentual stärker beteiligt ist (laut Moos 
40%, der ganzen Menschheit). 





V. 


Aus der I. Chirurgischen Universitätsklinik in Wien. 
Vorstand: Prof. Dr. A. Eiselsberg. 


Eine aktiv bewegliche Extensionsschiene. 
Von 


Dr. Adolf Winkelbauer, 
Assistent der Klinik. 


Trotz aller Vorzüge, welche die Extensionsbehandlung in Semiflexion unleug- 
bar besitzt, haften ihr jene Nachteile noch an, die sich aus der Ruhigstellung er- 
geben: Versteifung der Gelenke und muskuläre Atrophie. Man sieht dies am besten, 
wenn es sich um ein besonders vulnerables Gelenk handelt, wie es das Kniegelenk 
bei den Brüchen der unteren Extremität darstellt. Es hat nicht an Vorschlägen 
gefehlt, den obigen Gefahren zu steuern. Die Muskelatrophie suchte schon Bar- 
denheuer dadurch zu verhindern, daß er den Pat. öfters innervieren ließ, um 
durch zentripetale Reize dem Muskelschwund entgegenzuarbeiten. Andere 
wandten frühzeitige Heißluft und Massage an; ebenso wurden Novokaininjek- 
tionen an die Bruchstellen zu demselben Zwecke vorgenommen (Mandl), um die 
Tonussteigerung herabzusetzen, die eine hauptsächliche Ursache sein soll (Mayer). 
Auch die Versuche, die Gelenke durchzubewegen, sind nicht neue, aber häufig 
recht schmerzhafte Prozeduren, wie schon Ansinn feststellte, und die ihn auf 
den Gedanken brachten, seine beweglichen Apparate zu konstruieren. Auch 
manche. der auf dem System von Zuppinger beruhenden Schienen (Ziegler, 
Matti u.a.) und verstellbare Apparate (z. B. Schönbauer-Orator) bieten die 
Möglichkeit, passive Bewegungen in den Gelenken durchzuführen. 

Einen so wesentlichen Fortschritt jene Apparate auch bedeuten, welche den 
Pat. selbst zur passiven Bewegung der Gelenke anleiten, die aktive muskuläre 
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Bewegung verhindert zweifellos am sichersten die beiden Gefahren. Wie rasch 
man dort zum Ziele kommt, wo man das anatomische Resultat vernachlässigen 
kann oder an der vorliegenden Fragmentstellung nichts zu ändern braucht, wie 
2.B. einer eingekeilten Humerusfraktur, ist eine bekannte Beobachtung, der 
auch immer mehr in der modernen Frakturbehandlung Rechnung getragen wird, 
und die uns dazu führt, nur gerade so lange ruhigzustellen, als die notwendigste 
Konsolidierungszeit beträgt. Für die untere Extremität läßt sich dieses Prinzip 
nicht mit derselben Fruchtbarkeit wie bei der oberen verwenden. Denn einerseits 
dauert die Heilung an und für sich länger und zweitens erfordert die Belastung 
einen schon recht festen Callus, will man nicht durch zu frühzeitige Verwendung 
der Extremität eine sekundäre Verschiebung und damit eine Deformierung herauf- 
beschwören. Und jede Verkürzung, die daraus resultiert, ist an der unteren 
Extremität ein Verhängnis und vernichtet, was in den vorausgegangenen Wochen 
in der Extensionsbehandlung oft nur mit Mühe erreicht wurde. 

Die hier veröffentlichte Schiene gestattet es, aktive Bewegungen im Knie- 
gelenk durchzuführen, ohne daß sich an der Wirksamkeit der Extension oder der 
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Stellung der Fragmente etwas ändern würde. Den Anlaß dazu gab der von 
Spiegel konstruierte Apparat, den er zur Messung des muskulären Tonus ver- 
wendete. 

Die Schiene selbst besteht aus einem fixen und einem beweglichen Anteil. 
Der erstere trägt den Oberschenkel und besteht aus zwei parallelen Eisenstäben (a), 
die ineinander verschieblich sind, so daß dieser Teil für jede beliebige Länge ein- 
gestellt werden kann. Dadurch, daß er mit dem Rahmen, auf welchem die Schiene 
steht, gelenkig verbunden ist, läßt. sich jeder in Frage kommende Winkel im 
Hüftgelenk erzielen. Der gewünschte Grad von Flexion in der Hüfte wird durch 
eine Spreize (b), die durch ein Scharnier an der Standfläche befestigt ist, und sich 
verlängern und verkürzen läßt, festgehalten. Es läßt sich durch entsprechendes 
Verschieben des Oberschenkelteiles und der Spreize die Schiene sowohl jeder Größe 
anpassen als auch für jede Neigung richten, die man in dem betreffenden Falle 
dem Oberschenkel geben will. Mit diesem feststehenden Teil ist im Kniegelenk 
drehbar verbunden der für den Unterschenkel bestimmte Rahmen (c), welcher an 
seinem distalen Ende spitz zuläuft und drei Rollen, eine mittlere und zwei seit- 
liche, trägt. An ihm ist ein Bügel (d) angebracht, der je nach der Länge des Unter- 

& 


1506 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 28, 


schenkels verschiebbar ist und zur Feststellung des Fußes in Mittelstellung dient. 
Der Unterschenkelrahmen ist mit einem für jede Seite auswechselbaren, $-förmig 
gebogenen Ansatzstück (e) versehen, welches gewissermaßen eine Fortsetzung dieses 
Rahmens über den Drehpunkt des Kniegelenkes hinaus darstellt. Es ist dadurch 
eine im Kniegelenk bewegliche Wage geschaffen; der eine Wagebalken ist der 
Unterschenkelrahmen, der andere das $-förmige Ansatzstück. Diese beiden 
Wagebalken lassen sich völlig ausbalancieren, man braucht nur an das Ansatz- 
stück als den leichteren Teil ein dementsprechendes Gewicht anzuhängen. Ebenso 
läßt sich das Gleichgewicht herstellen, wenn der Unterschenkel auf seinem Rahmen 
liegt, entweder durch Vermehrung des Gewichtes oder Verlängerung des Hebel- 
armes; zu diesem Zweck ist die am $-Stück angebrachte Rolle (f) verschieblich. Zur 
Balance des Unterschenkels wird das Extensionsgewicht verwendet, welches beiden 
Aufgaben gerecht wird. 

Die frakturierte Extremität wird nach ihrer Reposition mit einer Extension 
(Nagel, Klammer) versehen, die Schnur über die mittlere Rolle des Unterschenkel- 
rahmens, dann über eine seitliche und schließlich über die am $-Stück befindliche 
verschiebliche Rolle geführt und hier das jeweilige Extensionsgewicht befestigt, 
das gerade zur Retention der Fragmente nötig ist. Je nachdem das Extensions- 
gewicht größer oder kleiner ist, wird die Rolle mehr dem Drehpunkte genähert 
oder entfernt, immer aber läßt sich der für das gerade gebrauchte Gewicht erforder- 
liche Rollenabstand finden, um ein völliges Gleichgewicht herzustellen. Es ist 
dadurch die Schwere des Unterschenkels ausgeschaltet, und es genügt eine minimale 
Kontraktur der Flexoren oder Extensoren, um den Apparat in Bewegung zu bringen. 
Diese Bewegungen sind, da die Extension in jeder Stellung unverändert wirksam 
ist, nicht schmerzhaft und werden daher vom Pat. sehr bald und oft ausgeführt 
und viel angenehmer als die unveränderte Lage z. B. auf der Braun’schen Schiene 
empfunden. Es ist auch das Ausmaß der Bewegungen dem Pat. anheimgestellt, 
weil er durch die Schmerzen sofort gewarnt würde, falls durch eine zu brüske 
Bewegung die Fragmente auch nur in geringem Ausmaße aneinandergerieben 
würden. | 

Für Frakturen des Oberschenkels ist am fixen Teil der Schiene ein Bogen (g) 
anzustecken, welcher eine verstellbare Rolle trägt. Die Extensionsschnur läuft 
darüber, das Extensionsgewicht hängt an derselben Stelle wie bei der Unterschenkel- 
fraktur. Nur ist noch eine zweite Rolle (h) genau in der Achse des Kniegelenkes 
angebracht, weil sonst das Gewicht bei den Bewegungen auf und ab gezogen würde. 

Das Material, an welchem die Schiene zur Anwendung kam, ist noch zu klein, 
um ein abschließendes Urteil abgeben zu können; wir haben bisher 3 Unterschenkel- 
frakturen, 2 Oberschenkelbrüche und 3 interartikuläre Frakturen des Kniegelenkes 
in dieser Weise behandelt. Die Resultate waren jedoch sehr gute. Bei den Unter- 
schenkelfrakturen nach Abnahme der Extensionsklammer volle Beweglichkeit im 
Kniegelenk, keine Atrophie der Oberschenkelmuskulatur; bei einem Falle, der 
genau gemessen wurde, eine deutliche Zunahme des Oberschenkelumfanges gegen- 
über dem unveränderten, ruhiggehaltenen, gesunden Bein. Vor allem hat die 
Behandlung gezeigt, daß trotz der Bewegungen eine Verschiebung der Fragmente 
nicht eintritt, und daß die dadurch erzielte Schmerzlosigkeit ein freiwilliges und 
ausgiebiges Bewegen garantiert. Die Callusbildung war in allen Fällen reichlich 
und rechtzeitig. Ebenso war bei den intraartikulären Brüchen, die entweder mit 
einfacher Heftpflasterextension oder ohne jede solche, nur in der Balance gelagert 
wurden, das Resultat ein ausgezeichnetes. Der eine der Oberschenkelbrüche 
war eine Torsionsfraktur an einem poliomyelitisch gelähmten Bein; der Pat. hat 
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passiv ohne Schwierigkeiten, aber infolge seiner Lähmung nicht aktiv bewegen 
können; der zweite bewegt derzeit — am 8. Tag nach dem Bruch — in einem Aus- 
maße von über 30°. 

Die Möglichkeit, den Pat. mit voll beweglichem Kniegelenk aus der Extension 
nehmen zu können, veranlaßte uns, statt des fixierenden Gipses eine Gehschiene 
mit Sitzring am Tuber ossis ischii anzulegen, um das gewonnene Resultat nicht zu 
gefährden. Der Unterschenkel bekam nur zwei kurze, bis zu den Gelenken rei- 
chende Gipslonguetten. Durch das Ausschalten der für den jungen Callus schäd- 
lichen Belastung bei freier Bewegung in den Gelenken läßt sich vielleicht ein Weg 
finden, um die oft langwierige Nachbehandlung in die Zeit der Konsolidierung des 
Callus zu verlegen und damit die Heilungsdauer um ein Wesentliches zu verkürzen. 

Erhältlich ist die Schiene bei F. X. Eigner, Wien IX, Währingerstraße 17, 
dessen eifrige Mithilfe bei der Konstruktion ich dankbar anerkenne. 








VI. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Kiel. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Anschütz. 


Zur Technik der Extension mit nichtrostendem Draht. 


Von 


Dr. A. Beck, 
Assistent der Klinik. 


Wenn man bei der Extensionsbehandlung von Knochenbrüchen immer noch 
zunächst mit der einfachen Heftpflasterextension auszukommen sucht und die 
Extension mit dem Steinmann’schen Nagel o. ähnl. nur für solche Fälle reserviert 
wissen will, wo die Heftpflasterextension nicht ausreicht, so hat dies vor allem 
seinen Grund darin, daß das mit diesen Methoden verbundene operative Risiko, 
wenn auch nicht sehr groß, immerhin noch beachtenswert bleibt. Das wohl nicht 
allzu häufige, aber doch manchmal beobachtete lange Bestehenbleiben von Fisteln 
nach der Entfernung des Nagels, die bei längerem Liegen des Nagels kaum ver- 
meidbare Infektion bedeuten unerwünschte Komplikationen der Knochenheilung, 
auch wenn sie keinen schweren Charakter annehmen. Sie zwingen aber vielfach 
dazu, den Nagel nicht länger als 2—3 Wochen liegen zu lassen, und nicht bis zur 
endgültigen Konsolidierung, wie es im Interesse eines idealen funktionellen End- 
resultates erwünscht wäre. Diesem Nachteil hilft die Extension mit nichtrosten- 
dem Stahldraht ab, ein Verfahren, dessen Vorzüge schon von mehreren Seiten 
gerühmt wurde. Doch hafteten auch diesem Verfahren bisher noch technische 
Mängel und Unvollkommenheiten an. Die Schwierigkeit, nach Anlegen eines engen 
Bohrloches den Draht durch dieses Loch durchzuführen, veranlaßte dazu, das Bohr- 
loch von vornherein größer anzulegen, und den Draht, den man durch ein Loch 
in der Spitze des Bohrers durchzieht, doppelt beim Zurückziehen des Bohrers 
nachzuziehen (Block!). Wenn ein nicht unerheblich weiteres Bohrloch als eigent- 
lich der Dicke des Drahtes entspricht, auch zunächst kein so großer Schaden ist, 
so ist es jedenfalls keine ideale Methode, und sicher von Nachteil, wenn man die 
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Infektionsmöglichkeit und den späteren Schluß der Fistel in Betracht zieht. Die 
Befestigung des Drahtes in den von Block angegebenen geschlitzten Schrauben 
geschieht durch Festschlingen um einen Knebel am äußeren Ende der Schraube. 
Bei dieser Anordnung wird ein Verbrauch von Draht nicht zu vermeiden sein. 
Bei der Modifikation, die 
ich im folgenden beschreiben 
möchte, sind, glaube ich, 













bügel (Sp) (Fig. 1), einem 
nicht rostenden Stahldraht 
von 1,5 mm Dicke (D), 2 an- 
schraubbaren Ansatzstücken 
(A) (Fig. 2), einem Bohrer von 
2 mm Dicke (B), 2 runden 
durchbohrten Platten von 
5 cm Durchmesser (P), 2 
Fig. 1. Klemmschrauben (K). Das 

Prinzip der Festklemmung 

des Drahtes ist ein anderes als bei den geschlitzten Schrauben, und zwar 
nicht etwa um den Musterschutz zu umgehen, sondern der Dicke des Drahtes 
wegen, der dafür auch keinerlei besonderer Abnutzung unterworfen ist. Zur 


> auch die bisherigen Unvoll- 
AU kommenheiten behoben. 

; ge: Å Die Apparatur? ist bei- 
wen stehend abgebildet und be- 
steht aus einem Spann- 
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Fig. 2. 


Anspannung des Drahtes war es zweckmäßig, um aus Sparsamkeitsrücksichten 
die Konstruktion nach Möglichkeit zu vereinfachen, auf das Prinzip der ver- 
stellbaren Schiebleere zu verzichten und den Bügel in zwei verschiedenen Größen 
anzufertigen, eine Größe für die Extension am Calcaneus (Länge des Drahtes 


2 Hersteller: Firma E. Pohl, Kiel, Hospitalstr. 
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164% cm, gleichzeitig auch brauchbar für Oberschenkel bei Kindern) und eine 
andere Größe für die Extension am Oberschenkel oder am Unterschenkel (Länge 
des Drahtes 203, cm). Die beiden Größen dürften praktisch für alle Fälle aus- 
reichend sein. Der Draht wird mit Hilfe von zwei gezahnten Stahlbacken mit 
den Schrauben SS festgeklemmt und mit der Schraube F mit großer Kraft infolge 
der Hebelübertragung angespannt, so daß selbst bei einem Gewicht von 35 
bis 40 Pfund so gut wie kein Durchbiegen erfolgt. 


Die Anlegung der Drahtextension vollzieht sich folgendermaßen: Mit Hilfe 
des Bohrers B, von einer Dicke von 2 mm, wird an der gewünschten Stelle nach 
vorheriger Stichinzision der Haut der Knochen durchbohrt. Das Bohrloch ist so 
klein, daß man ruhig empfehlen darf, falls die Richtung bzw. Lage des Bohrkanals 
den Erwartungen nicht entspricht, ein neues Bohrloch anzulegen. Der Draht ist 
auf beiden Seiten in einer Weite von 1 mm auf wenige Millimeter angebohrt. Man 
faßt den vor dem Auskochen gerade gebogenen Draht an einem Ende mit der 
(nicht sterilen) Hand und setzt das andere Ende mit dem Bohrloch auf die Spitze - 
des durchgebohrten Bohrers auf. Setzt man jetzt den Bohrer wieder in Gang, 
so ist er mühelos zurückzuziehen, und ebenso mühelos und sicher folgt der mit 
seiner Ausbohrung auf die Spitze des Bohrers leicht angedrückte Draht unter 
Führung des Bohrers durch den Knochen. Weiterhin wird zweckmäßig die Haut 
in der Zugrichtung wenig eingekerbt, um eventuell schmerzhafte Druckstellen 
zu vermeiden. Darauf wird das Drahtende, das mit der Hand angefaßt war, 
jodiert, dann über beide Drahtenden ein Polster aus 4-5 sterilen Tupfern ge- 
schoben. Auf diese folgt auf jeder. Seite eine runde Platte (P), die mit Hilfe der 
Klemmschrauben (X) die Tupfer leicht anpreßt. Die Klemmschrauben sind 
auf einer Seite konisch abgerundet, damit die Platte in jeder der Unterlage ent- 
sprechenden Lage sich einstellen bzw. anlegen kann. Mit Hilfe dieser, mit den 
Kiemmschrauben festgestellten Platten ist dem Draht ein seitliches Verschieben 
bzw. Hin- und Herrutschen in dem Knochenkanal unmöglich gemacht. Irgend- 
welcher Druck durch die Platten ist, wenn sie genügend mit Tupfern unterpolstert 
sind, nicht zu befürchten. Nach der Fixierung des Drahts mit den Platten in den 
Klemmschrauben wird der Draht in den Spannbügel eingeklemmt und mit der 
Schraube F gespannt. Ein Loch in der Mitte des Bügels dient zur Anbringung 
des eigentlichen Zuges. 


Für die Extension an der Tibia und dem Femur ist die Größe II (Fig. 2) mit 
zwei den Schrauben SS gegenüber angebrachten Schrauben $,S, versehen, über 
die je ein 5 cm langes, festes Ansatzstück (A) geschraubt wird. Wird nun an dem 
anderen durchbohrten Ende der Ansatzstücke mit einem Draht oder Schnur an- 
zogen, so stellt sich der Bügel von selbst immer senkrecht zu der Zugrichtung, 
steht also weit ab von dem zu extendierenden Glied. Alles Nähere geht aus den 
Abbildungen hervor. 


Ich glaube, diese Art der Drahtextension erfüllt alle Ansprüche, die man an 
sie stellen kann. Der Draht ist spielend leicht, unter höchster Wahrung der Asepsis, 
ohne eigene Händedesinfektion durchzuführen und wird durch die Platten und 
Klemmschrauben sicher in seiner Lage fixiert. Irgendwelcher Materialverbrauch 
findet nicht statt. Der gleiche Draht ist stets von neuem zu brauchen. Eine 
Infektion des Wundkanals ist bei dem guten Schutz und der festen seitlichen 
Fixation des Drahtes so gut wie ausgeschlossen. Man kann unbesorgt den Draht 
eine beliebig lange Zeit liegen lassen. Auch nach 5—6 Wochen schließt sich der 
minimale Bohrkanal in 2—3 Tagen, wie wir schon mehrfach feststellen konnten. 


1510 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 28. 


Damit entfallen alle Nachteile, die die Nagel- oder Klammer- oder Drahtexten- 
sionsmethode seither noch hatten, und man ist woh! berechtigt, die Indikation fūr 
diese Extensionsmethode sehr weit zu stellen, vielleicht überhaupt so weit, daß 
die Heftpflasterextension jedenfalls an der unteren Extremität die Ausnahme 
wird. 





VII. 


Weiteres zur Wundbehandlung mit arterieller 

Hyperämie und zur Frage der Tamponade, insbes. 

bei der chirurgischen Behandlung der Mastitis, 

der Panaritien und der größeren Phlegmonen 
der Sehnenscheiden. 


Von 


Dr. Benjamin Chatzkelsohn in Riga. 


Über meine Wundbehandlungsmethode und das Vermeiden der sekundären 
Tamponade überhaupt, habe ich mir schon vor 4 Jahren während der Zeit meiner 
chirurgischen Tätigkeit in Reval und später in Dünaburg, zu sprechen gestattet 
und habe meine Methode der Wundbehandlung in der Münchener med. Wochen- 
schrift 1922, Nr. 13, in einem Artikel unter dem Titel: »„Zur Wundbehandlung: 
Berieselung mit heißem Wasser« bekannt gegeben. 

In diesem Artikel habe ich die Berieselung des die Wunde umgebenden Ge- 
webes an Körperteilen, die nicht mit heißen Bädern behandelt werden können, 
mit heißem Wasser von 36—40° R empfohlen. Dabei habe ich darauf hingewiesen, 
daß ich die Wiederholung der Tamponade aufgegeben habe, und daß ich den 
Tampon beim Verbandwechsel nicht mehr anwende. 

In dieser, meiner Meinung nach so wichtigen Frage sei es mir gestattet, einiges 
hinzuzufügen, und zwar über die Behandlung der Mastitis, der Panaritien und der 
größeren Phlegmonen der Sehnenscheiden, wozu mich der in Nr. 11 d. J. in dieser 
Zeitschrift von Ciminata erschienene Artikel unter dem Titel »Die chirurgische 
Behandlung der Mastitis und der Panaritien nach Bier’s Auffassung über die 
Regeneration beim Menschen« veranlaßt hat. 

Bier’s Grundsatz, den er in seinem Vortrage am 7. Februar in der Medizini- 
schen Gesellschaft in Berlin bekannt gegeben hat und der von Ciminata kurz 
angeführt worden ist, würde von jedem Chirurgen mit großem Interesse ange- 
nommen worden sein, wenn die Ausführung dieser Idee uns wirklich in allen 
Fällen die gewünschten Resultate geben würde. 

Ohne Zweifel würden bei Abszessen kleine Inzisionen ohne Drainage und 
ohne Tamponade erwünscht sein, aber können wir diese beiden Eingriffe, die sich 
in gewissem Sinne gegenseitig hindern, vereinigen? 

Wie ich schon in meiner Arbeit in der Münchener med. Wochenschrift hervor- 
gehoben habe, muß meiner Überzeugung nach, die Idee »ohne Tamponade und 
ohne Drainage« von jedem Chirurgen begrüßt werden, aber in bezug auf die Inzision 
tauchen Zweifel auf, ob wir dem Beispiel, das doch sonst so lockend ist, folgen 
können. 

Nehmen wir zuerst die Mastitis. 
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Ich spreche schon gar nicht von jenen schweren Fällen der »retromammären« 
Mastitis, welche dem Chirurgen bisweilen so große Sorgen machen und ihm nicht 
erlauben, sich mit kleinen Inzisionen, die wiederholte Eingriffe nach sich ziehen 
können (ich kenne z.B. Fälle, in denen die nach »retromammärer« Mastitis Er- 
krankte 4-, ja sogar 5mal operiert werden mußte) zu begnügen. 

Ich will auf die sogenannte »oberflächlichex Mastitis hinweisen, z. B. die »sub- 
kutane«, die ich hier in »interstitielle« Mastitis und Mastitis »lobularis« teilen 
möchte, in denen der Krankheitsprozeß nur in einem Abschnitt der Drüse vor 
sich geht. Ohne jeden Zweifel müssen wir uns a priori sagen, daß die wiederholte 
Tamponade den Kranken nur Schaden bringen wird. Es entsteht die Frage, 
was uns bei den obengenannten Mastitiden eine kleine Inzision geben würde, 
insbesondere, wenn der Prozeß in den oberen Abschnitten der Drüse lokalisiert 
ist, von wo der Eiter keinen so günstigen Abfluß, wie in den Fällen, die sich in 
den unteren Abschnitten der Drüse lokalisieren, hat. Und endlich, wer kann sich 
dafür verbürgen, daß die »retromammäre« Mastitis nicht nur eine Folge davon 
ist, daß der operative Eingriff nicht rechtzeitig gemacht wurde, sondern auch 
infolge einer kleinen Inzision, die den gewünschten Eiterabfluß hindern kann, 
auftrat. Wäre es unter solchen Umständen nicht richtiger, wenn wir die von 
Bier befürchteten »narbigen Schrumpfungen der Drüse usw.« nicht den größeren 
Inzisionen und ihren »Gegenöffnungen« zuschreiben, sondern nur dem eitrigen 
Prozeß und den wiederholten Drainagen und Tamponaden, welche die Wunde 
daran hindern, regelrecht zuzuheilen, der Narbe nicht die Möglichkeit lassen eine 
vom ästhetischen Standpunkte wünschenswerte Form anzunehmen, und bisweilen 
sogar die Wunde bzw. Narbe entstellen. 

Ich würde mich an die Idee Bier’s in bezug auf die kleinen Inzisionen bei 
der Mastitis halten, aber ich glaube, daß wir, wenn wir an der Idee »endlich los 
von der Drainage und Tamponade« festhalten wollen, uns jedenfalls nicht immer 
mit kleinen Inzisionen begnügen können — Inzisionen, welche bei Unterlassung 
der Tamponade wiederholtes Öffnen der Wunde oder Bildung von Eiterreser- 
voiren in der Form von Taschen usw. nach sich ziehen können. 

Ich behandle die Mastitis auf folgende Weise: Wie jeden Abszeß und jede 
Phlegmone, öffne ich die Mastitis in der Mitte des Eiterherdes (radiär natürlich), 
wobei ich mich bernühe, das gesunde Gewebe nicht zu verletzen, setze in die Wunde 
locker einen Tampon ein, entferne den letzteren am 4. oder 5. Tage (den Tag der 
Operation eingerechnet) vollständig, beriesele die Umgebung der Wunde mit 
heißem Wasser von 36—40° R ungefähr 15 Minuten oder etwas länger (in der 
Art, wie ich es in der Münchener med. Wochenschrift angegeben habe), wodurch 
die Wunde rasch gereinigt wird. Nach den ersten 3—5 Berieselungen, bzw. 
3—5 Tage nach dem ersten Verband, kann man die Wunde bis zur vollständigen 
Genesung der Kranken ganz sich selbst überlassen. Dabei will ich noch einmal 
darauf hinweisen, daß die von mir beschriebenen günstigen Resultate nur in dem 
Falle erzielt werden konnten, in denen die Mastitis von mir fast in der ganzen 
Länge ihres Eiterherdes geöffnet worden war. 

Ich gehe zur Behandlung der Panaritien nach Ciminata, welcher gute 
Resultate in den von ihm angeführten Fällen gehabt hat, über. 

Meiner Meinung nach wäre es unsererseits auch hier eine Täuschung, bei den 
Panaritien und den Phlegmonen der Sehnenscheiden eine besondere Bedeutung 
dem Zeitpunkt des operativen Eingriffes bzw. der Länge der Inzision beizulegen. 

Mir scheint, die Quintessenz der Behandlung der Panaritien liegt nicht in 
der Größe des Schnittes, sondern hauptsächlich in der Nachbehandlung. 


oges® 
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Ich möchte sagen, wenn wir vor uns einen durch ein Panaritium verun- 
stalteten Finger sehen oder ein lange sich hinziehendes Panaritium, welches den 
Kranken lange von seiner Arbeit fernhält, vor uns haben, so liegt die Schuld 
nicht an einer größeren oder kleineren Inzision, sondern daran, daß der nach- 
operative Prozeß nicht richtig verläuft, daß wir vielleicht »zu sehr behandelt« 
haben, und daß wir zu viel in der Wunde manipuliert haben, was besonders durch 
die häufige Tamponade geschieht. 

Ciminata mißt, wie auch ich, in seinen Fällen auch der Hydrotherapie, 
die er in der Form von feuchten warmen Umschlägen — »feuchte Behandlung« — 
anwendet, eine große Bedeutung bei, aber verzichtet dabei jedoch nicht auf die 
Tamponade, die er jeden 2. Tag wechselt. Ich glaube, daß wir, wenn wir uns bei 
Entzündungsprozessen auf die Hydrotherapie bzw. »feuchte Behandlung« ver- 
lassen, absolut keinen Grund haben eine Schließung der Wunde zu befürchten, 
was Ciminata durch wenn auch oberflächliche Tamponade verhindert, die man 
aber bei einer etwas größeren Inzision vermeiden könnte. 

Ich glaube, daß wir, wenn wir von warmen feuchten Umschlägen sprechen, 
meistens dabei an die arterielle Hyperämie denken, die eine sehr große Rolle bei 
Entzündungsprozessen verschiedener Art spielt, worüber ich schon in meiner 
obenerwähnten Arbeit in der Münchener med. Wochenschrift gesprochen habe. 

Hier möchte ich nur außer den beiden von mir schon früher besprochenen 
Faktoren, die den Effekt bei der Heilung von Wunden durch arterielle Hyper- 
ämie hervorrufen (erstens, dem Reiz der Gefäßdilatatoren und zweitens, dem 
stärkeren Blutzufluß), noch auf einen dritten, sehr wichtigen Umstand bei der 
arteriellen Hyperämie, nämlich auf die Biochemie der Zelle bzw. der Erythrocyten, 
hinweisen!. 

Da ich einsehe, daß es nicht möglich ist, in einer so kurzen Arbeit ausführlicher 
über eine so umfangreiche Frage, wie die Frage der Hyperämie im allgemeinen 
und die der arteriellen Hyperämie im besonderen zu sprechen, will ich nur noch 
sagen, daß die arterielle Hyperämie in unseren Händen bei Entzündungsprozessen 
ganz unzweifelhaft ein mächtiger Faktor ist, dank dem wir bei vielen Panaritien 
und größeren Phlegmonen sogar ganz ohne Inzisionen auskommen können, was 
ich häufig in meiner Praxis habe beobachten können. 

Ich will nur kurz eines Falles Erwähnung tun, den ich vor kurzem hatte — 
einen Fall von schweren vernachlässigten Panaritien an fünf Fingern, welche 
mit Paronychien von fünf Nagelbetten angefangen hatten. 

Am 15. September vorigen Jahres wurde ich zu einer Kranken gebeten, 
welcher »die Finger schmerzten«, und welche infolge des schlechten allgemeinen 
Befindens, Fieber und Schwäche, nicht zu mir in die Sprechstunde kommen könne. 


1 Ich ziehe bei der Heilung von Wunden und überhaupt der Entzündungsprozesse 
die arterielle Hyperämie der venösen vor und gehe dabei auch von rein biochemischen 
Eigenschaften der Zelle aus. 

Ich möchte behaupten, daß bei der arteriellen Hyperämie die sauerstoffgesättigten 
Erythrocyten durch ihren Sauerstoff einerseits eventuell auch im Kampf gegen die In- 
fektion mitwirken, andererseits die Regeneration des Gewebes besser befördern, als das 
vom „freien Sauerstoff freie‘, bzw. venöse Blut, bei dem aller Wahrscheinlichkeit nach 
wohl nur die Leukocytose bzw. Metschnikoff’sche Phagocytose in dem Infektions- 
prozesse die Haupthilfe leistet. 

Wenn wir also eine intensive arterielle Hyperämie hervorrufen, haben wir vor uns 
nicht nur eine lokalisierte Leukocytose, sondern auch eine lokalisierte Erythro-Leuko- 
cytose, bzw. Oxy-Phagocytose, welche die lokalisierte Infektion rascher und intensiver 
bekämpft und gleichzeitig eine raschere Regeneration des Gewebes hervorruft, 
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Die kranke Frau F. ist 45 Jahre alt, beschäftigt sich in der Wirtschaft. Hat 
keine ansteckenden Krankheiten gehabt. 

Vor 2 Wochen fingen ihr unach Reinigen eines Fisches« der II., III. und kleine 
Finger der rechten, der Il. und kleine Finger der linken Hand an zu schmerzen, 
wobei die Schmerzen und Rötungen bei den Nagelbetten angefangen hatten. 

Bis zu meiner Ankunft, d. h. während fast 2 Wochen, hatte Pat. sich mit 
Umschlägen von Burrow’scher Lösung behandelt. Ungeachtet dessen wurden die 
Schmerzen, die Rötungen und die Anschwellungen immer stärker und gingen 
immer höher hinauf. 

Die erkrankten Finger waren bis zu den Metakarpen vollständig rot, öde- 
matös und sehr dick angeschwollen, wobei die kleinen Finger so »dick gewordern« 
waren, daß sie von den benachbarten Fingern in einem fast spitzen Winkel gleich- 
sam abduziert waren und hatten an ihren Spitzen von schwammähnlichen, schmut- 
zigen Granulationen umgebene Öffnungen, aus denen bei leichtem Druck ein 
dicker Eiter herauskam. Ödem an der Dorsalseite der beiden Metakarpalgegenden. 
Empfindlichkeit in den Achselhöhlen. Die Temperatur erhöht. 

In diesem Falle hatten wir es nicht nur mit Panaritien in einzelnen Pha- 
langen, sondern mit durchgehenden ausgebreiteten Phlegmonen in der ganzen 
Länge der Finger bzw. aller Phalangen zu tun, wobei der kleine Finger ein Bild 
hat, daß wohl, wie ich glaube, bei jedem von uns der Gedanke an eine Amputation 
entstanden wäre. 

Im gegebenen Falle hätte es keinen Sinn gehabt zu operieren, d.h. die ge- 
wöhnlichen einzelnen Inzisionen zu machen, da der Prozeß nicht lokalisiert 
war, sondern wir, wie ich schon oben erwähnt hatte, es mit totalen Phlegmonen 
der Finger zu tun hatten. Und wenn wir schon hätten operieren wollen, so hätten 
wir jeden Finger »in Streifen« schneiden müssen, was in der Folge eine arge Ver- 
stümmelung der Finger nach sich gezogen hätte. 

Ich enthielt mich also in diesem Falle jedes operativen Eingriffes und entschloß 
mich zur arteriellen Hyperämie zu greifen,- bzw. zur Hydrotherapie, in Form 
häufiger Handbäder bis zu 40—42° R jede 3—4 Stunden jedes Mal 15—20 Minuten 
und sogar länger. 

Am 18. September, also am 4. Tage nach Beginn der Anwendung der heißen 
Bäder, kam die Kranke schon selbstzufrieden und froh zu mir in die Sprechstunde. 

Das Wohlbefinden der Pat. war ausgezeichnet, keine Temperatur, die Kranke 
hatte vom 1. Tage nach der Anwendung der heißen Bäder angefangen gut zu 
Schlafen, während sie bis dahin infolge der Schmerzen durch schlaflose Nächte 
gequält worden war. Eine bedeutende Besserung des Zustandes der Finger war 
deutlich sichtbar, so daß sie fast nicht wiederzuerkennen waren. Die alten Öff- 
nungen an den Fingern schieden keinen Eiter mehr aus, die schwammartigen 
Granulationen, die die Öffnungen umgeben hatten, waren fast ganz verschwunden. 
An einigen anderen Stellen an den Fingern waren noch neue Öffnungen erschienen, 
die einen etwas trüben, halbflüssigen Eiter in minimaler Menge ausschieden. Die 
Gespanntheit der Haut und das Ödem waren vollständig verschwunden. 

Ich riet der Pat., die heißen Handbäder in derselben Art fortzusetzen, und 
am 27. September, d. h. nach 10—11 Tagen, war sie vollständig gesund. 

In diesem Falle haben wir also nur durch intensive arterielle Hyperämie ein 
gutes Resultat, nicht nur ohne kleine Inzisionen, sondern überhaupt ohne jeden 
operativen Eingriff, erreicht. 

Ich möchte noch viele andere ähnliche Fälle von Panaritien mit und ohne 
Lymphangoitiden anführen, in denen ich ohne jegliche operativen Eingriffe, nur 
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durch die obenerwähnten heißen Bäder, gute Resultate erzielte, glaube aber, 
daß das überflüssig ist, um so mehr, als ich a priori sagen möchte, daß ich mich 
damit keineswegs absolut bei allen Panaritien gegen operative Eingriffe überhaupt 
und gegen kleine Inzisionen in sämtlichen Fällen insbesondere ausspreche. 

Nachdem ich meine Behandlung von Panaritien und größeren Phlegmonen 
der Sehnenscheiden verschiedener Art in vielen Fällen durchgeführt habe, 
möchte ich hier eine Mitteilung über die von mir angewandte Technik machen: 

Wenn ein Pat. mit einem Panaritium oder einer größeren Phlegmone der 
Sehnenscheiden, aber noch ohne deutlich ausgesprochene Lokalisation (im engeren 
Sinne des Wortes) des Eiterherdes sich an mich wendet, enthalte ich mich noch 
2—3 Tage, .eventuell auch länger, des Messers und verordne ihm häufige heiße 
Hand- bzw. Fingerbäder (in analoger Weise verfahre ich, wenn ich den Krank- 
heitsprozeß an der unteren Extremität vor mir habe), wobei ich ihm rate, sich 
an das Prinzip »je heißer das Wasser, je länger und je häufiger das Bad, um so 
bessser« zu halten. 

Gewöhnlich rate ich Wasser von 38—41° R und sogar noch etwas heißeres 
anzuwenden, den kranken Finger oder den kranken Teil der Extremität nicht 
weniger als 15 Minuten im Wasser zu halten und diese Bäder alle 3—4 Stunden 
zu wiederholen. 

Wenn die Kranken schon nach den ersten Bädern die angenehmen Folgen 
derselben, als da sind bedeutende Linderung der Schmerzen usw., vor sich haben, 
so kommt es oft vor, daß sie selbst schon die Temperatur des Wassers zu erhöhen 
und die erkrankte Extremität länger, als ich verordnet habe, im Wasser zu halten, 
anfangen. Ich kenne z.B. Fälle, in denen die Kranken die Temperatur des Wassers 
sogar bis 43—44°R erhöht und die Bäder bis zu 1 Stunde und länger ausgedehnt 
haben. 

Andererseits jedoch muß ich zugestehen, daß nicht alle Kranken sofort eine 
hohe Wassertemperatur vertragen, sondern erst »sich gewöhnen« müssen. 

In solchen Fällen rate ich ihnen, ihre Bäder mit einer etwas niedrigeren, 
ihnen erträglichen Temperatur anzufangen und sie dann allmählich zu erhöhen; 
wie ich Gelegenheit hatte zu bemerken, gewöhnten sich die Kranken schon nach 
den ersten 3—4 Bädern an eine höhere Temperatur des Wassers. 

Wie ich schon oben erwähnte, habe ich oft nur mit einer »Heißwasserbehand- 
lung« die gewünschten Resultate erreicht. 

Wenn ich aber eine deutlich ausgesprochene Lokalisation des Eiterherdes 
vor mir habe, mache ich einen operativen Eingriff und verfahre folgendermaßen: 

Eine Inzision in der Mitte des Eiterherdes. Sowie der Eiter heraustritt, 
öffne ich etwas die Wunde mit zwei dünnen, scharfen, zweizähnigen Haken und 
lege locker zwischen die Ränder der Wunde einen Tampon. Je nach dem Falle 
entferne ich nach 1 oder 2 Tagen, d. h. am 3. oder 4. Tage nach der Operation, die 
oberen Schichten des Verbandmaterials und lasse den operierten Finger oder die 
operierte Extremität zusammen mit dem Tampon, der sich während des Bades 
selbst von der Wunde loslöst, in ein heißes Bad stecken?®. 


3 Es liegt kein Anlaß vor, eine Infektion der Wunde durch das Wasser zu be- 
fürchten, wenn man Wasser, das gekocht hat und das man dann bis zur gewünschten 
Temperatur abkühlen läßt, anwendet. 

Die Temperatur des Wassers kann man während der Dauer des Bades auf der ge- 
wünschten Höhe erhalten, indem man von Zeit zu Zeit kochendes Wasser hinzufügt. 
or Gefäß desinfiziere ich jedesmal vor dem Gebrauch mit ein wenig brennendem 

piritus. 
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Je nach der Beschaffenheit des Falles verabreiche ich dem Kranken in den 
ersten ungefähr 3—5 Tagen 2mal täglich Bäder von nicht weniger als %, Stunde, 
worauf ich nur einen oberflächlichen sterilen Verband ohne jede Tamponade 
anlege. 

Bei den schwersten Fällen von Panaritien und größeren Phlegmonen der 
Sehnenscheiden fällt schon nach den ersten Verbänden eine kolossale Besserung 
ins Auge, wie das Verschwinden des Ödems der Hand (bzw. des Fußes), das Ver- 
schwinden der deutlich ausgesprochenen Lymphangoitiden, das Fallen der Tem- 
peratur, Besserung des allgemeinen Zustandes der Kranken usw. 

Je nachdem, was für einen Kranken ich vor mir habe, überlasse ich, wenn 
ich mich von dem günstigen Ausgange des Prozesses überzeugt habe, schon nach 
8-9 Tagen bzw. nach 10—14 Bädern, dem Kranken selbst die Weiterbehandlung 
der Wunde mit denselben heißen Bädern und verordne ihm noch eine indifferente 
Salbe, wie z. B. Pasta Zinci mol.® zum Bestreichen der Ränder der Wunde, welche 
schon fast geschlossen ist, wobei ich dem Kranken vorschreibe, sich auf nur ein 
Bad täglich zu beschränken. 

Die günstigen Resultate, die ich mittels der »Heißwasserbehandlung« bzw. 
arterieller Hyperämie in meinen Fällen erzielt habe, veranlassen mich, die oben- 
erwähnte Methode zur Nachprüfung zu empfehlen. 

Was aber eine bestimmte Grundregel der Größe der Inzision in der oben- 
erwähnten Frage anbetrifft, so möchte ich mit Pirogoff sagen: »Das Leben fügt 
sich nicht in den engen Rahmen der Doktrin, und seine veränderliche Kasuistik 
kann man durch keine dogmatischen Formeln ausdrücken«. 


An die letzte Bemerkung des Herrn Verf.s möchten wir auch mit Hinblick 
auf seine Ausführungen anknüpfen. Das Verfahren stellt eine andere Art der 
Wärmebehandlung (Kataplasmen) dar und ist an sich nicht neu. Sicherlich 
wird es in einigen Fällen Gutes leisten, es wird aber niemals z. B. die rechtzeitige 
Inzision bei Sehnenscheidenphlegmonen verdrängen können. 

Die Redaktion. 





VII. 


Zu dem Aufsatz von Wilhelm Türschmid (Nowy Targ 

in Polen): „Die Pikrinsäure als bewährtes Mittel zur 

Desinfektion des Operationsfeldes“ in diesem Zentral- 
blatt 1924, Nr. 21, S. 1128, 


Von 


Dr. Albert Rosenburg in Mannheim, 
Chirurg. 


In seinem Aufsatz empfiehlt Türschmid die Pikrinsäure als ideales Des- 
infektionsmittel zur Desinfektion des Operationsfeldes, hat aber, wie aus seinem 
Literaturverzeichnis hervorgeht, die wesentlichen Arbeiten der letzten Jahre, die 


8 Ich verschreibe die Salbe nach der folgenden Rezeptformel: 
Rpi 
Pasta Zinei 
OL Amygdal. dulc. &. 
M. D. 8. 
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auch die Amerikaner veranlaßten, von dem Gebrauch der Pikrinsäure Abstand 
zu nehmen, nur im kurzen Referat oder überhaupt nicht gelesen. Diese Nachteile 
der Pikrinsäure haben mich seinerzeit veranlaßt, von Versuchen mit der Pikrin- 
säure als Hautdesinfektionsmittel Abstand zu nehmen. In meinem Aufsatz: 
»Über die Verwendbarkeit des ‚Junijot’ zur Desinfektion des Operationsfeldes«, 
Deutsche med. Wochenschrift 1923, Nr. 42, habe ich diese Nachteile ausführlich 
dargelegt und gezeigt, wie die Amerikaner immer mehr zu den von Christiansen 
und Ploth empfohlenen Propylalkoholverbindungen übergingen. 

Die Nachteile der Pikrinsäure bestehen in erster Linie in der hochgradigen 
Feuergefährlichkeit der gereinigten und getrockneten, mit Pikrinsäure noch be- 
hafteten Verbandstoffe (Farr), und darin, daß die Pikrinsäure, wenn sie über 
1 Stunde auf die Haut eingewirkt hat, auch nach Behandlung mit 25%, iger alko- 
holischer Ammoniaklösung ihre Gelbfärbung nicht verliert, so daß dieselbe noch 
ca. 12—18 Tage anhält (Hewitt). Demgegenüber ist die Desinfektionskraft 
der Pikrinsäure auch nicht wesentlich hochgradiger als die der Jodtinktur, denn 
auch sie bewirkt nur eine Entwicklungshemmung und keine Abtötung der Bak- 
terien (Hewitt), auch tritt diese Wirkung erst 3 Minuten nach dem Anstrich 
ein, weshalb Hewitt vorschlug, das Operationsfeld erst 3 Minuten lang mit Äther 
vorzubehandeln. Der von Türschmid besonders hervorgehobene Vorteil einer 
Desinfektionsdauer von 2 Stunden gegenüber einer solchen von angeblich 4 Stunde 
bei der 3% igen (!) Jodtinktur, wurde nur nach einer vorherigen Behandlung mit 
Äther erreicht. Bei einfacher Behandlung mit Pikrinsäure war der Befund nach 
1,—2 Stunden » wechseindk. 

Aus eben demselben Grunde behandelt Cassegrain, da er dieselbe Beobach- 
tung gemacht hatte, die Haut vor dem Pikrinanstrich mit Alkohol vor. 

Die Vorteile der Pikrinsäure bestehen hingegen, worauf ich ja seinerzeit auch 
schon hingewiesen habe, in einer mechanischen Fixierung der Bakterien (Farr) 
und besonders darin, daß die Pikrinsäure das Peritoneum nicht reizt. Farr 
sah nach Verwendung der Pikrinsäure die Anzahl der Adhäsionsbeschwerden 
nach Laparatomien von 28% auf 11%, zurückgehen. 

Trotz dieser Vorzüge überwiegen, glaube ich, die Nachteile; auf jeden Fall 
würde ich eher raten, mit den Amerikanern zu den Propylalkoholverbindungen 
überzugehen, mit denen ebenfalls bessere Resultate gezeitigt wurden, als mit 
der Jodtinktur. Wenn ich hier auf Grund von Literaturberichten das Wort er- 
greife, so will ich verhindern, daß durch den Aufsatz des Herrn Türschmid 
die deutsche Forschung auf schon längst wieder verlassene Pfade gelenkt wird. 


Literatur: 
1) Cassegrain, New Orleans med. a. surg. journ. Bd. LXXII. 3. 398. 1920. 
2) Christiansen, Deutsche med. Wochenschr. 1922. Jahrg. 43. Nr. 11. 3. 368. 
3) Farr, Ann. of surg. Bd. VII. Nr. 1. 8. 13. 1921. 


4) Hewitt, Amer. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. I. Nr. 7. S. 667. 1921 u. Nr. 43. 
S. 673. 1921. 


5) Pleth, Amer. journ. of. surg. Bd. XXXIV. Nr. 1. 8. 5. 19%. 
6) Rosenburg, Deutsche med. Wochenschr. Jahrg. 44. Nr. 42. 1923. 


— in EEE 


Zentralblatt für Chirurgle 1924. Nr. 28. 1517 


Lehrbücher, Allgemeines. 


1) J. Fessler und S. Mayer. Allgemeine Chirurgie, vorgetragen in Frage und 
Antwort, nebst einigen Kapiteln über Frakturen, Luxationen und Hernien. 
372 S. Preis M. 6.—. München, J. F. Bergmann, 1924. 


Auf eine neue Weise suchen die Verff. den Stoff der allgemeinen Chirurgie, der 
Frakturen, Luxationen und Hernien dem Studierenden begreiflicher und auf- 
nahmefähiger zu machen. Fragen und Antworten sind geschickt gewählt. Be- 
sonders ist hervorzuheben, daß es nicht auf ein Auswendiglernen bei denselben 
abgesehen ist, sondern daß es sich mehr um die Rekapitulation des schon Gelernten 
und Gehörten handelt. Das Gebiet ist in den Fragen und Antworten erschöpft. 
Ich habe den Eindruck, als wenn das Buch dem Studierenden das Erlernen obiger 
Gebiete wesentlich erleichtern wird. Borchard (Charlottenburg). 


2) R. Mühsam. Die Sexualkonstitution in der Chirurgie. (Archiv f. Frauenkunde 
u. Eugenetik Bd. IX. S. 163. 1923.) 


Die Sexualkonstitution als Sammelbegriff aller somatischen und psychischen 
Erscheinungen des Geschlechtslebens wird wesentlich beeinflußt durch inner- 
sekretorische Vorgänge; vor allem spielt Hoden bzw. Eierstock hier eine bedeut- 
same Rolle. 

Die Kastration bei Männern führt vor und nach der Pubertät zu verschiedenen 
Ausfallserscheinungen, die sich allerdings bei Erwachsenen nicht vorhersagen 
lassen. Versuche, die weibliche Sexualkonstitution durch Kastration zu ändern, 
sind selten von Erfolg begleitet. 

Die Ergebnisse der Hodenüberpflanzung bei männlichen Kastraten sind 
einwandfrei, allerdings an die reizlose Einheilung des Transplantates gebunden; 
Mißerfolge in dieser Beziehung hat Verf. im Gegensatz zu den Literaturangaben 
weniger häufig gesehen. 

Die Wirkung der Hodentransplantation auf Homosexuelle ist ungeklärt. Die 
Steinach’sche Operation ist dem Verf. mehreremal geglückt; psychische Impotenz 
zu beheben, darf man nicht erwarten. Seifert (Würzburg). 


3) Brendolan (Schio). Contributo clinico allo studio del morbo di Quincke con 
particulare rignardo alla etiologia e patogenesi. (Morgagni 1924. Januar 20.) 


Das von Quincke zuerst beschriebene angioneurotische umschriebene Ödem 
tritt plötzlich auf, verschwindet nach einigen Tagen, um eventuell an einer anderen 
Körperstelle von neuem zu erscheinen. Es befällt nicht allein die äußere Haut, 
sondern auch die Schleimhäute des Verdauungskanals (Erbrechen, Durchfälle, 
Koliken) und der Atmungsorgane (Lungenödem, Glottisödem mit notwendig 
werdender Tracheotomie), ferner Gelenke und Sehnenscheiden (intermittierende 
Gelenkschwellungen). Die Ursache des Leidens sieht Verf. in der Gefäßerweite- 
rung infolge Reizung peripherer vasomotorischer Zentren. Er hatte Gelegenheit, 
ein familiäres Auftreten der Krankheit zu beobachten. Großvater, Vater und 
dessen vier Söhne wurden von dem Leiden im 18. Lebensjahr befallen, die weib- 
lichen Mitglieder der Familie blieben verschont. Da das Leiden stets zur Puber- 
tätszeit zuerst in die Erscheinung trat, glaubt Verf., daß es mit der Vita sexualis 
bzw. mit endokrinischen Störungen zusammenhängt. Die Lokalisation des Ödems 
ist bei vorhandener Disposition durch lokale Einflüsse, wie Traumen und rheuma- 
tische Schädigungen, bedingt. Die Therapie ist machtlos. 

Herhold (Hannover). 
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4) Cavanna. Nuove idee sulla infectione da ascaridi. (Med. ital. 1923. Dezember. 
Ref. Morgagni 1924. Januar 27.) 


Nach in der letzten Zeit angestellten Tierversuchen verweilen die aus ver- 
schluckten Askarideneiern ausgeschlüpften Larven nicht im Magen-Darmkanal, 
sondern sie dringen in die Venen der Wandungen des Magen-Darmkanals ein, 
gelangen durch die Vena porta in die Leber und von hier zum Herzen und in die 
Lunge. In den Lungen angelangt, können sie durch die Alveolen die Bronchien 
und die Luftröhre erreichen und in den Mund gelangen. Entweder werden sie 
dann ausgehustet oder gelangen wieder in den Magen-Darmkanal, in welchem 
sie dann gewöhnlich bleiben. Die Widerstandskraft der Larven wird durch diesen 
Kreislauf erhöht, sie können nunmehr durch den Magen- und Darmsaft nicht mehr 
in ihrer Entwicklung gehemmt werden. In den Lungen dringen die Larven zu- 
weilen in die Lungenkapillaren, kommen ins linke Herz und von hier ins Gehirn. 
Die Verbreitungswege der Askariden ähneln denjenigen des Filiariawurms und 
des Ankylostoma. Inwieweit diese Tierversuche auf den Menschen bezogen 
werden können, ist bisher nicht geklärt. Bei den Tierversuchen wurden sehr große 
Mengen von Askarideneiern verfüttert, Mengen, die für den infizierten Menschen 
nicht in Betracht kommen. Herhold (Hannover). 


5) Edmund Haller (Budapest). Zur Verwertung der Senkungsgeschwindigkeit der 
Blutkörperchen in der chirurgischen Diagnostik. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXV. Hft. 4. S. 739.) 


Nachprüfung der Ergebnisse Löhr’s, die vollkommen bestätigt wurden. Die 
Senkungsgeschwindigkeit ist während der Heilungsdauer aseptischer Operations- 
wunden gesteigert, was auf die Resorption der durch die Ligaturen absterbenden 
Gewebe zurückgeführt wird. Ausgesprochene Steigerung der Senkungsgeschwin- 
digkeit ist bei Frakturen und sonstigen Veränderungen der Knochen wahrzu- 
nehmen, starke Beschleunigung bewirkt die Osteomyelitis. Am eklatantesten 
zeigt sich die Reaktion bei entzündlichen Erkrankungen. 

B. Valentin (Heidelberg). 


6) Vacchelli (Corlina d’Ampezzo). Le vie di deflusso degli ascessi ossifluenti. 
162 S., 68 Abbildungen. Bologna, L. Capelli, 1923. 


Interessante Arbeit über Senkungsabszesse tuberkulös erkrankter Knochen, 
aus welcher der Chirurg erkennt, wie er nicht oft genug bei lokalen Anschwel- 
lungen der verschiedensten Körperstellen an das Vorliegen von Senkungsabszessen 
der Knochen denken soll. Der Senkungsabszeß marschiert in der Richtung, in 
welcher er den geringsten Widerstand findet, er verbreitet sich deswegen im lockeren 
Bindegewebe und in den Muskelscheiden. Die Richtung wird durch den im Sack 
befindlichen Eiter nach dem Gesetz der Schwere, dann aber auch durch ein infil- 
trierendes Fortschreiten der tuberkulösen Kapselmembran bestimmt. Von den 
obersten Halswirbeln ausgehende Abszesse gelangen infolge der festen Hals- 
aponeurosen nicht weit nach unten, sie treten als retropharyngeale oder subokzi- 
pitale Abszesse in die Erscheinungen, die von dem unteren Halswirbel abgeflossenen 
Senkungsabszesse treten als subclaviculäre Eiteransammlungen auf, gelangen aber 
auch häufig ins Mediastinum posterius. Senkungsabszesse der Rückenwirbel 
münden im Mediastinum, drücken hier auf Speiseröhre und Trachea, durchbrechen 
zuweilen das Rippenfell und bilden Eiteransammlungen über einer Rippe; durch 
Weiterschreiten zwischen Wirbelsäule und deren Bändern gelangen sie durch das 
Zwerchfell in die Bauchhöhle. Von Erkrankungen der unteren Brustwirbel und 
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der Lendenwirbei herrührende Senkungsabszesse verbreiten sich nach abwärts 
entweder unter der Fascie des M. psoas oder über derselben. Es kommt zu Eiter- 
säcken in der Leistengegend oder an der Hüfte. Die über der Fascie des Psoas 
fortschreitenden subperitonealen Senkungsabszesse gelangen durch den Schenkel- 
ring zwischen die Oberschenkelmuskulatur, Durchbruch der subperitonealen Sen- 
kungsabszesse in innere Organe der Bauchhöhle ist möglich. Auch aus dem Gryn- 
felt’schen Dreieck und dem Petit’schen Raum der Lendenmuskulatur können sie 
hervorbrechen. Von Caries der Dornfortsätze ausgehende Eiterungen zeigen sich 
meist am Rücken. Von den Beckenknochen abzuleitende Senkungsabszesse 
können außerhalb oder innerhalb der Beckenhöhle Halt machen, am häufigsten 
sind die tuberkulösen Erkrankungen der Art. sacro-iliaca, deren Senkungsabszesse 
in der Kreuzbeingegend, in der Darmbeingrube, am Damm usw. in die Erschei- 
nung treten können. Bei Hüftgelenkstuberkulose senkt sich der Eiter nicht nur 
entlang des M. ileo-psoas nach dem Oberschenkel zu, sondern er kann auch durch 
die Gelenkpfanne in die Gesäßgegend gelangen. Herhold (Hannover). 





Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


7) Abraham Troell. Om autoplastisk och alloplastisk transplantation av skelett- 
vävnad. En experimentell undersökning. Mit 20 Abb. (Hygiea Bd. LXXXV. 
Hft.3. S.79. 1923. [Schwedisch.]) 

Experimentelle Untersuchungen an 13 Katzen zeigten, daß autoplastische 
Transplantation von Knochen (z. B. Tibiaspan) in eine Umgebung (z. B. Collum 
und Caput femoris, welche durch ihren Bau ein besonders guter Nährboden sein 
sollte, zu den gleichen biologischen Prozessen führt, wie andere Knochentrans- 
plantation. Das Transplantat stirbt ab und wird resorbiert, während jedoch 
neuer Knochen gleichzeitig vom Periost des Transplantates und wahrscheinlich 
auch vom Mark des umgebenden Knochens gebildet wird. Da jedoch bei diesen 
Versuchen kein funktioneller Bedarf für den transplantierten Knochen vorliegt, 
so wird schließlich auch der neugebildete Knochen wieder resorbiert. Endlich 
findet man nach etwa 5 Monaten an der Stelle des Transplantates vollkommen 
normales Knnochengewebe. Röntgen- und Mikrophotogramme zeigen die Einzel- 
heiten der Versuche. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


8) N. N. Elanski. Über homoplastische Hauttransplantation in Beziehung zur 
Biutagglutinationsgruppe. Chirurg. Hospitalsklinik der Mil.-Med. Akademie 
in St. Petersburg von Prof. Fedorow. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 11. 
S. 596—607. [Russisch.]) 


Einteilung des menschlichen Blutes in vier Agglutinationsgruppen. Bei 
homoplastischen Gewebetransplantationen muß die agglutinierende Beschaffen- 
heit des Blutes ebenso wie bei der Bluttransfusion berücksichtigt werden. 78 Haut- 
transplantationen, davon 11 autoplastische und 67 homoplastische. Klinische 
Ergebnisse und mikroskopisch-histologische Untersuchungen des Transplantats. 
Resultate gut, wenn die Erythrocyten des Donors nicht agglutiniert werden durch 
-das Serum des Rezipienten. Bei autoplastischer Hauttransplantation keine 
Epitheldegeneration, keine rundzellige Infiltration, regelrechtes Epithelwachs- 
tum; Entwicklung von Gefäßen im Stratum papillare, viel Fibroblasten, Ent- 
stehen von Zellgewebe. Bei homoplastischen Transplantationen, wenn einnamige 
Agglutinationsgruppe, ist das mikroskopische Bild ähnlich wie bei autoplastischer 
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Transplantation, nur wächst das Epithel mehr atypisch, rundzellige Infiltration, 
recht viel degenerative Epithelformen, das Transplantat wird schließlich resorbiert 
und dient als Baugewebe und wird ähnlich dem Knochen ersetzt. Bei homo- 
plastischen Transplantationen von verschiedenen Agglutinationsgruppen keine 
Epithelregeneration, das Transplantat wird durch die rundzellige Infiltration 
zerstört. A. Gregory (Wologda). 


9) K. Laqua. Hat die Vorbehandlung des Empfängers mit artfremdem Serum 
einen Einfluß auf das Schicksal eines homoioplastischen freien Transplantates? 
Chirurg. Univ.-Klinik Breslau, Geh.-Rat Küttner. (Klin. Wochenschrift 
1923. Nr. 29.) 


Die in der Überschrift aufgeworfene Frage wird auf Grund von Tierversuchen 
verneint, da von 12 behandelten Tieren nur 2mal das Transplantat anheilte. 


Glimm (Klütz). 


10) Heinrich Fischer (Köln). Über die Wirkungen der Anionen J, CI und SO, 
sowie des Kations-Na auf das Granulationsgewebe. Versuche mit Jodonascin. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. Hft.1 u. 2. S. 333—361. 1923.) 


. Jodonascin ist ein Gemisch von antiseptisch wirksamen Substanzen. Auf 
Grund der Versuche wird folgende Indikation der Anwendung des Jodonascins 
gegeben: Das Feld der Anwendung umfaßt alle die schlecht ernährten Wunden, 
die eine niedrige, ungekörnte, fibröse Granulationsschicht besitzen. Nach dem 
Grad der Entzündung, in dem sich die Wunde befindet, richtet sich auch die 
Konzentration der Jodonascinlösung. Je geringer die entzündlichen Vorgänge 
in der Wunde sind und vor allem je schwerer der Regulationsstoffwechsel zu 
erregen ist, desto stärker darf man die Lösung wählen. 


B. Valentin (Heidelberg). 


11) Carmona (Palermo). Sulla transfusione del sangue. (Arch. ital. di chir. 1923. 
November.) 


Experimentelle Versuche über die Einwirkung der Bluttransfusion auf die 
Zusammensetzung des Blutes. Aus der Vena jugularis von Kaninchen wurden 
25 ccm Blut entnommen und darauf in dieselbe Blutader die gleiche, von einem 
anderen Kaninchen gewonnene, mit Natr. citrat. gemischte Blutmenge eingespritzt. 
Hämoglobingehalt und die Zahl der roten Blutkörperchen nahmen zunächst ab, 
erreichten aber nach Ablauf von 65 Tagen die normale Höhe wieder. Die weißen 
Blutkörperchen nahmen an Anzahl zu bis zum 63. Tag, von hier an fiel die Zahl 
allmählich zur normalen Höhe wieder ab, die anfängliche Vermehrung war um 
so höher, je kräftiger und widerstandsfähiger das betreffende Tier war. Die 
gleichen Beobachtungen wurden gemacht, wenn heterogenes, von einem Hund 
entnommenes, mit Zitrat gemischtes Blut verwandt wurde. Auch bei direkter 
Transfusion von Tier zu Tier ergaben sich die gleichen Veränderungen des Blutes. 
Einspritzungen von Natronzitratlösungen schädigten die roten Blutkörperchen 
nicht, riefen andererseits aber auch nicht die Blutveränderungen hervor, wie sie 
bei der Transfusion von mit Zitratlösung gemischtem Blut beobachtet wurden. 
Ebensowenig riefen einfache Aderlässe oder Kochsalzinfusionen diese Blutver- 
änderungen hervor, es trat nur eine geringe Leukocytose ein. Überfüllung der 
Blutgefäße mit zu großen transfundierten Mengen oder ein zu schnelles Einfließen- 
lassen können den Tod des Versuchstieres herbeiführen. Abgesogenes und mit 
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Natronzitrat versetztes Blut konnte 24 Stunden aufbewahrt werden und dann, 
ohne Schaden zu bringen, in die Vene eingelassen werden, nachdem es auf Körper- 
temperatur erwärmt war. - Herhold (Hannover). 


12) Bastai. Della eosinofilia costituzionale. (Haematologica 1923. fasc. 1. Ref. 
Morgagni 1923. November 25.) 


Nach B. gibt es eine auf konstitutioneller Anlage beruhende Eosinophilie. Er 
konnte in einer Familie bei der Mutter und zwei Töchtern eine Vermehrung der 
eosinophilen Blutzellen nachweisen. Als eine der Töchter an Septikämie erkrankte, 
stieg die Zahl der Eosinophilen auf 51,6%, als sie von der Krankheit geheilt war, 
betrug die Zahl immer noch 27%. Die Eosinophilie beruht auf einer Anomalie 
des Knochenmarks. Wie bei fieberhaften Infektionen die Zahl der Leukocyten 
ansteigt, vermehren sich bei der konstitutionellen Eosinophilie die eosinophilen 
Zellen. Herhold (Hannover). 


13) I. Cheinisse. Un traitement hardi de ia gangrène des extrémités. (Presse méd. 
no. 81. 1923. Oktober 10.) 


Polemik gegen die von dem Petersburger Chirurgen Oppel empfohlene Ex- 
stirpation der linken Nebenniere als Therapie der spontanen Extremitätengangrän. 
Oppel, der viele Fälle von Gangrän bei jugendlichen Individuen beobachtete, 
führt diese Gangrän nicht auf Arteriosklerose, sondern auf einen dauernden arte- 
riellen Spasmus zurück, der wiederum durch Hyperfunktion der Nebennieren 
bedingt ist. Entsprechend erscheint als kausale Therapie die Verringerung der 
Nebennierensekretion durch einseitige Exstirpation, deren Erfolge jedoch weder 
in der eigenen Statistik Oppel’s noch der anderer russischer Chirurgen irgendwie 
genügen. | M. Strauss (Nürnberg). 


14) A. Cosacesco. Un procédé simple pour apprécier la circulation dans les mem- 
bres gangrenés. La raie vaso-motrice. (Presse med. no. 77. 1923. Sep- 
tember 26.) 


Die Hautnachrötung erlaubt praktisch ausreichende Schlüsse über die Blut- 
versorgung gangränöser Glieder zu ziehen, besonders wenn Intensität, Verlauf 
und Raschheit des Auftretens an verschiedenen Streifen verglichen werden. 
Der Ort des Hindernisses läßt sich durch die Hautnachrötung nicht bestimmen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


15) J. Goyanes. Contribucion a la cirugia de los vasos. (Progr. de la clin. tome XXV. 
no. 5.) y 


Erwähnenswert ist aus der gegebenen Übersicht die Operation des Verf.s 
bei arteriellen Aneurysmen: Zwischenschaltung eines entsprechenden Stückes der 
vorher unterbundenen Begleitvene, das vollkommen im Zusammenhang mit seiner 
Umgebung bleibt. Günstigere Einheilungsbedingungen gegenüber der freien 
Gefäßtransplantation. Aneurysma der Art. poplit. mit diesem Verfahren geheilt. 
Die jeweilige Operationsmethode von Aneurysma wird durch die Art des Falles 
vorgeschrieben. — Völlige Blutleere bei Sa. Exstirpation der Hüfte durch Ar- 
terienkatheterismus. Vorschieben eines mit kleinem, endständigem Gummiballon 
armierten Ureterenkatheters von einer Inzisionsöffnung der Art. fem. bis zur 
Aorta. Zurückziehen des Ballons bis zur gewünschten Stelle, Füllen mit Koch- 
salzlösung. Mettenleiter (München). 

è 
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16) J. Fabricius-Möller. Experimenteller Studier over haemorrhagisk diathese 
fremkaldt ved Röntgenstraaler. 213S., 21 Abb. auf 12 Tafeln. Inaug.-Diss., 
Kopenhagen, Levin & Munksgaard, 1922. (Dänisch.) 


Den Ausgang für die Untersuchungen des Verf.s bildete die Arbeit von 
Morton, der nachwies, daß man Meerschweinchen für Tuberkelbazillen sensi- 
bilisieren kann durch eine einmalige Bestrahlung unmittelbar im Anschluß an die 
Infizierung, und daß diese Sensibilisierung darauf zurückzuführen ist, daß die 
weißen Blutkörperchen, speziell die Lymphocyten (Heinecke), in ihren Bil- 
dungsstätten, dem Iymphoiden Gewebe, zerstört werden. Nach Besprechung der 
früheren Untersuchungen über die Wirkung der Röntgenstrahlen auf das Blut 
und die blutbildenden Organe berichtet Verf. über seine eigenen Untersuchungen. 
Versuchstiere: ausschließlich Meerschweinchen, die in kleinen Holzkästen einer 
Totalbestrahlung ausgesetzt wurden. Bestrahlung mit Müllerröhre, Härte ungefähr 
10 Wehnelt, Fokusabstand 23cm. Filter von Aluminium von verschiedener 
Stärke. Dosis in Holzknechteinheiten angegeben. 


Werden Meerschweinchen einer Totalbestrahlung mit Röntgenstrahlen durch 
einen Aluminiumfilter von 3—9 mm ausgesetzt, so sterben alle Tiere, die 7 oder 
mehr H. erhalten. Dosen unter 5H. wirken nicht tödlich, Dosen von 5—6 H. 
wirken manchmal tödlich, manchmal aber auch nicht. Der Tod tritt immer ein 
8-13 Tage nach der Bestrahlung, je nach der angewandten Dosis. Das Gewicht 
der Tiere beeinflußt die Lebensdauer nicht. Die erzielten Resultate stehen in 
voller Übereinstimmung mit den Ergebnissen Heinecke’s. Ulzerative Derma- 
titis hat Verf. vermieden. Bei allen Tieren, behandelt mit 5 H. oder mehr, fand 
Verf. konstant Anämie der Organe und ausgedehnte Hämorrhagien in den ver- 
schiedensten Geweben: Haut, Peritoneum, Gehirn, Lunge, Perikard, Magen, 
Darm, Gallenblase, Nebenniere, Harnblase, Nebenhoden, retroperitoneales Ge- 
webe, Netz, Mesenterium, Lymphdrüsen und Muskeln. Diese Hämorrhagien 
sind die Symptome einer hämorrhagischen Diathese. Wann treten nun diese 
Blutungen auf? Durch Reihenuntersuchungen konnte Verf. feststellen, daß 
diese Blutungen immer 7—8 Tage nach der Bestrahlung auftreten. Die Unter- 
suchungen über das Verhalten der weißen Blutkörperchen im Blut der bestrahlten 
Tiere wurden ausgeführt nach der Technik von Ellermann-Erlandsen, und 
sie konnten nur in allen Punkten die Richtigkeit der früheren Forschungsergebnisse 
erhärten (Aubertin und Beaujard, Helber und Linser, Benjamin, Reuss, 
Siuka und Schwarz u.a. m.). Auch die Untersuchung über die Wirkung auf 
die blutbildenden Organe haben die Richtigkeit der klassischen Befunde von 
Heinecke konstatiert. Im Gegensatz zu früheren Forschern fand Verf., daB 
man mit den angewandten Dosen die Menge der roten Blutkörperchen und den 
Hämoglobinprozentsatz herabgesetzen kann, und die Versuche ergaben, daß diese 
Veränderungen gleichzeitig und als Folge der hämorrhagischen Diathese eintreten, 
daß es also eine Blutungsanämie ist, die sehr bedeutend sein kann. Die Unter- 
suchungen zeigten weiter, daß die hämorrhagische Diathese nicht die Folge einer 
Abnahme der Fibrinmenge im Plasma ist, auch nicht die Folge einer Wirkung 
der Strahlen auf die Blutgefäße, sondern daß sie sich ungezwungen erklären 
läßt als die Folge einer im Anschluß an die Röntgenbestrahlung eintretende 
Thrombopenie, die nach 7—8 Tagen festzustellen ist, eben wenn die Blutungen 
eintreten. Diese Diathese ist eine Folge des Blutplättchenmangels, hervorgerufen 
durch die destruktive Wirkung der Strahlen auf die Bildungsstätten der Thrombo- 
cyten, die Knochenmarksriesenzellen. Bei normalen Meerschweinchen ist die 
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Zahl der Blutplättchen eine sehr große (900 000 in 1 cmm), ebenso wie der Fibrin- 
gehalt im Plasma (0,47—0,6%,), was die bekannte Tatsache erklärt, daß das Meer- 
schweinchenblut so rasch gerinnt. Die Thrombopenie kann nach der Bestrahlung 
so enorm werden, daß man kaum noch 1000 Blutplättchen im Kubikmillimeter 
findet. Bei der Zählung der Megakaryocyten im Knochenmark fand Verf., daß 
die Zahl derselben nach der Bestrahlung beträchtlich abnimmt, und bei gleich- 
zeitiger Zählung der Blutplättchen und der Riesenzellen ist ein Parallelismus 
zwischen der Zahl derselben im Mark und der Plättchen im Blut festzustellen. 
Diese Beobachtung spricht für die Richtigkeit der Wright’schen Theorie, daß die 
Thrombocyten von den Megakaryocyten abstammen. Der Grund zur Thrombo- 
penie liegt in der Wirkung der Röntgenstrahlen eben auf diese Riesenzellen. Die 
Abnahme der Riesenzellen tritt 2—3 Tage früher ein, was darauf schließen läßt, 
daß die Thrombocyten eine gewisse »Wirkungszeit« (time of activity) von ein 
paar Tagen haben. Die Todesursache der Versuchstiere ist zu suchen in den ein- 
tretenden Blutungen, die infolge der hämorrhagischen Diathese eintreten, die eine 
Folge der Thrombopenie ist, hervorgerufen durch die Wirkung der Röntgen- 
strahlen auf die Riesenzellen des Knochenmarks. Dadurch ist der Tod der Ver- 
suchstiere erklärt. 

Die Tatsache, daß Verf. den Tod der Versuchstiere verhindern konnte, wenn 
er bei der Bestrahlung das Knochenmark hinreichend schützte, ist ein weiterer 
Beweis, eine Tatsache, die auch für die praktische Röntgenologie Bedeutung hat. 
Es ist Vorsicht geboten, wenn man große Teile des Knochensystems der Bestrah- 
lung aussetzt, vor allem bei Erkrankungen, bei denen sich eine Thrombopenie 
findet. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


IT) Schamov und Elanski. Isoagglutinierende Beschaffenheit des Menschen- 
blutes. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 11. [Russisch.]) 


Die Autoren führen eine ausführliche historische Übersicht der Lehre der 
isoagglutinierenden Beschaffenheit des Menschenblutes an. Es wurden 212 Ver- 
suche ausgeführt. Gruppierung nach Janskiy: I. Gruppe 35%, Il. 38,2%, 
III. 20,3%, IV. 6,1%. Diese Prozentverhältnisse entsprechen nicht den Mossi’schen 
Ziffern, das ist auf die Rasseneigentümlichkeiten der Verteilung der Agglutinine 
zurückzuführen. 

Die Reaktion wurde auf einem Objektträger nach dem Verfahren von Vin- 
zent ausgeführt. 

Ein Serumtropfen befand sich auf dem Objektträger, wo er mit einem 
Tropfen der Erythrocytenemulsion gemischt wurde. 

S. Schilowzew (Saratow). 


18) E. F. Skinner. Blood transfusion. (Brit. med. journ. no. 3253. S. 750—751. 

1923.) 

Die Spender sollen möglichst Männer von 30—40 Jahren sein. Ihre Auswahl 
erfolgte nach der von Dungern und Hirschfeld verbesserten Gruppeneinteilung 
Landsteiner’s. Die Spender der Gruppe IV sind für alle Fälle geeignet. Am 
einfachsten und zweckmäßigsten ist das Zitratverfahren. Verf. verwendet eine 
weithalsige Flasche mit dreifach durchlöchertem Gummipfropfen. Durch das 
mittlere Loch wird mittels Glastrichters 3,5%, ige Natrium-Zitratlösung eingefüllt, 
von den beiden anderen dient das eine zur Blutzufuhr mittels Gummischlauchs 
und Druckgebläse, das andere zum Herstellen einer Verbindung nach der In- 
fusionsnadel. Der zur Infusion erforderliche Druck wird durch einfaches Um- 


1524 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 28. 


kippen der Flasche erzielt. Die Übertragung soll nicht zu rasch vor sich gehen, 
etwa 500 ccm Blut in 15—20 Minuten. Die Bluttransfusion sollte häufiger und 
früher wie bisher angewandt werden, damit auf Grund von größeren Beobach- 
tungsreihen ein abschließendes Urteil ermöglicht wird. š 
H.-V. Wagner (Potsdam). 


19) Walterhöfer und Schramm (Berlin). Weitere Beobachtungen über Entmarkung 
von Röhrenknochen bei pernizlöser Anämie. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXV. Hft. 1 u. 2. S. 407—413. 1923.) 


In früheren Arbeiten (Ref. s. dieses Zentralblatt 1922, S. 843 u. 1694) hatten 
die Verff. eine neue Behandlungsmethode der perniziösen Anämie angegeben ; 
auch jetzt ngch halten sie an dem Prinzip fest, nur bei solchen Fällen die Opera- 
tion vorzunehmen, bei denen andere konservative Behandlungsmethoden lang e 
Zeit ohne Erfolg ausgeführt waren. In 37%, wurde eine Remission erzielt. 

B. Valentin (Heidelberg). 


20) Seeland. Ein Beitrag zur chirurgischen Behandlung der perniziösen Anämie. 
(Therapie d. Gegenwart 1923. 64. Jahrg. Hft. 8.) 


Das von S. angewandte Operationsverfahren stützt sich auf die Seyderhelm- 
sche Theorie, die die Ursache der Perniciosa in Toxinen sieht, die von Darm- 
bakterien, vor allem den Colibazillen, im Dickdarm produziert werden. Seyder- 
helm machte den Vorschlag, durch Ausschalten des ganzen Kolons diese Gift- 
quelle zu verstopfen und empfahl demgemäß die Anlegung des Anus praeternat. 
coecalis mit nachfolgenden Darmspülungen von der Fistel aus. S. berichtet über 
4 Fälle, die nach dieser Methode behandelt wurden. In 2 Fällen wurde eine deut- 
liche Remission erzielt, die aber nur einige Monate anhielt, in 2 anderen Fällen 
blieb jeder Erfolg aus. Jedenfalls bedeutet diese Methode auch nach der Meinung 
des Verf.s keinen wesentlichen Fortschritt in der Behandlung der perniziösen 
Anämie. Krabbel (Aachen). 


21) W. Mysch. Über die Möglichkeit eines erfolgreichen chirurgischen Eingriffs 
bei Athetose. Chirurg. Fak.-Klinik der Universität in Tomsk, Direktor Prof. 
Mysch. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 11. S. 419-438. [Russisch.]) 


Nach Besprechung der Literatur der Operation nach Horlisley und Stoffel 
Beschreibung von zwei eigenen Fällen. Im Fall 1 von Hemiathetose Operation 
nach Horlsley: Entfernung der betreffenden kortikalen Zentra nach Bestimmung 
letzterer mit unipolärer Elektrode; infolge Blutung aus dem lädierten Sinus longi- 
tudinalis, die durch Muskelplastik gestillt wurde, war es nicht möglich, die Opera- 
tion in vollem Umfang auszuführen. Zur Bekämpfung der nach der Operation 
nicht vollends behobenen Athetoseerscheinungen mehrfache Operation am peri- 
pheren Nervensystem nach Stoffel — keine befriedigenden Resultate. 

Fall 2. Athetoide Fingerbewegung, hauptsächlich in den Fingern der linken 
Hand, unwillkürliche Mund- und Gesichtsverziehungen. Operation nach Horlsley. 
Vollkommenes Schwinden der unwillkürlichen Bewegungen. Unmittelbarer Effekt 
der Operation: Paralyse der linken oberen Extremität und der Gesichtshälfte. 
4 Monate nach der Operation Wiederkehr der Bewegungen; Finger wenig beweglich. 
Athetoide Bewegungen gänzlich geschwunden. Mit dem Resultat der Operation 
ist Pat. sehr zufrieden. Zum Schluß meint Autor, daß die Operation nach Horlisley 
in Fällen von Athetose durchaus der Operation nach Stoffel vorzuziehen sei; 
letztere muß nach ihren Endresultaten sehr verschieden zu beurteilen sein. 

A. Gregory (Wologda). 
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22) Marinelli (Cologna Veneta). Isto e fisiopatologia della fibra musculare striata 
nell’ ischemia. (Morgagni 1923. November 30.) 


Eine vorübergehende Blutleere schädigt die quergestreifte Muskulatur infolge 
der reichen Versorgung mit Blutgefäßen und Kollateralen nicht. Bei langdauernder 
Abschnürung der Blutzufuhr durch Thrombose, Phlebitis, Kompression und Ab- 
bindung kommt es nach und nach zur Degeneration der Muskelfaser, Auflösung 
und Ersatz durch Bindegewebe, wodurch die ischämische Kontraktur zustande 
kommt. Da während des Zerfalls der Muskelfaser die Kerne des Sarkolemms 
stark wuchern, kann von ihnen eine Regeneration der Muskelfaser ausgehen, 
wenn der schädliche Prozeß nicht zu lange anhält. Die Muskelfaser reagiert 
auf die Blutabschnärung mit Ödem, trüber Schwellung, granulösem Zerfall, fettiger, 
wächserner und pigmentärer Degeneration, ferner mit Vakuolenbildung, Gangrän 
und einfacher Atrophie ohne eigentliche Degeneration. Das Endergebnis dieser- 
verschiedenen Stadien ist immer der völlige Schwund der Faser, wenn die schäd- 
liche Ursache nicht früh genug beseitigt wird. Die Sklerose der Muskelsubstanz 
schädigt sekundär die Nervenendäste der Muskeln, es kommt zu trophischen und 
sensiblen Störungen, Störungen von seiten des perivasalen sympathischen Nerven- 
geflechts haben keine Bedeutung. Der ischämisch degenerierte Muskel reagiert 
auf elektrische, tetanische Reize schwächer und kürzer als der gesunde Muskel. 

Herhold (Hannover). 


23) Fuliz. Neues Verfahren der operativen Behandlung der Läsionen des peri- 
pherischen Nervensystems. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 11. [Russisch.]) 


Bei Operationen an den Nervenstämmen müssen folgende Regeln befolgt sein: 
Exaktes Anpassen der erfrischten Nervenenden, Vermeidung der Anspannung, 
strenge Aseptik. Der Autor verwendete Autoplastik eines Teiles des Nerven aus 
dem peripherischen Abschnitt. 

Die Defekte in seinen Fällen betragen 8—12 cm. Zum Schutz der Nahtlinie 
wurde die Transplantation eines Fettstückes auf einem Stiel verwendet. 

Der Autor führt 10 Krankengeschichten an. Die Patt. wurden nach dem 
angegebenen Verfahren mit guten Ergebnissen operiert. 

Kuschewa (Saratow). 


24) Senawin und Epstein. Zur Frage der Stoffel’schen Operation vom Gesichts- 
punkt der inneren Topographie der Nerven. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 11. 
[Russisch.]) 

Auf Grund eingehender Untersuchungen der Nerven (das Nervengewebe 
wurde nach Heinemann gefärbt) behauptet der Autor, daß die Struktur der 
Nerven wesentlich komplizierter ist, als es Stoffel denkt. Zwischen den einzelnen 
Stämmen bestehen Anostomosen, deren Zahl in verschiedenen Nerventeilen un- 
gleich ist. 

Die Struktur des N. medianus ist wesentlich komplizierter als die des N. 
radialis. Die Struktur des N. ulnaris nimmt die Zwischenstelle ein. 

S. Schilowzew (Saratow). 


25) Sir Ch. Ballance (London). Some results of nerve anastomosis. (Brit. journ. 
of surgery vol. XI. no. 42. 1923.) 
1) Bericht über mit gutem Erfolg durchgeführte Versuche an Affen mit 
»doppelter seitlicher Einpflanzung«, sowie über Erfolge mit dem gleichen Vor- 
gehen bei Kriegsverletzungen, wo es dann angewandt wurde, wenn eine andere 
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Methode nicht durchführbar war. Als einfachstes und bestes Vorgehen wird 
empfohlen, die Nervenenden in longitudinale Einschnitte in den normalen Nerven 
einzunähen. 

2) Operation zur Heilung der Facialislähmung: Es werden die verschiedenen 
Möglichkeiten an Hand von schematischen Zeichnungen erläutert. Die Resultate 
bei Verwendung des N. accessorius waren größtenteils nicht zufriedenstellend. 
Da der Hypoglossus »gewöhnlich mit dem Facialis beim mimischen Ausdruck 
mitwirkt« und Begleitbewegungen bei Verwendung des Hypoglossus zur Anasto- 
mose den Kranken nicht stören und meist nicht zu sehen sind, erschien schon 
theoretisch eine Verbindung mit dem Hypoglossus überlegen. Um die nach 
alleiniger End-zu-Endvereinigung des Hypoglossus mit dem Facialis auftretende 
halbseitige Zungenatrophie zu verhindern, wurde eine Anastomose zwischen dem 
distalen Ende des Hypoglossus und einem abgespaltenen Zweig des Accessorius 
hinzugefügt. Die Kombination Facialis-Hypoglossusanastomose (End-zu-End) 
und Descendens hypoglossi-Hypoglossusanastomose (End-zu-End) gibt die besten 
Resultate. Einen weiteren Schritt bedeutet der Versuch Accessorius und Hypo- 
glossus intakt zu lassen und nur den Ram. desc. hypoglossi zu verwenden. Ex- 
periment an Affen: Nach Durchtrennung des Ram. desc. Anastomose zwischen 
Facialis und Descendens (End-zu-End) und distalem Stück des Descendens und 
Hypoglossus (End-zu-Seit). Operation an mehreren Affen, voller Erfolg nach 
51, Monaten. Nach elektrischen Untersuchungen (Kummer) ist der richtige 
Ort für die Durchtrennung des Descendens hypogl. für die Anastomose im oberen 
Teil seines Verlaufes, bevor er noch einen von seinen Ästen abgegeben hat, so daß 
alle nervösen Impulse, die ihm entlang fließen, auf den Facialis übertragen werden. 

3) Anastomose des durchtrennten N. recurrens mit dem Ram. desc. hypoglossi 
(End-zu-End) oder dem Vagus (End-zu-Seit): Bei mehreren Affen durchgeführt. 
Stets nach 6-8 Wochen am gelähmten Stimmband deutliche Veränderung; der 
innere Rand wird gerade und straff, gleichgültig welcher Nerv zur Anastomose 
verwendet worden war. Die elektrische Untersuchung nach operativer Freilegung 
der Anastomose ergab Abduktion des Stimmbandes. 

H. Bronner (Bonn). 


26) Ch. Abadie. Considerations sur la pathologie de grand sympathique. (Presse 
méd. no. 45. 1923. Juni 6.) ; 


Hinweis auf die Zusammenhänge des Glaukoms mit andauernder Vaso- 
dilatation der Gefäße der Retina und der günstigen Beeinflussung dieser Vaso- 
dilatation, ebenso auch wie der in einzelnen Fällen von Erblindung beobachteten 
Vasokonstriktion durch die Denudatation der Carotis. Weiterhin Hinweis auf 
die Beeinflussung des Basedow und einzelner Herzerkrankungen und endlich 
Hinweis auf die Tatsache, daß die Genese der Urämie und des nephritischen Ödems 
Zusammenhänge mit dem Sympathicussystem erkennen läßt, so daß Beeinflussung 
dieser Zustände durch die Denudation der Nierenarterien möglich erscheint. 

Strauss (Nürnberg). 


27) Putti. Della simpatectomia periarteriosa nelle lesions dei nervi periferici. 
(Soc. med. chir. di B. marzo 1923. Ref. Morgagni 1923. Oktober 15.) 


Bericht über die Anwendung der Lériche’schen periarteriellen Sympathicus- 
fasernresektion durch Entfernen der Adventitia. Trophische Fingergeschwüre 
nach tiefer Verletzung am Handgelenk und ein Fall von Mal perforant infolge 
traumatischer Lähmung des Plexus sacro-lumbalis wurden gebessert, trophische 
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Störungen an den Beinen nach inoperabler Ischiadicusverletzungen mit weit 
auseinanderstehenden Nervenenden blieben unbeeinflußt (4 Fälle). Verf. glaubt, 
daß die wenig günstigen Ergebnisse auf ein zu langes Bestehen des Leidens zurück- 
zuführen seien. Herhold (Hannover). 


28) Prezzolini. Della simpatectomia periarteriosa. (Soc. med. chir. di Bolog. 
marzo 1923. Ref. Morgagni 1923. Oktober 15.) 


Durch Verletzungen oder Entzündungen gereizte periphere Nerven erregen 
zentripetal die Rückenmarkszentren des Sympathicus, reflektorisch wird von 
hier aus der Reiz auf die sympathischen Blutgefäßnerven zentrifugal fortgeleitet, 
und es kommt zum Spasmus der Blutgefäße. Auch Verletzungen oder Erkran- 
kungen des zentralen Nervensystems können sich auf die Sympathicuszentren 
übertragen. Auf dieser Anschauung beruht die L£riche’sche Abtrennung der 
Sympathicusfasern vom Gefäßrohr bei arteriosklerotischen und varikösen Er- 
krankungen der Blutgefäße. Mißerfolge sind meistens darauf zurückzuführen, 
daß die Operation bei bereits mit Strukturveränderungen der Gefäße verbundenen 
zu alten Erkrankungen angewandt wird, und daß die gefäßerweiternde Wirkung 
der Operation 3 Wochen nach dem Eingriff wieder aufhört. 

Herhold (Hannover). 


29) Avoni. Alcuni casi di simpatectomia periarteriosa. (Soc. med. chir. d. Bolog. 
1923. Ref. Morgagni 1923. Oktober 15.) 


Verf. hat in einigen ausgesuchten Fällen nach Lériche von der freigelegten 
Arterie die Adventitia in einer Ausdehnung von 15 cm mit den vasomotorischen 
Sympathicusfasern entfernt. In zwei Fällen von Mal perforant wurde einer geheilt 
und einer gebessert, bei Gangraena senilis wurde kein wesentlicher Erfolg be- 
obachtet, die Abgrenzung schien aber besser und reinlicher zu verlaufen. Kein 
Erfolg wurde erzielt hei hemiplegischen Kontrakturen, sehr gute Erfolge gab die 
Operation bei varikösen Unterschenkelgeschwüren. Nach der Entfernung der 
Adventitia verengerte sich zunächst das arterielle Gefäßrohr, sekundär erweiterten 
sich die peripheren Äste unter Temperaturerhöhung des betreffenden Gliedes. 
Verf. teilt nicht den Optimismus Le&riche’s, glaubt aber die weitere Anwendung 
der Operation empfehlen zu können. Herhold (Hannover). 


30) Fr. Brüning (Berlin). Über Dauererfolge und Mißerfolge der perlarteriellen 
Sympathektomie, insbesondere über ihre Ausführung bei der arterioskleroti- 
schen Gangrän. (Klin. Wochenschrift 1923. Nr. 20.) 


Neben ausgezeichneten Erfolgen, auch Dauererfolgen, gibt es vereinzelt auch 
Versager. Für einige Mißerfolge läßt sich bisher keine Erklärung finden, sonst 
kann aber meist falsche Indikationsstellung und fehlerhafte Technik. für das Miß- 
lingen verantwortlich gemacht werden. Man muß darauf achten, daß die Operation 
in genügender Ausdehnung (10—12 cm weit) vorgenommen wird, weil Anastomosen 
zwischen den spinalen Nerven und den Gefäßnerven bestehen und übersehen 
werden können. Führt man die Operation richtig aus, muß man den segmentären 
Gefäßkrampf beobachten können mit Ausnahme der Fälle, bei denen die Arterio- 
sklerose schon zu weit vorgeschritten ist. Über einen sehr schönen Erfolg berichtet 
Verf. bei einem 66jährigen Arteriosklerotiker. Es gelang durch die Operation die 
beginnende Gangrän aufzuhalten und die nekrotischen Geschwüre zur Heilung 
zu bringen. Glimm (Klütz). 
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31) Max Kappis (Hannover). Weitere Erfahrungen mit der Sympathektomie. 
(Klin. Wochenschrift 1923. Nr. 31.) 


Nach den mitgeteilten Erfahrungen bessert die periarterielle Sympathektomie 
zuweilen die arterielle Versorgung des peripheren Gliedteiles. Sie kommt daher 
nicht bloß bei Nerven- und trophischen Störungen, sondern auch bei anderen 
Erkrankungen, wie Beingeschwüre, verzögerte Konsolidation u. a., in Frage, 
besonders dann, wenn eine Verschlechterung der arteriellen Blutversorgung in 
diesen Gliedern nachweisbar ist. Die Art der Wirkung der Operation ist bisher 
nicht erklärt, eine Schädigung durch sie (bisher) nicht möglich, wenn nicht grobe 
chirurgische Fehler begangen werden. Glimm (Klütz). 


32) A. Nussbaum. Über Einwirkung von Hitze auf lange Röhrenknochen und 
Sterilisierung maligner Knochengeschwülste.e. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik 
Bonn, Geh.-Rat Garre. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. 
Hft. 3. S. 711. 1923.) 


Versuche an Fröschen, Meerschweinchen und Kaninchen, die veranlaßt 
waren durch die Veröffentlichung Wenglowski’s, der strömenden Dampf auf 
den freigelegten erkrankten Knochen einwirken ließ und dadurch hoffte, den bei 
der Resektion des Knochentumors notwendigen Ersatz des Defektes durch freie 
Transplantion umgehen zu können. 

N. prüfte den Einfluß von Hitze und Kälte auf den freigelegten Femur der 
Tiere durch röntgenologische und autoptische Nachuntersuchungen. Es ergab 
sich, daß Hitze und Kälte im Bereich ihrer Einwirkung das Diaphysenrohr zum 
Absterben bringen, falls die Schädigung stark genug ist. In der Regel erfolgt ein 
vollkommener Ersatz der so entstandenen aseptischen Knochennekrose. Welches 
Gewebe diesen Ersatz liefert, müßte noch histologisch festgestellt werden. 

Bei verschiedenen Tierarten kann die Reaktion der Gewebe auf den schä- 
digenden Einfluß hin ganz verschieden stark ausfallen. 

In drei Fällen trat eine Fraktur auf. Da diese jedoch einmal wieder fest 
wurde, wären Versuche mit der Wenglowski’schen Methode bei geeigneten, gut 
zugänglichen Knochentumoren nicht abzulehnen. Natürlich müßte man den 
Erfolg der Einwirkung veränderter Temperatur auf den menschlichen Knochen 
noch studieren. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


33) H. Hilgenreiner. Gibt es eine Sudeck’sche Knochenatrophie? Aus der Chirurg. 
Klinik d. Deutschen Universität Prag, Prof. Schloffer. (Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 683. 1923.) 


H. tritt Sudeck und denen, die mit ihm das Vorkommen einer reflektorischen 
trophoneurotischen Knochenatrophie annehmen, entgegen und kommt zu fol- 
gender Zusammenfassung: 

1) Das Vorkommen der akuten reflektorischen Knochenatrophie, wie sie von 
Sudeck angenommen wird, ist bisher nicht bewiesen. Vielmehr ergeben sich bei 
Annahme einer solchen eine Reihe von ungelösten Fragen. 

2) Die von den Anhängern der Sudeck’schen Anschauung mitgeteilten Fälle 
von akuter Knochenatrophie lassen sich in der Regel zwanglos durch Inaktivitäts- 
atrophie der betreffenden Extremität erklären. 

3) Die Inaktivitätsatrophie beantwotet auch die bei Annahme der Sudeck- 
schen Atrophie offenbleidenden Fragen: Warum nach Knochenverletzung einmal 
eine Atrophie zu finden ist, das andere Mal nicht, warum bei Frakturen eines 
Röhrenknochens, neben dem ein zweiter unversehrter steht, die Atrophie nur 
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bei dem gebrochenen eintritt, warum die Atrophie in vielen Fällen ausschließlich 
peripher von der Verletzungsstelle zu finden ist? 

4) Auch eine Reihe weiterer Tatsachen spricht dafür, daß der Inaktivität 
in der Ätiologie der Knochenatrophie die weitaus größte Bedeutung zukommt: 
a Die Beobachtung, daß bei Frakturen fast stets eine der Dauer der Erkrankung 
entsprechende ausgebildete Atrophie aller Gelenke der betreffenden Extremität 
mit dem Bild der akuten Knochenatrophie sich findet. b. Die Gleichartigkeit 
des Befundes bei den verschiedensten Erkrankungen, welche mit einer länger- 
dauernden Inaktivität verbunden sind. c. Verhinderung der Atrophie durch 
Ausschaltung der Inaktivität. 

5) Die von den Anhängern der reflektorischen Knochenatrophie gegen die 
Inaktivitätsatrophie vorgebrachten Einwände sind nicht haltbar. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


34) Walter Müller. Der Einfluß der Röntgenstrahlen auf den Knochen. Chirurg. 

Klinik Marburg, Läwen. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 30. 

S. 980.) 

I. Röntgenstrahlen und Knochenwachstum. 

Auch nach intensiven Bestrahlungen stellen sich an dem einmal gebildeten 
fertigen Knochengewebe so gut wie keine Veränderungen ein, dagegen sind die 
knorpeligen Wachstumszonen gegenüber Röntgenstrahlen recht empfindlich. 
Die wachstumshemmende Wirkung ist sicher und anerkannt, im Gegensatz zu 
der wachstumsfördernden. M. bezeichnet diese als theoretisch möglich, aber bisher 
praktisch als noch nicht sicher erwiesen. 

ll. Röntgenstrahlen und Knochenregeneration. 

Die wachstumshemmende Wirkung von Röntgenstrahlen in größerer Dosis 
auf den Frakturcallus darf wohl als einwandfrei gesichert gelten. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


35) Ernest W. Hey Groves. Arthroplasty. (Brit. journ. of surgery vol. XI. no. 42. 

1923.) 

Es ist sicher, daß eine operative Mobilisation des Elibogengelenks gewöhnlich 
zu einer recht guten Beweglichkeit führt, während die Arthroplastiken an Hüft- 
und Kniegelenk oft mißlingen. Die günstigsten Aussichten für das Gelingen der 
Arthroplastik hat die knöcherne Ankylose, die durch ein Trauma oder eine bereits 
lange ausgeheilte Pyämie bedingt ist. Auch gewisse Fälle von Tuberkulose und 
Osteoarthritis geben ein gutes Resultat. Bei der Arthroplastik ist das Formen 
und Decken der Gelenkenden zwar nützlich, aber nicht wesentlich. Ununter- 
brochener Zug und frühzeitige selbständige Bewegungen sind das Wesentliche 
in der Nachbehandlung. Bei der Operation am Ellbogengelenk tut man am 
besten, die ganze Breite der Humeruscondylen zu erhalten und diesen Knochen 
mit einem freien Lappen aus der Fascia lata zu überdecken. Beim Hüftgelenk 
sind drei Operationen in Erwägung zu ziehen. Für die einfache Ankylose: Osteo- 
tomie des Schenkelhalses mit Interposition eines Lappens vom Trochanter oder 
von der Kapsel. Für die massive hypertrophische Ankylose: Subtrochantere 
Osteotomie mit Interposition eines Fascienlappens unter Bildung eines sattel- 
föürmigen Gelenkes. Für die Osteoarthritis: Resektion des Femurkopfes. Am 
Knie läßt die Wichtigkeit der Stabilität und der Schmerzfreiheit eine mobilisierende 
Operation ungerechtfertigt erscheinen, wenn das Gelenk in guter Stellung ver- 
steift ist. Für den Erfolg hier von Bedeutung: unteres Femurende mit freier 
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Fascie bedecken, Seitenbänder erhalten, für einige Monate nach der Operation 
einen gelenkigen Schienenhülsenapparat benutzen lassen. Wenn seitliche Be- 
weglichkeit besteht, müssen in einer zweiten Operation die Seitenbänder und die 
Ligg. cruc. verstärkt werden. Bronner (Bonn). 





Infektionen, Entzündungen. 


36) L. W. Ely. Second great type of chronic arthritis. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXXI. S. 1762. 1923.) 


Es gibt eine bestimmte Form der (meist multiplen) chronischen Arthritis, 
die allerdings selten vor dem 3. Jahrzehnt angetroffen wird. Die Beteiligung des 
männlichen Geschlechtes überwiegt. Verwechselt wird das Leiden oft mit Ischias, 
Lumbago, Myositis, Neuritis. Ausgang in knöcherne Ankylose kommt nicht 
vor, höchstens an den Wirbelgelenken. 

Die Ursache der Erkrankung sind osteomyelitische, gelenknahe Herde und 
wahrscheinlich Metastasen eines noch unbekannten Erregers aus kariösen Zähnen 
oder aus dem Darm. Dementsprechend muß die kausale Therapie dort einsetzen. 
Örtlich bringt Ruhigstellung und Wärme Linderung. Seifert (Würzburg). 


37) W. G. Stern (Cleveland, Ohio). Arthrogryphosis multiplex congenita. Referat 
vor der Orthopädischen Sektion des 74. Jahreskongresses der Amer. med. 
assoc., San Francisco 1923. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. 
no. 18. 1923. November 3.) 


Verf. hat eine Reihe von Krankheitsfällen beobachtet, die er für eine »kon- 
genitale, multiple, inkomplette, fibröse Ankylose der Extremitätengelenke erklärt. 
Befallen sind alle Gelenke, außer denen des Unterkiefers und der Wirbelsäule. 
Die Arme pflegen nach einwärts, die Beine nach außen rotiert zu stehen, die 
Ellbogen und Knie sind spindelförmig aufgetrieben, die letzteren sind stark ge- . 
streckt, die Handgelenke flektiert, die Hände zusammengepreßt, die Füße verdreht. 
Das Röntgenbild zeigt keine anatomischen Veränderungen der Gelenkflächen. 
Die Muskulatur ist schwach entwickelt, zeigt aber keine Entartungserscheinungen, 
die Nerven sind intakt. Aktive und passive Bewegungen sind in allen Richtungen 
möglich, aber nur in geringem Ausmaß. Eingreifende Operationen können die 
Stellungsanomalien beseitigen und im Verein mit Gymnastik, Massage u. dgl. 
auch ein gewisses, allerdings nicht gerade glänzendes, funktionelles Resultat er- 
möglichen. — Vermutlich handelt es sich um die Folge von intrauterinen Druck- 
wirkungen, zu denen entzündliche Veränderungen hinzukommen. — Von den 
Diskussionsrednern wurde über verschiedene einschlägige Fälle ihrer Beobachtung 
berichtet. Rückart (Wilkau). 


38) Autor nicht genannt. Forme atipiche di gotta acuta. (Riv. crit. di clin. med. 
1923. März 25. Ref. Morgagni 1923. September 15.) 


Die akute Gicht zeigt sich nicht immer nur durch die bekannte Anschwellung 
des großen Zehengelenks an. Das Zehengelenk kann phlegmonös geschwollen, 
Fluktuation zu fühlen und die Leistendrüsen vergrößert sein. In anderen Fällen 
ist das Gelenk weniger geschwollen, es sind aber die Venen des Fußes und des 
Unterschenkels sehr stark erweitert, es handelt sich mehr um eine Venenentzün- 
dung und Periphlebitis, das Zehengelenk ist nur wenig entzündet. Endlich können 
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nur die großen Gelenke, besonders das Kniegelenk im entzündeten Zustand sein, 
so daß ein akuter Gelenkrheumatismus vorgetäuscht wird. Der schnelle Erfolg, 
der durch Verordnen von Tinctura colchica erzielt wird, klärt die Diagnose auf. 
Im Kniegelenk können bei Gicht Erscheinungen beobachtet werden, die einem 
Tumor albus ähneln. Herhold (Hannover). 


39) Vasaturo. L’autoseroterapla col vesicante nel reumatism articolare. (Fol. 

med. 1922. September 15. Ref. Morgagni 1922.) 

Verf. legte bei akutem Gelenkrheumatismus in die Umgebung des am stärksten 
entzündeten Gelenks nach vorheriger Sterilisation der Haut ein blasenziehendes 
Pflaster. Nach 18—24 Stunden sog er mit der Spritze 4—8 ccm des Blasenserums 
an und injizierte es subkutan in der Nähe der Kantharidenblase. Es trat eine 
leichte Lokalreaktion und eine geringe Steigerung der Temperatur ein, dann fiel 
letztere schnell ab, und die schmerzhaften Gelenkschwellungen schwanden in 
kurzer Zeit. Beim chronischen Gelenkrheumatismus, wo sich schon anatomisch- 
pathologische Veränderungen der Gelenke zeigten, war die Injektion ohne bessernde 
Wirkung. Herhold (Hannover). 


40) W. N. Schamov. Calcinosis universalis interstitialis. Chirurg. Hosp.-Klinik 
der Mil.-Med. Akademie in St. Petersburg von Prof. Fedorow. (Westnik 
chir. 1923. Buch 4-6. Festschrift z. 25jährigen Jubiläum d. ärztl.-wiss. 
Tätigkeit von Prof. Oppel S. 335—351. [Russisch.]) 


Calcinosis universalis interstitialis wird selten beobachtet. Sammelbericht 
von 36 Fällen. Ein eigener Fall. Die Erkrankung begann vor 8 Jahren plötzlich 
in der Nacht mit starken Oberarmschmerzen; es bildete sich auf der Vorderseite 
des mittleren Drittels des linken Oberarms eine hühnereigroße Geschwulst, die 
entleert wurde (blutiger Inhalt). Vernarbung nach längerer Zeit. 2 Jahre später 
bildeten sich in beiden Kubitalgelenken und in der linken Submaxillargegend harte 
Knötchen. Die Bildung der Knötchen erfolgte gewöhnlich ohne besondere Krank- 
heitssymptome, zuweilen wurde allgemeine Schwäche und Zerschlagenheit emp- 
funden. Bei Entfernung der Knötchen erwiesen sie sich als Phosphorsäure- und 
Kohlensäureablagerungen, die zerstreut im Zellgewebe lagen. Kleinzellige In- 
filtration. In den letzten 3—5 Jahren wurden weiterhin Krankheitssymptome 
beobachtet, die mit Temperäturerhöhung, allgemeiner Zerschlagenheit und Bil- 
dung von Infiltraten im Unterhautzellgewebe einhergingen. Die Infiltrate wurden 
teilweise resorbiert, die Schmerzen ließen nach; an Stelle der Infiltrate bilden sich 
harte Geschwülste (Kalkablagerungen). Der Beginn der Krankheit (akute Krank- 
heitserscheinungen, symptomlos), der Verlauf derselben (akut, Erweichung der 
Infiltrate, sekundäre Infektion, Sepsis, -— chronisch — ohne Störung des allge- 
meinen Zustandes, Knötchenbildung), das klinische Bild, die pathologische Ana- 
tomie werden auf Grund der Literaturangaben eingehend besprochen, sowie die 
Differentialdiagnose von der Myositis ossificans und den Kalkmetastasen. Die 
in der Literatur angeführten ätiologischen Momente (parasitäre Ätiologie, Infek- 
tion, Anomalie des Gefäßsystems, Sklerodermie, kalzinöse Diathese) scheinen dem 
Autor wenig zutreffend, und zwar glaubt er in der anormalen Sekretion der endo- 
krinen Drüsen die Krankheitsursache erblicken zu dürfen, was im eigenen Fall 
durch folgenden objektiven Befund zu erweisen wäre: Überladung des Blutes 

+ während der Menstrualperiode mit Ca, gestörte Eierstocksfunktion, Uterus in- 
fantilis, dünne, feine Kopfhaare, zartes Knochensystem. 
A. Gregory (Wologda). 
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41) Autor ungenannt. Malattia settiche e sistema nervoso autonomo. (Morgagni 
1923. November 5.) 


Von den Bakterien eines septischen Herdes und ihren Giften gehen Reize 
zum parasympathischen Nervensystem, und infolge dieser Reizung kommt es 
zu einer Gefäßerweiterung, Gefäßneubildung und Myelocytenbildung im Knochen 
mark der langen Röhrenknochen. Auf diese Weise entsteht die Leukocytose bei 
der Sepsis. Da zu gleicher Zeit auch im septischen Herd infolge des gereizten 
parasympathischen Nervensystems die Blutgefäße erweitert werden, treten die 
ins Blut gelangten Leukocyten hier aus und beginnen den Abwehrkampf gegen 
die Bakterien. Besonders kräftige Reize gehen von Entzündungsherden der Haut 
auf das parasympathische Nervensystem über, daher wirkt die Einspritzung 
fremdartiger Mittel unter die Haut besser auf die Erzeugung einer Leukocytose 
wie intravenöse oder intramuskuläre Einspritzungen. Auch eine starke Hyperämie 
der Haut erregt Reizzustände im autonomen Nervensystem. Einpackungen mit 
heißen Lehm erzeugen daher z. B. eine kräftige Leukocytose. 


Herhold (Hannover). 


42) Landau. Die Wunddiphtherie, ihre Erkennung und klinische Bedeutung. 
Chirurg. Univ.-Klinik der Charit& Berlin, Geh.-Rat Hildebrand. (Klin. 
Wochenschrift 1923. Nr. 13.) 


Wer eine alle Charakteristika des Diphtheriebazillus berücksichtigende Unter- 
suchungsmethode anwendet, wird erkennen, daß die Wunddiphtherie nach wie 
vor ein recht seltenes Krankheitsbild ist, das selbstverständlich nicht in Ver- 
gessenheit geraten sollte, dessen klinische Bedeutung aber bei weitem nicht so 
groß ist, wie es vor einiger Zeit von einer Reihe von Autoren mit großem Nach- 
druck angegeben ist. Glimm (Klütz). 


43) W. W. Lebedew (Wologda). Zur Frage der Erysipelaserkrankungen im Jahr 
1920 in Wologda. (Wratschebny Westnik S. 90—9. 1922. September u. 
Oktober. [Russisch.]) 


Erysipelas wurde in den Militärhospitälern von Wologda im Jahre 1920 
dermaßen häufig registriert, daß man berechtigt war, von einer Erysipelasepidemie 
zu sprechen; besonders häufig Erysipelas nach Flecktyphus. Auf 4098 Fälle von 
Flecktyphus 487 Erysipelaserkrankungen. Gewöhnlich kurz vor Abfall der 
Temperatur, oder einige Tage nach Abfall derselben wiederum hohe Temperatur, 
es bildet sich eine scharf umgrenzte Schwellung und Rötung der Nasenspitze, der 
Nasenflügel oder der Ohrmuschel, die Geschwulst und Rötung verbreitert sich 
rasch, zuweilen Blasenbildung. Häufigste Lokalisation der Erysipelas Gesicht 
75%, untere Extremitäten 12%, obere 4%, Ohrmuschel 3,4%. Bakteriologisch 
ließ sich fast ausschließlich der Staphylococcus aureus nachweisen. In 28 Fällen 
wurde Erysipelas in den chirurgischen Abteilungen registriert, nach der Opera- 
tion I1lmal. Bakteriologisch Strepto- und Staphylococcus. 7mal Erysipelas 
nach Angina. Der Verlauf der Erysipelas nach Flecktyphus gewöhnlich ein sehr 
leichter — gewöhnlich nach 4—5 Tagen schwanden die Entzündungserscheinungen. 
Das epidemische Auftreten der Erysipelas im Jahr 1920 glaubt Autor haupt- 
sächlich schlechten hygienischen Verhältnissen, Unterernährung, ungenügender 
Händepflege, Mangel an Seife, Spiritus, Äther, Desinfektionsmitteln, Wäsche usw., = 
sowie auch Überfüllung der Hospitäler zuschreiben zu müssen. 


A. Gregory (Wologda). 
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44) Theo Diemer. Zur Frage des Erysipeloids. Chirurg. Universitätsklinik Frei- 
burg i. Br., Geh.-Rat Lexer. (Klin. Wochenschrift 1923. Nr. 22.) 


Auf Grund früherer Mitteilungen und eigener Beobachtungen erklärt Verf. 
Erysipeloid und Schweinerotlauf für dasselbe Krankheitsbild, das durch den 
gleichen Erreger hervorgerufen wird. In schweren Fällen erfolgt am besten In- 
jektion von Rotlaufserum, wobei auf je 10 kg Körpergewicht 1 ccm Serum intra- 
muskulär injiziert wird; sonst genügt Ruhigstellung, Jod, Salbenverband. 

; Glimm (Klütz). 


45) K. Hatai. Erysipelas gangrenosum caused by Bacillus pyocyaneus. (Acta 

dermatologica I. S. 193. 1923.) 

Ein 3jähriger Knabe erkrankt mit dysenterieähnlichen Symptomen. Nach 
einigen Tagen beginnt ohne erkennbaren Anlaß am linken Ohr ein als Erysipelas 
bullosum und gangraenosum angesprochener Prozeß, der rasch die linke Kopfseite 
einnimmt und unter septischen Erscheinungen in wenigen Tagen zum Tod führt. 

Sektion ergibt unter anderem Pneumonie und multiple metastatische Lungen- 
abszesse, .diphtherische Enterokolitis, eitrige Parotitis.. Aus der Hautgangrän 
und den Lungenherden wird Bac. pyocyaneus in Reinkultur gezüchtet. 

Seifert (Würzburg). 


46) P. A. Herzen (Moskau). Zur Klinik des Fleckfiebers. Fleckfieberparotitis. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. Hft. 1. u. 2. S. 1—12. 1923.) 


Zwar findet sich die Parotitis als Komplikation auch bei anderen Infektions- 
krankheiten, beim Fleckfieber erhält sie aber ein derartig charakteristisches Aus- 
sehen und systematisches Auftreten, daß man mit einem gewissen Recht von 
einer Fleckfieberparotitis reden kann. Ihr Beginn fällt gewöhnlich auf das Ende 
der 2. und den Anfang der 3. Krankheitswoche, häufiger ist sie einseitig, seltener 
doppelseitig. Das ganze Krankheitsbild entwickelt sich verhältnismäßig recht 
schnell. Die Infektion des der Parotis anliegenden Gewebes ist ein sekundärer 
Vorgang, während primär eine Erkrankung der Drüsensubstanz vorliegt. Die 
Parotitis präsentiert sich als eine schwere Komplikation des Fleckfiebers; die 
frühe, sogenannte symptomatologische Parotitis, die sich auf der Höhe der Er- 
krankung entwickelt, gibt eine ungünstige Prognose infolge der allgemeinen 
Schwäche des Pat. und der aufsteigenden Infektion. Die nach der Krisis oder 
Lysis einsetzende Parotitis wird bei weitem häufiger angetroffen und ist die 
typische Komplikation des Fleckfiebers, prognostisch ist sie bedeutend günstiger 
als die Frühparotitis.. Den Operationstermin soll man am besten bis zu dem 
Moment hinausschieben, wo eine Tiefenfluktuation festgestellt ist. 

B. Valentin (Heidelberg). 


47) Joset Kessler. Tuberkulose vortäuschendes Bromoderma tuberosum. 


Beschreibung eines Falles aus der Bonner Hautklinik, der lange als Tuber- 
kulose behandelt worden war. Die histologische Untersuchung klärte den Fall. 
W. Peters (Bonn). 


48) Cova (Milano). Su di un nuovo procedimento per la reazione cutanea alla tuber- 
culina. (Osp. magg. 1923. November.) 


Statt der bisher üblichen kutanen und subkutanen diagnostischen Tuber- 
kulinreaktion verwendet Verf. folgendes, nach seinen Erfahrungen viel empfind- 
sameres Verfahren. Ein schmaler Streifen eines blasenziehenden Pflasters wird 
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in senkrechter Richtung auf die Brust gelegt, mit Gaze bedeckt und mit Heft- 
pflaster festgehalten. Nach 12 Stunden wird etwas Serum angesogen, die Kanüle 
bleibt liegen, vermittels einer mit Alttuberkulin gefüllten Spritze wird die ab- 
gesogene Flüssigkeit ersetzt. Schon bei Dosen von !/,o—!/ı.%igen Tuberkulin- 
lösungen tritt bei Tuberkulösen die lokale bzw. allgemeine Reaktion ein, während 
bei der subkutanen Probe 1%ige Lösungen erforderlich sind. Ein Vorteil der 
Methode ist auch, daß man bei zu starker Reaktion die Blase zum Platzen bringen 
und die Wirkung des Tuberkulins aufheben kann. Endlich läßt sich auch fest- 
stellen, daß das in die Hautblase gespritzte Tuberkulin viel schneller aufgesaugt 
wird wie das unter die Haut gespritzte oder auf die Haut aufgetragene. Spritzt 
man Tuberkulin und eine Bazillenemulsion in die Hautblase, so läßt sich mikro- 
skopisch in dem zurückgesogenen Serum eine deutliche Phagocytose der weißen 
Blutkörperchen nachweisen. Herhold (Hannover). 


49) Sorrentino. Di un raro caso di tuberculosa verrucosa cutis di Richi e Paltauf. 
(Morgagni 1923. November 5.) 


Die Seltenheit des beschriebenen Falles lag darin, daß die verruköse Haut- 
tuberkulose an den Armen und Beinen einschließlich der Hände und Füße und am 
Rücken in großer Ausdehnung saß, daß sie mit Skrofuloderma verbunden war 
und einen schnellen körperlichen Verfall des Kranken verursacht hatte. S. konnte 
im Gewebe der befallenen Hautteile massenhaft Tuberkelbazillen nachweisen, 
Überimpfungen auf Meerschweinchen riefen lupusartige Hauterkrankungen 
hervor. Herhold (Hannover). 


50) Ph. J. Schultz. Über den diagnostischen Wert des Alttuberkulins Koch 
bei Knocheh- und Gelenktuberkulose. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie 
Bd. XLIII. Hft. 3. S. 378—387. 1923. Juni.) 


Verf. hat an der Münchener Orthopädischen Klinik (Lange) 30 Fälle von 
fraglicher oder sicherer Knochen- und Gelenktuberkulose systematisch mit ku- 
tanen und subkutanen Alttuberkulingaben untersucht. Von entscheidender Be- 
deutung für die Diagnosenstellung blieb der Ausfall der Tuberkulinprobe in keinem 
Fall. Der Wert der Tuberkulindiagnostik ist beschränkt. Verwertbar ist der 
negative Ausfall der Intrakutanreaktion, der mit Wahrscheinlichkeit gegen eine 
tuberkulöse Infektion und damit auch gegen den tuberkulösen Charakter der 
lokalen Erkrankung spricht. Die subkutanen Tuberkulininjektionen sind in der 
bisherigen Form für die Diagnostik unbefriedigend und bei stärkeren Gaben nicht 
ungefährlich. Die Herdreaktion ist unzuverlässig. Zweifel an ihrer Spezifität 
sind begründet. zur Verth (Hamburg). 


51) G. F. Sutherland und J. H. Mitchell. Bone lesions in congenital syphilis. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. S. 1752. 1923.) 


Mit charakteristischen Röntgenbildern ausgestatteter Bericht über 18 Fälle 
kongenitaler Syphilis mit spezifischen Veränderungen am Knochensystem. 

Im Säuglingsalter sieht man vornehmlich die Osteochondritis, die klinisch 
in Gelenkschwellungen und im Röntgenbild durch die bekannten charakteristischen 
Befunde sich zeigt. Die durch Salvarsan erreichbare Besserung läßt sich im 
Röntgenbild bis zur anatomischen Heilung verfolgen. 

Im Alter von 3—15 Jahren wird hauptsächlich die Periostitis mit oder ohne 
Gummenbildung angetroffen; die Tibia ist vorwiegend beteiligt. Hier sind die 
Röntgenbefunde eindeutig, während die klinischen Symptome in unklaren Schmer- 
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zen (rWachstumsschmerz«), Schwäche im befallenen Glied usw. bestehen. Trotz 
guter Wirkung der Salvarsan- und Jodbehandlung tritt hier aber Restitutio ad 
integrum gewöhnlich nicht ein. Seifert (Würzburg). 

52) T. Kimura. Über Syphilis congenita. (Acta dermatologica I. S. 182. 1923.) 

Bericht über einen 48jährigen Kranken mit positivem Blutwassermann, 
Stenoseerscheinungen und Achlorhydrie; röntgenologisch unruhige Peristaltik. 
Resektion nach Billroth I. Nachher antisyphilitische Behandlung; Entlassung 
als geheilt. 

Mikroskopischer Befund: Plasmazellenreiches Granulationsgewebe, aus- 
gehend von der Submucosa, das teilweise die Mucosa und die Muscularis durch- 
setzt; außerdem Gefäßveränderungen im Sinn einer Endarteriitis obliterans. 

Seifert (Würzburg). 





Verletzungen. 
53) J. Braine et A. Ravina. Les lésions traumatiques des boxeurs. (Presse med. 

no. 81. 1923. Oktober 10.) 

Ausführliche Schilderung der Technik des Boxens und Beschreibung der 
typischen Verletzungen, die mit diesem Sport: verbunden sind. Wesentlich er- 
scheint, daß die Mehrzahl der Verletzungen, vor allem die der Hand, beim Angreifer 
beobachtet werden. Bei diesen handelt es sich vor allem um Frakturen des Köpf- 
chens des linken Metakarpus bzw. Querfraktur des II. und IV. Metakarpus. Die 
Frakturen heilen im allgemeinen rasch und gut aus (Extensions-Kompressions- 
verband), während die selteneren Läsionen der Gelenkenden längere Zeit zur 
Heilung, vor allem absolute Ruhigstellung für Wochen verlangen. Weiterhin 
Darstellung der Verletzungen des Kopfes (Othämatome, Riß-Quetschwunden 
des Oberlides, Nasenverletzungen) unter ausführlichem Hinweis auf die Seltenheit 
schwerer tödlicher Verletzungen und endlich eingehende Schilderung des Mecha- 
nismus und des Zustandekommens des Knock-out. Der Boxsport wird als der 
ideale Sport des Intellektuellen empfohlen. M. Strauss (Nürnberg). 


54) Friedrich Pels Leusden (Greifswald). Über Muskelrisse. (Med. Klinik 1923. 

Nr. 41.) 

Verf. bespricht hauptsächlich Muskeleinrisse, welche die Kontinuität nicht 
wesentlich stören. Diese sind in der Literatur recht stiefmütterlich behandelt. 
P. erinnert an das Tennisbein Küttner’s und die Wadenmuskelrisse, die Grass- 
mann beschrieben hat. Die Rupturen werden oft mit Thrombose verwechselt. 

G. Atzrott (Grabow i. M.). 


55) K. K. Wwedenski. Zur Frage der Aneurysmen nach Schußwunden und ihrer 
ebirurgischen Behandlung. 159. Lazarett des Roten Kreuzes der Nordfront, 
Konsultant Prof. Schewkunenko, und Propäd.-Chirurg. Klinik der Mil.- 
Med. Akademie in St. Petersburg, Direktor Prof. Girgolaw. (Westnik 
Chirurgii Buch 4—6. Festschrift z. 25jährigen Jubiläum d. wiss.-ärztl. Tätig- 
keit von Prof. Oppel. S. 311—326. [Russisch.]) 

Im Zeitraum von 1914—1917 16 Fälle von Gefäßschußwunden (1004 Ver- 
wundete) — 1,6%, aller Schußwunden. Von 16 Fällen 8mal Aneurysmabildung. 
10 Operationen: 8mal infolge Aneurysma, 2mal infolge pulsierendem Hämatom. 
Operation nach Philagrius bzw. Syme Matas. Beschreibung noch weiterer 
6 Fälle aus der Klinik von Prof. Girgolaw. Literatur. 

A. Gregory (Wologda). 
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56) H.E. Conwell. Compound fractures of long bones. (Journ. of the amer. med. 

assoc. 81. S. 1604. 1923.) 

Aus den in Form eines klinischen Vortrages niedergelegten Ausführungen ist 
hervorzuheben, daß die als besonders wichtig bezeichnete Wundversorgung durch 
Spülungen mit Dichloramin-T unterstützt werden soll, worauf Naht mit nur 
kleiner Drainageöffnung zu erfolgen hat. Die Frakturbehandlung soll indivi- 
dualisiert werden; frühzeitiges Einsetzen der funktionellen Behandlung ist wün- 
schenswert. Seifert (Würzburg). 


57) M. Sinclair. Recent changes in fracture treatment. (Brit. med. journ. no. 3281. 

S. 917. 1923.) 

Die Thomasschiene hat sich im Krieg sowohl für die Behandlung von Brüchen 
der Arme, wie der Beine als allen anderen Schienen überlegen gezeigt. Sie ist 
namentlich für den ersten Verband auf dem Kampffeld geeignet, indem sie die 
Feststellung der gebrochenen Glieder bewirken und weitere Verkürzung ver- 
hindern soll, während die Anlegung des eigentlichen Extensionsverbandes nach 
erfolgter Reposition infolge des dazu erforderlichen großen Gewichtzugs natur- 
gemäß erst im Lazarett in Betracht kommt. Auch für die Lazarettbehandlung 
ist die Thomasschiene sehr geeignet, da sie freien Zugang zu den Wunden und 
Aufhängung der Extremität in den verschiedensten Lagen ermöglicht. Für 
blutige Reposition wird die Lane’sche Technik empfohlen. Bei geschlossenen 
Brüchen ist Verschraubung mit kurzen, leichten Platten angezeigt, die nach etwa 
7 Tagen wieder entfernt werden, während bei komplizierten Frakturen längere, 
4—6 Wochen zu belassende Platten besser sind. H.-V. Wagner (Potsdam). 


58) Richard Heigl. Was muß der praktische Arzt von der blutigen Behandlung der 

Frakturen wissen? Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 

An Hand von 33 von Hoh meier operierten Frakturen kommt Verf. zu dem 
Ergebnis, daß alle Frakturen, bei denen ein gutes funktionelles Resultat durch 
konservative Behandlung nicht zu erreichen ist, baldigst operiert werden müssen. 
In den beschriebenen Fällen war das funktionelle Resultat durchweg ein gutes. 
Mahnung an die praktischen Ärzte, in deren Händen sehr häufig die Entscheidung 
liegt. W. Peters (Bonn). 


59) Schleisner. Anlegen versenkter Metallringe bei Frakturen. (Ugeskrift for 

Laeger Jahrg. 85. Nr. 6. S. 91. 1923. [Dänisch.]) 

Beschreibung eines Instrumentes, das Verf. in Paris kennen gelernt hat. Mit 
einer Art Deschamp wird ein Metallband um die Fraktur herumgeführt und dann 
mit einem weiteren Instrument fest zu einem Ring geschlossen. Anwendung in 
einem Fall von Tibiaschrägbruch. Röntgenbild und Photographie. (Nach dem 
Röntgenbild ist aber keine Restitutio erreicht, da noch deutliche Dislocatio ad 
axin besteht. Ref.) Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 





Geschwülste. | 
60) Lozano. Über Echinokokkenkrankheit. Chirurg. Univ.-Klinik Saragossa. 
(Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 30. S. 969.) 
Besprechung des Vorkommens der Erkrankung in Leber, Lunge, Kreuzbein, 
Gehirn, Herz und Pankreas. L. ist Anhänger der operativen Behandlung. Die 
Cystenwand wird an den äußeren Wundrand angenäht, fast immer in Lokal- 
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anästhesie. Bei der Eröffnung der Cyste läßt L. den Inhalt meist von selbst ab- 
fließen. Genügt dazu ein Lagewechsel nicht, Heberdrainage. Es wird versucht 
alles zu vermeiden, was eine Infektion verursachen könnte. Bei Doppelcysten 
darf man sich nicht dazu verleiten lassen, die Scheidewand zu durchtrennen, sie 
enthält fast immer dicke Venen, die eine starke Blutung verursachen können. 
Bei dieser Operationstechnik ist die Sterblichkeit des nichtinfizierten und un- 
komplizierten Fälle nahezu gleich Null. Dies trifft jedoch nicht für die Fälle zu, 
bei denen neue Cysten auftreten oder sich mehrere gleichzeitig entwickeln. Mul- 
tiple Cysten der Bauchhöhle sind bis jetzt unheilbar. 
Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


61) P. F. Ithurrat et B. N. Calcagno. Etude de la valeur comparée des différentes 
réactions biologiques dans le diagnostic de Péchinococcose. (Presse méd. 
no. 71. 1923. September 5.) 


Ein Vergleich der verschiedenen biologischen Diagnostika für die Erkennung 
der Echinokokkenerkrankung ergibt, daß die intradermale Reaktion, ganz gleich, 
ob sie durch tierische oder menschliche Cystenflüssigkeit ausgelöst wird, die 
besten Resultate ergibt, die auch bei dichtwandigen Cysten oder bei teilweise 
vereiterten oder eröffneten Cysten positiv ausfällt und in 15—20 Minuten das 
Resultat zeigt. Im allgemeinen sind vier Typen von Echinokokkenerkrankung 
zu unterscheiden: Ein Universaltyp, bei dem alle biologischen Reaktionen positiv 
sind (Imaz-Lorentz, Hecht-Rubinstein, Eosinophilie und Intrakutanreaktion), 
weiterhin ein intermediärer mit negativer Intrakutanreaktion bei positivem Aus- 
fall der übrigen Reaktionen, ein Mitteltyp mit positiver Eosinophilie und Intra- 
kutanreaktion bei negativem Imaz-Lorentz und Hecht-Rubinstein und end- 
lich der isolierte Typ, bei dem nur die Intrakutanreaktion positiv ist. Fälle mit 
negativem Ausfall aller Reaktionen (Chauffard und Vincent) wurden nicht 
beobachtet. M. Strauss (Nürnberg). 


62) J. F. Pruett and N. E. Wayson. Granuloma coccidioides. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXXI. S. 1607. 1923.) 


Bericht über einen mit Lungentuberkulose komplizierten Fall, welcher wie 
gewöhnlich der Diagnose erhebliche Schwierigkeiten bereitete. Als Ort der pri- 
mären Coccidieninfektion wird die Lunge angesprochen; von hier dürfte auch 
die angenommene Metastase in das linke Knie, das durch einen unbedeutenden 
Unfall geschädigt worden war, ihren Ausgang genommen haben. . 

Seifert (Würzburg). 


63) N. Takeuchi. Rhinosklerom. (Acta dermatologica I. S. 111. 1923.) 


Histologische Untersuchung von 4 europäischen und 1 amerikanischen Rhino- 
skleromfall. Bestätigt werden die bekannten Charakteristika (Mikuliczzellen, 
Hyalin, Mastzellen) des spezifischen Granulationsgewebes. Frisch’sche Bazillen 
wurden in den 5 Fällen nicht gefunden, wohl aber eben sichtbare, vielgestaltige, 
nach Giemsa färbbare Körper, die in oder neben den Mikuliczzellen oder in 
Lymphspalten liegen. Vermutet wird, daß diese Elemente die spirochätenähn- 
lichen spezifischen Erreger des Prozesses seien. Seifert (Würzburg). 


64) Franz Jumpertz. Über chirurgische Xanthome und ein Fall von Sehnen- 
scheidenxanthofibrom. Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 


Beschreibung eines Falles von Sehnenscheidenxanthofibrom aus der Bonner 
Chirurgischen Poliklinik. Im November 1922 eine walnußgroße Geschwulst an 
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der II. Phalange des linken Ringfingers exzidiert, die 1 Jahr nach erfolgloser Ent- 
fernung rezidiviert war. Der Tumor, der sich in der Oberfläche leicht gegen die 
Umgebung abgrenzen ließ, war in der Tiefe mit der Sehnenscheide und Beuge- 
sehne des IV. Fingers verwachsen. Die Nachuntersuchung nach einem weiteren 
halben Jahr ergab weder Rezidiv, noch irgendwelche funktionelle Störung. 

W. Peters (Bonn). 


65) E. Reis. Über die Ganglien am peripheren Nerven. Aus der Chirurg. Univ.- 
Klinik Würzburg, Geh.-Rat König. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 622. 1923.) 


Bei einem 32jährigen Mann traten vor etwa 1 Jahr nach einer größeren Tour 
Schmerzen im rechten Bein, seit 5 Monaten auch Verdickung an der Außenseite 
der rechten Kniekehle auf. Hier derbe, etwa kleinfingergliedgroße Geschwulst, 
nur wenig verschieblich, auf Druck schmerzhaft. Operation: Auslösung eines 
etwa bohnengroßen, mit gallertartiger Masse gefüllten Tumors aus dem N. pero- 
neus communis. Histologisch: »Typisch gebautes Ganglion mit bindegewebiger 
Wandung der Höhlen und stellenweise sekundärer Innenauskleidung mit En- 
dothel.« 

Zusammenstellung von sieben Fällen aus der Literatur. 

Zusammenfassung: Gebilde, die den Ganglien an Sehnenscheiden genau 
gleichen, kommen auch am Nerven vor. Ursache ist häufig ein Trauma oder 
chronisch-traumatische Einwirkungen, somit ist auch ihre Entstehung ähnlich 
den Sehnenscheidenganglien zu danken. Ihr Vorkommen ist selten. Sie kommen 
mit Vorliebe an leicht verletzlichen Stellen vor. Tiefgelegene Nervenganglien sind 
bisher unbekannt. Jedenfalls ist die Anregung Sultan’s zu beherzigen, in Fällen 
hartnäckiger Schmerzhaftigkeit bzw. motorischer Störungen bei pheripherer 
Neuritis die operative Freilegung und genaue Untersuchung des betreffenden 
Nervenstarnmes öfters als bisher gebräuchlich vorzunehmen. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


66) A. Curcio. Sulle esostosi funzionali. (Arch. di ortopedia XXXVIII. 3. 1922.) 


Von den durch Hyperosteogenese bedingten Exostosen, die auf der Basis 
pathologischer Körperkonstitution entstehen, sind die Exostosen zu trennen, 
die dadurch bedingt sind, daß durch veränderte Knochen- und Gelenkstellung 
das Gleichgewicht der Muskelkräfte bei der Funktion gestört ist. Der einseitig 
verstärkte Muskelzug verlangt eine mathematisch berechenbare Verstärkung 
des Knochens am Muskel- oder Sehnenansatz, die als Exostose vor allem an der 
Tibia (Schlatter’sche Erkrankung) und am inneren Femurknöchel in Erscheinung 
tritt und mit der Korrektur der fehlerhaften Stellung und dem Aufhören der 
einseitigen Überbelastung zum Verschwinden kommt. 

M. Strauss (Nürnberg). 


67) Denkici (Messina). Sulla genesi dei tumori sperimentali da catrame. (Tumori 
anno X. fasc. 2. 1923.) 


Tierversuche über die Einwirkung des Teers auf die Haut und die inneren 
Organe, mit besonderer Berücksichtigung der Erzeugung von Tumoren. Bei 
weißen Mäusen und Ratten wurde die Haut verschiedener Körperstellen wieder- 
holt mit Teer bepinselt, Meerschweinchen wurde Teer subkutan eingespritzt. Die 
Sterblichkeit der gepinselten Ratten war 70%, die der gepinselten Mäuse 40%, 
die der subkutan eingespritzten Meerschweinchen 80%, ; die Sterblichkeit war 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 28. 1539 


um so höher, je jünger die Tiere waren. Auf der gepinselten Haut fielen die Haare 
aus, die Haut wurde verdickt, es entstanden entzündliche, teilweise vereiternde 
und nekrotisierende Knötchen. Diese Erscheinungen gingen teils von selbst 
zurück, teils blieben sie bis zum Tod des Tieres bestehen. Vorwiegend wurden 
drei Arten von Neubildungen nach den Pinselungen beobachtet: 1) Epithel- 
cysten, entstanden aus hypertrophischen Talgdrüsen, 2) verruköse Wucherungen 
und Verhornungen der Epidermis, 3) Geschwulstbildungen eines malignen Epi- 
thelioms. Nr. 3 wurde aber nur einmal beobachtet. Die inneren Organe waren 
infolge chronischer Teerintoxikation ebenfalls verändert, besonders die Nieren, 
die Leber und die Milz, auch chronische Bronchitis setzte meistens ein. Verf. 
ist der Ansicht, daß die blastomatöse Geschwulstbildung nach Teereinwirkung 
einmal durch die lokale Reizung der Haut, dann aber als prädisponierende Ursache 
durch die Schwächung des Körpers infolge der durch die Intoxikation veränderten 
inneren Organe zustande kommt. Herhold (Hannover). 


68) Bussalai ( Genova). Sopra un caso di siringo-cistadenoma. (Tumori anno X. 
fasc. 2. 1923.) 


Bei einem 14jährigen Mädchen traten ohne krankhafte Ursache im Gesicht 
und am Rumpf zahlreiche stecknadelkopf- bis linsengroße Papeln von rötlich- 
gelber Färbung auf, die Ähnlichkeit mit Lichen ruber planus und syphilitischen 
Papeln haben. 9 Jahre später begab sich die Kranke in Behandlung des Verf.s, 
die Papeln hatten sich innerhalb dieser Zeit nicht verändert. Einer Behandlung 
mit Röntgenstrahlen entzog sich die Kranke, so daß über den weiteren Verlauf 
der Krankheit keine Angaben vorliegen. Die mikroskopische Untersuchung 
eines mit Papeln besetzten Hautstückes ergab, daß es sich um Massenanhäufungen 
vonepithelartigen, polygonalenZellen mit hellem Protoplasma und großem bläschen- 
törmigen Kern handelte. Die Zellen lagen teilweise in kleinen Haufen zu 34, 
teils in größeren Strängen, teils bildeten sie Hohlräume mit amorphen Massen, 
eine Ähnlichkeit mit den Zellen des Rete Malpighii war nicht zu verkennen. Es 
handelte sich um eine als Epithelloma cysticum, Cystadenoma epitheliale und 
Syringocystoadenoma beschriebene Hautkrankheit. Die Ursache sind versprengte 
embryonale Epithelzellen, die zu einer plötzlichen Wucherung gereizt werden. 
Die kleinen Geschwülste sind gutartiger Natur. Herhold (Hannover). 


6) R. Lawford Knaggs (London). Leontiasis ossea. (Brit. journ. of surgery 
vol. XI. no. 42. 1923.) 


Unter die Bezeichnung Leontiasis ossea werden heute noch verschiedene 
Krankheitszustände eingereiht. Es muß eine Trennung in zwei Gruppen vor- 
genommen werden. I. Gruppe: Fälle von chronischer Periostitis der Gesichts- 
und Schädelknochen; langsam im Lauf von einigen Jahren breitet sich die Er- 
krankung von einem Knochen zum anderen aus. Es wird hierfür die Bezeichnung 
»schleichende Periostitis der Gesichts- und Schädelknochen« vorgeschlagen. Die 
Erkrankung beginnt in fast allen Fällen in den Nasengängen und den Neben- 
höhlen. Verstopfung der Nase und Größenzunahme der Oberkiefer sind daher 
die ersten Erscheinungen. Die wahrscheinlichste Ursache der Periostitis ist ein 
Mikroorganismus von geringer Virulenz. Es ist aber auch möglich, daß die Krank- 
heit eine individuelle ungewöhnliche Reaktion des knochenbildenden Gewebes 
auf eine Infektion ist (13 Fälle). II. Gruppe: Fälle von diffuser Ostitis der Ge- 
sichts- und Schädelknochen mit vollständigem Fehlen jeder periostalen Knochen- 
wucherung. Hier unterscheidet Verf. drei Gruppen: a. Allgemeine diffuse Ostitis 
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(4 Fälle), b. umschriebene Ostitis eines oder mehrerer Schädelknochen (6 Fälle, 
darunter 1 eigener), c. eine Ostitis, die in einem oder beiden Kiefern beginnt und 
sich selten darüber hinaus ausbreitet, meist von Zahnerkrankungen ausgehend 
(8 Fälle). Die ostitische Form ist wahrscheinlich durch Toxine bedingt, die ent- 
weder mit dem Blutstrom zugeführt werden (a und b) oder örtlichen Ursprung 
haben (c). Die histologischen Merkmale dieser Form der Leontiasis ossea sind die 
der Ostitis fibrosa. Bronner (Bonn). 


70) Vigi (Bologna). Intorno al mixomi maligni. (Tumori anno X. fasc. 2.) 


Reine Myxome sind selten, es kommen häufiger Mischgeschwülste (Mixo- 
lipome, Myxofibrome usw.) und degenerative Myxome (myxomatöse Sarkome) 
vor. Verf. behandelte einen Fall, in welchem ein über dem linken Schlässelbein 
sitzendes orangengroßes Myxom operiert und darauf 4mal von Rezidiven gefolgt 
war, so daß fünf Exstirpationen nötig waren. Während die ersten 2—3 Geschwülste 
das typische, dem Gewebe der Nabelschnur ähnliche Bindegewebe mit verlängerten 
Protoplasmafortsätzen der Zellen, ovalem Zellkern und der schleimigen makro- 
skopischen Beschaffenheit des durchschnittenen Gewebes zeigten, hatte die 4. und 
5. Geschwulst bereits sarkomatösen Charakter angenommen, was sich durch die 
Härte des Gewebes und die unregelmäßige Anordnung der Zellen zeigte. Die 
Kranke wurde nach der 5. Operation aus dem Auge verloren, der Allgemein- 
zustand hatte sich so verschlechtert, daß eine ungünstige Prognose angenommen 
wurde. Herhold (Hannover). 


71) Rueda. Eczema e seborrhoea del lattante. (Semana med. Buenos Ayres 1923. 
Juli 19. Ref. Riv. osp. 1923. September 15.) 


Verf. behandelt das seborrhoische Ekzem der Säuglinge mit innerlicher 
Verabreichung eines trockenen Extraktes der Bauchspeicheldrüse in Dosen von 
60 cg pro die. In fast allen Fällen trat deutliche Besserung ein. Die Wirkung 
erklärt sich Verf. durch eine bessere Verarbeitung der Fette im Stoffwechsel des 
Säuglings durch den Pankreassaft oder auch durch eine Einwirkung des Pankreas- 
ferments auf die Funktion der Haut. Herhold (Hannover). 


72) Rinaldi (Torino). Un caso di morbo di Bower. (Arch. ital. di chir. 1923. Sep- 
tember.) 


Die Zellen des Rete Malpighii verfallen zuweilen einer frühzeitigen und un- 
vollständigen Verhornung. Diese Degeneration wird teils als Darier’sche, teils 
als Paget’sche, teils als Bower’sche Krankheit bezeichnet. Es handelt sich um 
eine besondere Form des Hautkrebses. Verf. schildert einen solchen Fall von 
Bower’scher Krankheit. Diese ist durch das Auftreten kleinerer oder größerer 
umschriebener Verdickungen der Hornhautschicht charakterisiert, die sich unter 
Umständen dort, wo sie sitzen — Gesicht, Brust usw. — schnell vervielfältigen 
und in der Mitte geschwürig zerfallen. Histologisch ist eine Verdickung des Rete 
Malpighii nachzuweisen, die Zellen sind zu großen unregelmäßigen Haufen oder 
Zapfen zusammengeballt, ihre Gestalt ist unregelmäßig, der Kern bläschenförmig 
verändert, an einzelnen Stellen liegen Riesenzellen, Perlzapfen fehlen, das Zwischen- 
gewebe zwischen den Zellen ist erhalten, während es bei der Paget’schen, nur an 
der Brustwarze vorkommenden, eine ähnliche Veränderung des Rete Malpighii 
erzeugenden Hautkrankheit zerstört ist. Klinisch ist die Bower’sche Krankheit 
eine Hautaffektion chronischer Art, welche nach kurzer Zeit zu einem ausge- 
sprochenen Hautkrebs wird, sie beginnt mit einer etwa linsengroßen Hornhaut- 
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papel. Als Behandlung kommt nur frühzeitige Exzision in Frage. Röntgenbe- 
strahlung hat bisher nur zweifelhafte Erfolge erzielt. In der Literatur sind bisher 
nur 14 Fälle veröffentlicht. Herhold (Hannover). 


73) C. D. Daniels. Cancer a curable nutritional disease. (Cancer I. S. 24. 1923.) 


Örtliche Krebsentwicklung ist, der anerkannte Ausdruck für eine Konstitu- 
tionsanomalie oder krankhafte Disposition; sie ist ausgelöst durch irgendeinen 
äußeren Anlaß, meist durch chronischen Reiz. Die planmäßige Behandlung hat 
daher zu bestehen in gründlicher Beseitigung des einmal begonnenen örtlichen 
Prozesses (Operation, Bestrahlung usw.) und weiterhin in einer hygienischen 
Lebensführung (fleischlose und einfache Kost, Regelmäßigkeit im Stuhlgang, 
etwas körperliche Bewegung und ausreichender Schlaf). Begründet wird diese 
Forderung mit der Tatsache, daß die Krebsdisposition im wesentlichen auf einer 
Ernährungsstörung beruhe, daß unterernährte Individuen selten, sehr kräftige 
aber häufiger von Krebs befallen werden. Seifert (Würzburg). 


74) F. L. Hoffman, The cancer situation of to-day. (Cancer I. S. 31. 1923.) 


Die Fortfûhrung der bekannten von H. 1913 veröffentlichten Krebsstatistik 
in den Vereinigten Staaten zeigt den Ernst der Lage. Denn während die Krebs- 
todesfälle der großen Städte im Zeitraum von 1912—1916 88,9 auf 100 000 
betrug, stieg sie bis 1922 auf 104,1. Wenn auch in manchen Orten die Sterb- 
lichkeitszahl niedrig geblieben ist (z. B. Norfolk 48,4, Detroit 60,8), so ist in 
einigen, vor allem im Westen, die Zahl unheimlich gewachsen (San Francisco 
161,8; Sacramento 141,7; Los Angeles 132,0). 

Die Berechnung der H.’schen Zahlen ist freilich manchen Einwänden aus- 
gesetzt; der Verf. ist aber der Meinung, daß die oft als Gegengrund angeführte 
Verbesserung der Krebsdiagnose in den letzten 7 Jahren unmöglich die berechnete 
Steigerung der Krebssterblichkeit maßgebend beeinflußt haben kann. 

Seifert (Würzburg). 


75) L. D. Bulkley. Cancer death rate in New York city during 1922. (Cancer I. 

S. 38. 1923.) 

Wie in ganz Nordamerika hat sich in den letzten Jahren auch in der Stadt 
Neuyork ein Ansteigen der Krebssterblichkeit bemerkbar gemacht. Die Steige- 
rung von 1922 gegenüber 1921 beträgt hier 5%,. Demgegenüber ist beispielsweise 
die Tuberkulosemortalität in demselben Zeitraum um 16,6%, gesunken. 

Die Vermehrung der Krebstodesfälle in den Vereinigten Staaten kann nicht 
auf den Bevölkerungszuwachs bezogen werden. Beträgt dieser (seit 1900) das 
Doppelte, so haben sich in der gleichen Zeit die Krebstodesfälle verdreifacht. 
Auch durch die bessere Diagnosenstellung, die sorgfältigere Leichenschau usw. 
lassen sich die Erscheinungen nicht hinreichend erklären, die in Amerika die 
öffentlichen Gesundheitsbehörden in wachsendem Maß zu beunruhigen beginnen. 

Seifert (Würzburg). 


26) Herbert J. Paterson. Are the results of the operative treatment of cancer 
better than twenty years ago? (Brit. med. journ. no. 3274. S. 556. 1923.) 


Während im Jahr 1901 in England von einer Million Einwohnern 828 an 
Karzinom starben, betrug ihre Zahl 1921 1215, d.h. 30%, mehr. Wenn auch die 
Zahl der Erkrankungsfälle gestiegen und ihre statistische Erfassung vollkommener 
geworden ist, so müßte die große Zunahme der Todesfälle doch schwer verständlich 
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erscheinen, wenn die modernen Operationsmethoden den gewünschten Erfolg 
gehabt hätten. Vergleiche zwischen neueren Statistiken und solchen vor 20 Jahren 
bestätigen denn auch, daß trotz radikaleren Vorgehens die Zahl der Dauererfolge 
sich nur um wenige Prozent vermehrt hat. Verf. glaubt, daß es richtiger ist, 
statt nach größerer Ausdehnung der Operation nach früherer Sicherung der Dia- 
gnose zu streben. Die Frage, ob es zweckmäßig ist, die Drüsen in größerem Um- 
fang auszuräumen, wird dahin beantwortet, daß die Drüsen als natürlicher Filter 
gegen weiteres Umsichgreifen der Geschwulstzellen sehr wichtig sind. Es empfiehlt 
sich daher die zweizeitige Operation in der Art, daß die Drüsen noch einige Wochen 
belassen werden, bis sie ihrer Aufgabe der Wundabsperrung auch hinsichtlich 
etwa zurückgebliebener Krebszellreste im Wundgebiet genügt haben. Verf. 
hat 8 Kranke mit Zungenkrebs zweizeitig operiert und 5 Dauerheilungen über 
6 Jahre erzielt. Seit 3 Jahren operiert er auch Brustkrebse in ähnlicher Weise. 
H.-V. Wagner (Potsdam). 





Schmerzstillung, Operationen, Medikamente. 


77) J. H. Schall. The therapeutics of surgical pain. (New York med. journ. 
CXVIII. no. 2. 1923. Januar 17.) | 
Hinweis auf das Allonal, das die Eigenschaften eines Hypnotikums und 
Analgetikums in sich vereinigt und geeignet erscheint, jede Schmerzform bei 
chirurgischen Erkrankungen zu bekämpfen. M. Strauss (Nürnberg). 


78) Reding (Brüssel). L’antsthesie generale au chlorure d’&thyle-alcool. (Franz.- 
belg. Archiv f. Chirurgie $. 223. 1923. März.) 

Camus und Nicloux bezeichneten das Chloräthyl als das harmloseste und 
am schnellsten wirkende Anästhetikum. Die Schwierigkeit der Anwendung 
bestand im tiefen Siedepunkt (12—12,5°). Dunis stellte ein Gemisch von Äthyl- 
alkohol 10% und Äthylchlorid 90%, mit dem Siedepunkt von 26° her. Mit diesem 
Gemisch wurden in den Hospitälern Brüssels 5000 Narkosen ohne schädliche 
Zufälle ausgeführt. Zur Technik empfiehlt R. die Anwendung einer einfachen 
Gazelage, die das Narkotikum am besten verteilt, ohne zu viel zu resorbieren. Die 
Hauptvorzüge des Äthylchlorid sind: schnelles Einschlafen, größte Ersparnis 
des Narkotikums, daher als Einleitung jeder Allgemeinnarkose mit Äthylchlorid 
sehr zu empfehlen, weiterhin zu kurzdauernden Eingriffen (Vorteil: das augen- 
blickliche Erwachen). Langdauernde Narkosen mit Chloräthyl sind Fällen schwerer 
Lungenerkrankungen wegen der besonderen Toleranz der Schleimhaut gegen 
Chloräthyl und solchen schwerer parenchymatöser Nierenerkrankungen vorzu- 
behalten, auch ist dasselbe bei Kranken im Schock und sehr Geschwächten zu 
empfehlen, da das analgetische Stadium leicht erreicht und lange bei geringstem 
Verbrauch des Narkotikums innegehalten werden kann. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


79) E. Matons. La rachianesth£sie & la novocaine-caftine. (Presse med. Nr. 15. 

Suppl. 1923. Februar 21.) 

Verf. beansprucht gegen Jonnesco die Priorität der Novokain-Koffeinver- 
wendung bei der Lumbalanästhesie und betont die Vorteile dieser Mischung, die 
bulbäre Störungen unmöglich macht, da das Koffein die schädlichen Wirkungen 
des Novokains auf den Bulbus paralysiert. M. Strauss (Nürnberg). 
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80) Lundwall und Mahnert. Zur Frage und Behandlung der Kopfschmerzen nach 
Lumbalanästhesie. Univ.-Frauenklinik Graz, Hofrat Knauer. (Klin. Wo- 
chenschrift 1923. Nr. 19.) 


Darstellung der verschiedenen Anschauungen über die unangenehmen Nach- 
wirkungen der Lumbalanästhesie. Von der Überlegung ausgehend, daß den 
Folgeerscheinungen Störungen in der Gefäßzirkulation im Schädelinnern zugrunde 
liegen dürften, versuchten die Verff. durch Injektion einer hypertonischen Lösung 
in die Kubitalvene die Zirkulationsverhältnisse zu beeinflussen. Amerikanische 
Autoren fanden den Armvenendruck mit jenem im Sinus sagittalis gleich hoch 
und konnten ferner bei Injektion hypertonischer Lösungen nach einem kurz- 
dauernden Anstieg einen Abfall des Liquordruckes feststellen. Injiziert wurden 
40 ccm einer 40°%,igen Urotropinlösung. Bestimmend für die Wahl des Uro- 
tropins war einmal der Umstand, daß dies Mittel, bei anderen Störungen ange- 
wendet, gut vertragen wurde, zum anderen die Beobachtung, daß Urotropin, 
intravenös verabreicht, in die Lumbalflüssigkeit übergeht. 

In zwölf behandelten Fällen wurde stets eine prompte Wirkung erzielt; die 
Erscheinungen waren}, bis spätestens 2 Stunden nach der Injektion verschwunden. 
Störungen wurden nicht beobachtet. Glimm (Klütz). 


81) Georg Hirschel. Lehrbuch der Lokalanästhesie. III., veränderte u. ergänzte 
Auflage. 1645. mit 112 Abbildungen. Preis M. 6.—. München, J.F. Berg- 
mann, 1923. 


Das 1913 in erster Auflage erschienene Buch hat sich gut eingeführt. Auch 
die neue dritte Auflage besitzt alle Vorzüge der beiden ersten Auflagen und ist 
durch die besondere Berücksichtigung der paravertebralen und Splanchnicus- 
anästhesie, der parasakralen und epiduralen Methode auf den modernen Stand 
gebracht. Da sämtliche Gebiete, auf denen die Lokalanästhesie ihre Anwendung 
finden kann, berücksichtigt sind, so stellt das knapp und kurz gefaßte Buch wohl 
mit den besten Wegweiser auf diesem Gebiet dar, zumal durch sehr gute Abbil- 
dungen der jeweilige Nervenverlauf eine besondere und eingehende Berücksich- 
tigung gefunden hat. Besonders dem Praktiker sei das handliche Buch wärm- 
stens empfohlen. Borchard (Charlottenburg). 


82) Erwin Baumann. Zur Frage der Antiseptik mit Farbstoffen. Krankenhaus 
Wattwil. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 23. S. 731 u. Nr. 24. 
S. 775.) 


Nicht alle Bakterien verhalten sich gleichmäßig dem gleichen Farbstoff 
gegenüber. Methylviolett wirkt intensiv auf die Staphylokokken, die Milzbrand- 
bazillen und die Diphtheriebazillen, Brillantgrün auf den Colibazillus. Doch sind 
die Angaben der einzelnen Autoren verschieden. Deshalb müssen einheitlich 
und nach einer günstigen Methode durchgeführte vergleichende Untersuchungen 
im Laboratorium ergeben, welches die am meisten keimschädigenden Farbstoffe 
sind, dann können erst an einem großen Klinikmaterial unter genau denselben 
Gesichtspunkten durchgeführte vergleichende biologische Versuche den Beweis 
erbringen, welchem unter den theoretisch günstigsten auch praktisch der erste 
Platz in der Humanmedizin gebührt. Als die beiden zweckmäßigsten erwiesen 
sich Pyoktanin und Trypaflavin. Flavicid ist toxischer. Rivanol unterscheidet 
sich kaum von Trypaflavin. Von diesen allen ist Pyoktanin coeruleum (Methyl- 
violett) das überlegenste. 
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Sehr aussichtsreich sind Verbindungen des Farbstoffs mit anderen Medika- 
menten. In der Praxis ist Argochrom (Methylenblaunitrat + Silbernitrat mit 
20%, Silber) das wirksamste Farbstoff-Silberpräparat. Die unangenehme Blau- 
färbung der Umgebung und alle anderen Unannehmlichkeiten und Umstände ver- 
schwanden, als die Firma P. Hartmann A.-G., Heidenheim eine hochwertige Farb- 
stoffgaze, Blaugaze, in der optimalen Farbkonzentration in den Handel brachte. 

Im zweiten Teil der Arbeit bespricht Verf. die Technik bei der Wundbehand- 
lung, bei Eiterungen, Ulcus cruris, in der Gynäkologie, bei Pleuraempyemen usw., 
die im einzelnen nachzulesen ist. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


83) F. Konrich (Berlin). Über Nachsterilisierung von Catgut. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXV. Hft.1 u. 2. S. 275—282. 1923.) 


Durch die Nachsterilisierung wird die Festigkeit der Catgutfäden nicht un- 
erheblich herabgesetzt. Für die Sterilisierung kommt nur die Lugol’sche Lösung 
in Betracht, da sie allein eine praktisch sichere Keimfreiheit des Catguts gewähr- 
leistet. Es genügt vollkommen, wenn die Fäden so, wie sie sind, den Papier- 
packungen entnommen und in die Lugol’sche Lösung gebracht werden. Auf- 
spannen auf Glasbügel ist unnötig. Die Fäden sind gebrauchsfertig, wenn sie 
8 Tage in der Jodlösung, ganz untergetaucht, gelegen haben; sie werden darin 
zweckmäßig ständig bis zur Verwendung aufbewahrt, da längere Einwirkung der 
Lösung nicht schadet. Der Jodgehalt der Lösung muß ab und zu geprüft werden. 
Hierzu genügt der Vergleich der Bräunung mit einer vorschriftsmäßig hergestellten 
Lugollösung, die am besten für diesen Zweck dauernd bereit gehalten wird. Bei 
Blässerwerden der zum Sterilisieren gebrauchten Lösung ist Jod zuzufügen oder 
frische Lugollösung statt der alten zu nehmen. B. Valentin (Heidelberg). 


84) Diwawin. Merserisierter Remisfaden, als Material für chirurgische Naht. 
(Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 11. [Russisch.]) 


Angesichts der schweren Verhältnisse und fehlender Seide verwendet Verf. 
einen speziellen Faden, der ebenso gut ist, wie die Seide. Der Remisfaden wird 
an ein Rähmchen angesetzt und wird in NaOH-Lösung eingeführt (Lösungsstärke 
35,0 Bome) auf 10 Minuten, darauf wird er in eine 5%, ige HCI-Lösung auf 10 Mi- 
nuten eingeführt und sorgfältig in fließendem Wasser gereinigt und getrocknet. 

Schilovzeff (Saratow). 


85) E. Comisso. Sull’ osteotomia angolare. (Arch. di ortopedia XXXVIII. 3. 1922.) 


Kurze Übersicht der verschiedenen Formen der Osteotomie ergibt, daß keine 
Methode den Forderungen nach exaktem Ausgleich und zuverlässiger Konsoli- 
dation gerecht wird, ohne zu kompliziert zu werden oder eine zu hochgradige Ver- 
kürzung zu bedingen. Verf. hat seit 10 Jahren in Fällen winkliger Ankylose des 
Knie- und Hüftgelenkes den proximalen Knochen oberhalb der Epiphysenlinie 
im Winkel osteotomiert, wobei der gewählte Winkel genau der winkligen An- 
kylose entsprach. Die vordere Hälfte des proximalen Knochens wurde quer, 
die hintere schräg durchtrennt und der distale Extremitätenabschnitt so ver- 
schoben, daß die vordere Hälfte des distalen Abschnittes sich an die hintere Hälfte 
des proximalen Abschnittes anlegte. M. Strauss (Nürnberg). 


86) F. M. Allen (Morristown). The treatment of diabetes with insulin. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 16. 1923. Oktober 20.) 


Chirurgische Komplikationen des Diabetes, wie lokale Abszesse, Mittelohr- 
und Warzenfortsatzeiterungen sowie Gangräneszierungen zeigten unter Insulin- 
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behandlung günstige Beeinflussung. Nur ein Todesfall bei ausgedehnter Gangrän 
beider Füße mit anschließender Septikämie. Bei tiefreichender Gangrän mit 
Beteiligung von Knochen und Muskeln konnte die Insulintherapie die Amputation 
nicht entbehrlich machen. Rückart (Wilkau). 


87) P. J. Stradyn. Über Proteintherapie einiger chirurgischer Erkrankungen. 
Physiotherap. Institut Letschenow, Direktor Prof. Brustein. Chefarzt der 
Chirurg. Abteilung Priv.-Doz. Smirnow. (Westnik chir. 1923. Buch 4—6. 
S. 245— 248. Festschrift z. 25jährigen Jubiläum d. wiss.-ärztl. Tätigkeit von 
Prof. Oppel. [Russisch.]) 


Laktotherapie fand Anwendung in 33 Fällen. Die Therapie erwies sich be- 
sonders wirkungsvoll bei Polyarthritis rheumatica. Dosis bei Beginn der Be- 
handlung für Erwachsene 1—3 bis 3-5 ccm. Injektionen alle 2—4 Tage. Im 
ganzen 4-6 Injektionen. Anaphylaxie in keinem Fall. 

A. Gregory (Wologda). 


88) E. Qvarnström. Emetinet som medel mot Balantidium coli samt nagra be- 
traktelser över denna parasit. Aus dem Maria-Krankenhaus Helksingfors. 
(Finska Läkaresällskapets Handlingar Bd. LXV. Nr.3 u.4. S. 220. 1922. 
[Schwedisch.]) 


47jähriger Mann, seit 2 Jahren vergeblich wegen Balantidienkolitis behandelt. 
November 1921 Versuch mit Emetin Merck, der alle Erwartungen übertraf. Täg- 
lich, 5 Tage lang, subkutan 0,1 Emetin. Nach der letzten Injektion waren die 
Balantidien verschwunden, sie waren auch später nicht mehr festzustellen. Voll- 
ständige Heilung. In der Literatur fand Verf. Bericht über drei weitere Fälle, 
die erfolgreich mit Emetin behandelt waren. Die Frage nach der Infektionsquelle 
ist nicht geklärt. Bode bezweifelt, daß die Balantidien des Schweins und des 
Menschen identisch sind. Die geographische Verbreitung der Balantidien steht 
in keinem Verhältnis zur Schweinezucht der betreffenden Länder. Aus Schweden 
und Finnland werden viele Fälle bekannt, und doch ist hier die Schweinezucht 
wenig verbreitet. In Skandinavien scheint ein Zusammenhang zwischen Botrio- 
cephalus latus und Balantidium zu bestehen. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


89) H. J. Novack. Jjodine and jodotherapy based on a new jodine preparation. 
(New York med. journ. CXVII. no. 2. 1923. Januar 17.) 


Bericht über ein kolloidales Jodpräparat (Colodine), das sich mit und ohne 
Bromzusatz als Ersatz des Jods bei innerlicher Darreichung gut bewährte, indem 
es ungiftig ist, dem Magen nicht schadet und gern genommen wird. Wesentlich 
ist die bakterizide Wirkung, weiterhin die leukocytenanregende, die sekretions- 
steigernde (Ausscheidung von Stoffwechselprodukten, Hg, Arsen) und endlich die 
Steigerung der endokrinen Sekretion. Entsprechend gute Erfolge bei rheuma- 
tischen Zuständen, Tonsillitis, Endokarditis, Drüsenschwellungen, Struma, chro- 
nischer Gonorrhöe, Arteriosklerose und vor allem auch bei paralytischen Zuständen, 
besonders auch bei Poliomyelitis anterior. M. Strauss (Nürnberg). 


90) C. Brunner und A. Ritter (Zürich). Zur Wirkung des Rivanols auf die Gewebe. 
(Klin. Wochenschrift 1923. Nr. 29.) 
Ein Wundantiseptikum, welches mit Erfolg zur Abortivbehandlung von 
Verletzungen angewendet werden soll, muß sich sowohl bei der Oberflächen- als 
Tiefendesinfektion auch gegen die Anaerobier der Erdinfektion als wirksam er- 
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weisen. Versuche haben nun gezeigt, daß das Rivanol in einer wirklich wirk- 
samen Konzentration (1 :400) Meerschweinchen gegen die Erdinfektion wohl 
schützt, aber zu starke Gewebsschädigungen verursacht. Bei der Bekämpfung 
der pyogenen Kokken und Diphtheriebazillen kann man auch mit schwächeren, 
die Gewebe weniger schädigenden Lösungen etwas erreichen. 

Gli m m (Klütz). 


91) H. Casparis, P. G. Shipley and Benjamin Kramer (Baltimore). The anti- 
rachitic influence of egg yolk. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. 
no. 10. 1923. September 8.) 


Das Eigelb hat auf die Entwicklung der Rachitis einen ähnlichen Einfluß 
wie der Lebertran. Regelmäßige Zugabe von 1—2 Eiern zur täglichen Kost läßt 
in der Regel schon innerhalb von 3 Wochen eine günstige Wirkung erkennen, 
die auch im Röntgenbild und im Phosphorgehalt des Blutserums zutage tritt. 
Bei experimenteller Rattenrachitis wurden die ersten Zeichen der Heilung histo- 
logisch 6 Tage nach Zugabe von Eigelb zu der Kost in einem Gewichtsverhältnis 
von 10% der Gesamtmenge beobachtet. Rückart (Wilkau). 





Röntgen. 


92) Rudolf Leix. Einführung in die zahnärztliche Röntgenologie. 78 S. mit 50 Ab- 
bildungen im Text. Preis M.5.—. München, J. F. Bergmann, 1923. 


Das Buch ist eine wirkliche Einführung in obiges Gebiet und behandelt in 
gedrängter und doch sehr instruktiver Weise den physikalisch-technischen Teil, 
die Projektion und die Diagnostik. Der Praxis entsprechend sind die Negative 
reproduziert worden. Das Buch ist auch der Ausstattung nach als wohl gelungen 
zu bezeichnen und sehr zu empfehlen. Borchard (Charlottenburg). 


93) S. Fordsike. The effects of radium upon living tissues. London 1923. 


Ausführliche Beschreibung tierexperimenteller und klinischer Untersuchungen 
über die Wirkung des Radiums auf gesundes und krankes Gewebe. 

Von praktischer Bedeutung sind die Berichte über Sarkom- und Karzinom- 
bestrahlung. Die erstgenannten Tumoren reagieren bekanntlich sehr günstig; 
doch ist zu genügender Strahlenwirkung von außen her eine größere Menge Radium 
notwendig oder andernfalls (bei intratumoraler Radiumanwendung) besteht die 
Gefahr der Infektion. 

Die eigenen Erfahrungen an 50 Cervixkarzinomen, die zum größten Teil 
inoperabel waren, teilt Verf. unter Wiedergabe einzelner typischer Kranken- 
geschichten mit. Seine Erfolge sind auch dann, wenn keine Heilung erzielt werden 
konnte, also schon symptomatisch, recht erfreulich gewesen. Weniger gut werden 
die Korpuskarzinome (3 eigene Fälle) beeinflußt. 

Hinsichtlich der Technik ist zu erwähnen, daß Verf. mit Kupfersulfat sen- 
sibilisiert und auch die anteoperative Radiumbestrahlung empfiehlt. Ob auch 
operable Karzinome zu bestrahlen sind, beantwortet Verf. im Hinblick auf die 
Resultate bei Cervixkarzinomen grundsätzlich bejahend, wenn auch eine all- 
gemein gültige Stellungnahme nicht möglich ist. Unbestritten ist die Radium- 
anwendung bei allen inoperablen Tumoren. 

Anhangsweise wird die Radiumbehandlung (Indikation, Technik, Resultate, 
Nebenwirkungen) der Meno- und Metrorrhagien auf Grund von 45 eigenen, zum 
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Teil histologisch genau verfolgten Fällen besprochen. Vor der Röntgenbestrahlung 
hat das Radium mehrere Vorteile (weniger gefährlich für die unbeteiligte Nach- 
barschaft, wie Bauchdecken und Darm, raschere und sicherere Wirkung, Scho- 
nung der Ovarien) voraus, wie der Verf. an seinem eigenen Material dartun kann. 
Seifert (Würzburg). 


94) Hugo v. Schwedier. Die Veränderungen des Blutes durch Röntgenbestrahlung. 

Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 

Weitaus am strahlenempfindlichsten sind die Leukocyten. Nach einmaliger 
Bestrahlung reagieren sie in den Fällen, wo ein annähernd normales Ausgangs- 
blutbild entstand, mit einer mehr oder weniger kurzen Zeit dauernden Leukocytose. 
Sie zeichnet sich dadurch aus, daß sie nur eine Zunahme der polymorphkernig- 
neutrophilen Elemente bedingt. Die Lymphocyten bleiben absolut auf annähernd 
normalen Werten stehen. Die Eosinophilen zeigen einen Rückgang von verschie- 
dener Stärke. Die übrigen leukocytären Elemente werden nicht wesentlich al- 
teriert. Damit entsteht das Bild einer temporären »Postbestrahlungsleuko- 
cytose« mit neutrophiler Leukocytose und relativer, nicht absoluter Lymphopenie, 
bei Eosinophilenmangel. Dieses Blutbild fällt bis zu einem gewissen Grade mit 
als Röntgenkater beschriebenen Befinden der Kranken zusammen. Nach Ablauf 
der Leukocytose tritt eine Leukopenie ein. Diese Leukopenie ist hauptsächlich 
durch den absoluten und relativen Rückgang der Neutrophilen bedingt. Dieser 
Zustand hält je nach Stärke der Bestrahlung kürzere oder längere Zeit an. Die 
Rückkehr zur Norm tritt, mit Ausnahme der bestrahlten inoperablen Karzinome 
in allen Fällen fast vollständig ein. 

Die Erythrocyten erfahren mit dem Hämoglobinwert und Färbeindex nach 
den genaueren Untersuchungen eine Zunahme. Jedoch sind die roten Blutkörper- 
chen bedeutend weniger radiosensibel als die Leukocyten. Zeitlich fällt die Zu- 
nahme der Erythrocyten, Hämoglobinwerte und Färbeindex zusammen mit der 
klinischen Erholung der Kranken, ob daher die Zunahme Wirkung der Strahlen 
allein ist, steht nicht einwandfrei fest. 

Der Blutzuckergehalt scheint nach Bestrahlung erhöht zu sein, also eine 
Hyperglykämie. 

Die Gerinnungsfähigkeit erfährt » vermutlich« eine Beschleunigung. 

Der Agglutinationsgehalt wechselt, teils ist er vermehrt, teils ist seine Bil- 
dung gehemmt. 

Der Blutdruck erfährt keine wesentliche Änderung. Nach mehrfachen Be- 
strahlungen treten Veränderungen auf, analog denen nach einmaliger Applikation, 
nur in schwächerer Form. 

Dauernde Blutveränderungen bleiben bei Genesenden nicht zurück. 

Die Blutveränderungen bei Röntgenologen ergeben kein einheitliches Bild. 
Bei sorgsamer Beachtung des Blutbildes scheinen keine bedeutenden Alterationen 
aufzutreten. 

Um feste Schlüsse für Diagnose und Therapie aus dem veränderten Blutbild 
ziehen zu können, bedarf es noch ausgedehnter systematischer Untersuchungen 
und Beobachtungen, unter steter Vergleichung der klinischen Feststellungen. 

W. Peters (Bonn). 


95) Fr. Pels Leusden (Greifswald). Über Röntgengeschwüre, besonders ihre 
chirurgische Behandlung. (Med. Klinik 1923. Nr. 35.) 


»Röntgengeschwüre sind im allgemeinen operativ zu behandeln, mit großen 
Plastiken und sekundärem Verschluß des danach zurückbleibenden Defektes. 
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Röntgenschwielen, welche geschwürsverdächtig sind, versuche man primär zu 
exzidieren und zu decken.« 

Nur der Arzt soll Röntgendiagnose und Therapie treiben, der genau die Ge- 
fahren kennt und die Technik beherrscht. Atzerott (Grabow). 


96) Wintz. Die Vor- und Nachbehandlung der Röntgenbestrahlung. (Therapie 
der Gegenwart 64. Jahrg. Hft. 6. 1923.) 


W. hält gründliche Aufklärung der Patt. über das Wesen, die Dauer und 
die Unannehmlichkeiten jeder Tiefenbestrahlung für notwendig. — Der Darm 
muß vor jeder gynäkologischen Bestrahlung gut entleert sein, auch auf den Zu- 
stand der Blase ist zu achten. Zur Vorbereitung gehört weiter gründliche Unter- 
suchung des körperlichen Allgemeinzustandes und des Blutbildes (bei Leuko- 
cytenzahl unter 2500, gleichzeitiger Lymphopenie und Hämoglobingehalt unter 
40— 35°, darf eine Karzinombestrahlung nicht vorgenommen werden!). — Nach 
der Bestrahlung muß die Haut sorgfältig vor thermischen und chemischen Reizen 
geschützt werden (keine Leibflasche, Wärmekissen, Heißluftbehandlung usw.). 
Zur Hautpflege empfiehlt sich vor allem Ungt. leniens. — Ein zuverlässiges Mittel 
gegen den sogenannten »Röntgenkater« gibt es nicht. Manchmal lassen sich die 
Beschwerden durch Kochsalz- oder Normosalinfusionen kupieren. — Die Gefahr 
der Blutschädigung durch Intensivbestrahlung (Verminderung des Hämoglobin- 
gehaltes und der Leukocyten) ist nach den Erfahrungen des Verf.s nicht hoch 
anzuschlagen. Das normale Blutbild stellt sich bald meist wieder her; zur unter- 
stützenden Behandlung empfehlen sich Eisenelarson und Arsazetin. 

Krabbel (Aachen). 


97) Innocent Szabó. Beiträge zur Pneumoradiographie. Aus der II. Chirurg. 
Univ.-Klinik Budapest, Prof. v. Kuzmik. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 677. 1923.) 


Verf. beschreibt die von ihm geübte Technik der Pneumoradiographie der 
Nierengegend. Er bläst mit Spritze 5—600 ccm Sauerstoff in das Fettlager der 
Niere ein. Das Verfahren hat in 62 Fällen ausgezeichnete Dienste geleistet und 
hat sich als gefahrlos erwiesen. Als frūher noch Luft verwendet wurde, traten 
bei einem Kranken vorübergehend Erscheinungen von Luftembolie auf. Bei 
einem anderen zeigten sich nicht lange andauernde Erscheinungen, die auf eine 
Verletzung der Pleura deuteten. 

Das Verfahren gewährt eventuell zusammen mit der Pyelographie sehr schönen 
Einblick in die Nierengegend, in manchen Fällen schon hinter dem Schirm und 
hat sich besonders bewährt bei Steinverdacht, bei Geschwälsten, es gibt Aufschluß 
über Lage, Größe und Form der Niere. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


98) Beck und Rapp. Zur Frage der Röntgenschädigungen des Kehlkopfs. Klinik 
f. Ohren-, Nasen-, Kehlkopfkranke und Samariterhaus Heidelberg. (Mün- 
chener med. Wochenschrift 1923. Nr. 26. S. 848.) 


1) Operable Karzinome sind, wenn irgend möglich, zu operieren. Ob Nach- 
bestrahlungen die endgültige Heilungsziffer verbessern können, ist noch nicht 
sicher bewiesen, nach B. und R.’s Erfahrungen wahrscheinlich. Inoperable Kar- 
zinome sind die Domäne der Strahlenbehandlung. 

2) Röntgenbestrahlungen bei Larynxkarzinom sind ungefährlich und trotz- 
dem wirksam, wenn man sich nicht aus theoretischen Gründen darauf versteift, 
die volle Karzinomdosis dem Kehlkopfinnern zuzuführen. Es genügen 60—90°; 
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der HED. Wird das Karzinom durch diese Strahlenmengen nicht beeinflußt, 
gelingt es meist auch mit der Karzinomdosis nicht. 

3) Bestrahlungen wegen Kehlkopftuberkulose sind wegen der minimalen 
Strahlenmengen, mit denen man bei diesen Affektionen auskommt, vollkommen 
gefahrlos für den Larynx, ebenso die Behandlung der tuberkulösen Halslymphome. 

4) Spätschädigungen der Haut können vermieden werden, wenn man nicht 
mehr als 5—6 Serien von nicht mehr als % HED auf eine Hautstelle gibt und 
zwischen jede eine Pause von mindestens 4 Wochen einschiebt. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


99) Chaoul und Kurt Lange. Über Lymphogranulomatose und ihre Behandlung 
mit Röntgenstrahlen. Chirurg. Univ.-Klinik München, Sauerbruch. (Mün- 
chener med. Wochenschrift 1923. Nr. 23. S. 725.) 

Anwendung einer abgeänderten Bestrahlungstechnik. Der Rumpf wird in 
4 große Felder, 2 vordere und 2 hintere, geteilt: 

1. Feld: Hals und Brust mit Achseldrüsen (vorn). 

2. Feld: Abdomen einschließlich der Leistengegend (vorn). 

3. Feld: Hals und Brust (hinten). 

4. Feld: Untere Teile des Rückens (hinten). 

Zuerst wird jedes Feld täglich mit 10%, der HED mit einer durch 1 mm Cu 
gefilterten Strahlung belegt bei einem Fokus-Hautabstand von 40—45 cm. Nach 
jeder Sitzung werden zuerst Itägige, dann 2-, dann 6tägige Pausen gemacht, so 
daß die gesamte Dosis für jedes einzelne Feld 60—80% der HED beträgt, ver- 
teilt auf einen Zeitraum von 6—8 Wochen. Innerhalb dieser Zeit verschwinden 
die Drūsen fast regelmäßig. Nach 3 Monaten folgt eine Wiederholung der Serie, 
im nächsten Jahr noch eine prophylaktische. 

Diese protrahierte allgemeine Röntgenbestrahlung in kleinen Dosen und mit 
großen Feldern verschafft fast ausnahmslos selbst Schwerkranken wieder volle 
Arbeitsfähigkeit, wenigstens auf einige Zeit. Dauerheilungen sind noch nicht 
sicher erzielt. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


—— 





Kopf. 
100) Pettenati. Sullia guaribilita della meningite tubercolare. (Riv. osp. 1923. 

September 30.) 

P. stellt 50 aus der Literatur gesammelte Fälle von dauernder oder vorüber- 
gehender Ausheilung der tuberkulösen Hirnhautentzündung zusammen, 44 Fälle 
wurden als geheilt bezeichnet, 6 starben an Rezidiven. Die Behandlung war 
teilweise rein symptomatisch, teilweise wurden mehrfache Lumbalpunktionen an- 
gewandt. Nach Ansicht des Verf.s war in den meisten Fällen die Zeit der Be- 
obachtung zu kurz, um von einer dauernden Heilung sprechen zu können. Er 
selbst behandelte einen 33jährigen, an tuberkulöser, mit epilepsieartigen Anfällen 
einhergehender Gehirnhautentzündung erkrankten Briefträger, die Diagnose 
wurde durch den Nachweis von Tuberkelbazillen im Lumbalpunktat gesichert. 
Der Mann heilte nach drei Lumbalpunktionen und versieht zurzeit wieder seinen 
Dienst. Ob ein Rückfall ausbleibt, ist noch nicht sicher. Verf. glaubt, daß die 
Lumbalpunktion nicht allein mechanisch entlastend, sondern auch dadurch günstig 
wirkt, daß sie tuberkulöse Toxine entfernt. Sie ist der einzige therapeutische 
Eingriff, der bei dieser Krankheit in Frage kommt. Herhold (Hannover). 
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101) W. R. Rainey and L. B. Alford (St. Louis). The treatment of septic meningitis 
by continuous drainage. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 18. 
1923. November 3.) 

In zwei Fällen von eitriger Meningitis bei Schädelgrundbruch — einmal infolge 
von Sturz aus großer Höhe, einmal infolge von Schußverletzung — bewährte sich 
Dauerdrainage des Subarachnoidealraumes, das eine Mal verbunden mit Lamin- 
ektomie der oberen Lendenwirbel. Der zweite Kranke starb, nachdem er die 
Meningitis überstanden hatte, an Pneumonie. — Die Autoren sind geneigt, die 
Erfolge der intralumbalen Serumtherapie bei Meningitis epidemica auf die damit 
verbundene häufige Entleerung der Spinalflüssigkeit zurückzuführen. 

Rückart (Wilkau). 


102) A. Troell. En klinisk metod att temporärt sänka ökat Hjärntryck. (Hygiea 
Bd. LXXXV. Hft. 4. S. 136. Kirurgiska sektionens förhandlingar 1922—23. 
[Schwedisch.]) 

Weed und McKibben haben experimentell nachgewiesen, daß der Druck 
unter dem die Zerebrospinalflüssigkeit steht, heruntergesetzt werden kann durch 
intravenöse Injektion hypertonischer Lösungen. Haden, Cushing, Foley u.a. 
haben versucht, diese Tatsache für die klinische Chirurgie auszunutzen. Die vom 
Plexus chorioideus abgesonderte Zerebrospinalflüssigkeit kann bei vorhandenem 
Hirntumor oder bei irgendeinem Hindernis im Ventrikelsystem und dadurch 
verschlechterten Absorptionsmöglichkeiten unter gesteigerten Druck kommen. 
Kommt nun eine konzentrierte Salzlösung in das zirkulierende Blut, so wird da- 
durch der osmotische Druck erhöht und die Flüssigkeitsabsorption aus dem Zerebro- 
spinalraum erleichtert und beschleunigt. Gleichzeitig wird die Flüssigkeitsneu- 
bildung aus dem Plexus chorioideus verlangsamt und aufgehoben. Die Folge ist 
eine Senkung des intrakraniellen Druckes. Im allgemeinen ist die Wirkung sicherer, 
wenn bei Tumor cerebri die Ventrikel erweitert sind, als wenn diese Erweiterung 
nicht vorhanden ist. Verf. hat in ein paar Fällen von Hirntumor ebenfalls Versuche 
mit Salzlösung gemacht. In einem Fall, operiertes Gliom der rechten motorischen 
Region, ohne jeden Erfolg, in einem anderen Fall, dekompressive Trepanation 
nach Cushing, Hirntumor nicht gefunden, trat eine auffallende, aber vorüber- 
gehende Wirkung ein. (80 ccm 15°;ige NaCl intravenös.) 2 Abbildungen. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


103) J. Fraser and N. M. Dott. Hydrocephalus. (Edinb. med. Jonea; XXX. 1. 

1923.) 

Ausführliche Darstellung der Anatomie und Ätiologie des Hydrocephalus. 
Aus praktisch therapeutischen Rücksichten müssen die extra- und intraventri- 
kulären Formen streng unterschieden werden, wobei die Ventrikulographie die 
ausschlaggebende Rolle spielt. Für die Therapie ist die exakte Lokalisation der 
obstruierenden Läsion wesentlich. Weiterhin ist von Bedeutung, ob das Cerebrum 
nicht bereits so hochgradig verändert ist, daß jede Therapie nutzlos sein muß 
(Vergrößerung der Schädelzirkumferenz um 3 Zoll über die Norm). ‘Die Therapie 
soll möglichst früh einsetzen und kann nur chirurgisch sein. Bei dem extraventri- 
kulären Hydrocephalus, wo nicht eine genau lokalisierte Läsion in Betracht kommt, 
ist lediglich die Verminderung der Liquorproduktion zu erstreben, die die Verff. 
durch die Ligatur der Carotis communis zu erreichen suchen. In 8 Fällen 
der Art ergab die Ligatur 5mal definitive Besserungen. Bei dem ventrikulären 
Hydrocephalus sind auf dem subokzipitalen Weg die Cysterna magna, das 
Dach des IV. Ventrikels und der Aquaeductus Sylvii freizulegen und die ver- 
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schließenden Membranen möglichst zu entfernen. In 15 Fällen war 3mal über- 
haupt kein operativer Eingriff mehr möglich, 5mal kam es im Anschluß an die 
Operation zum Tod, 2mal kam es nur zum Stillstand der Erscheinungen, während 
in 3 Fällen Heilung erzielt wurde und in 2 Fällen der Eingriff noch nicht lange 
genug zurückliegt. Für Diagnose und Lokalisation ist die Ventrikulographie 
und Röntgenuntersuchung von ausschlaggebender Bedeutung. 

M. Strauss (Nürnberg). 


104) Walter E. Dandy. The diagnosis and treatment of hydrocephalus due to oc- 
clusions of the foramina of Magendie and Luschka. (Surgery, gynecology and 
obstetrics vol. XXXII. no. 2. 1921. Februar.) 


In frūheren Arbeiten hat D. schon betont, daß eine ungehinderte Verbindung 
zwischen Hirnventrikeln und Subarachnoidalräumen die unbedingte Voraus- 
setzung ist für Gleichgewicht und Ausgleich der Zerebrospinalflüssigkeit. In den 
Ventrikeln wird die Flüssigkeit von den Plexus choroidei abgesondert, in den 
Subarachnoidalräumen aufgesaugt. Der Ausgleich der Flüssigkeit zwischen 
IV. Ventrikel und der Cisterna magna bzw. Subarachnoidalraum vollzieht sich 
durch das median gelegene Foramen Magendie und die paarigen Foramina Luschka. 
Diese Tatsache bestimmt das chirurgische Handeln. Monro hat 1790 diese Ver- 
bindung geleugnet auf Grund eines Hydrocephalusfalles, bei dem die Öffnungen 
verschlossen waren. Wenn von anderen das regelrechte Bestehen des Foramen 
Magendie mit Berufung auf sein Fehlen bei Pferden und Hunden verneint wurde, 
so wurde dabei übersehen, daß bei Tieren die Luschka’schen Foramina stets vor- 
handen sind. Die Foramina Magendie und Luschka bestehen also regelrechter- 
weise, andererseits stellen sie auch die einzigsten Verbindungen zwischen Ven- 
trikeln und Subarachnoidalräumen dar. Deshalb müssen sie künstlich her- 
gestellt werden, wenn sie fehlen oder verstopft sind. Sind sie geschlossen, so 
kommt es dadurch mit Sicherheit zum Hydrocephalus. Letzterer kann aber auch 
bei durchgängigen Foramina entstehen. Der Verschluß dieser Löcher kann an- 
geboren sein infolge intrauteriner Entzündung oder infolge Ausbleibens der Wand- 
verdünnung, die zur Lochbildung führt. Erworben kann der Verschluß sein nach 
Meningitis. Ist der Hydrocephalus durch Verschluß dieser Löcher bedingt, so ist 
der Aquaeductus Sylvii und der IV. Ventrikel dilatiert, ist er bedingt durch Ver- 
schluß des Aquaeductus, dann ist der IV. Ventrikel nicht ausgedehnt. Bei Ver- 
ödung der Löcher durch entzündliche Vorgänge ist das Kleinhirn oft mit Brücke 
und verlängertem Mark verwachsen. Dadurch kann die Ausbildung des IV. Ven- 
trikels zur Cyste verhindert werden. Bei einem 19jährigen Mann buchtete sich 
der ausgedehnte IV. Ventrikel beiderseits zwischen Medulla und Cerebellum vor, 
während in der Mitte zwischen Medulla und Wurm eine derbe Narbe lag. Diese 
Narbe war fest genug, das Cerebellum zurückzuhalten, das sich sonst durch das 
Hinterhauptloch in den Wirbelkanal hernienartig vorwölben kann. Wird durch 
derartige Vorwölbungen der Wirbelkanal verlegt, so ergibt die Lmbalpunktion 
wenig oder keine Flüssigkeit. Beim Verschluß des Aquaeductus fließt dagegen 
leicht Flüssigkeit aus. Eine sichere Diagnose kann aber nur durch Ventrikulo- 
graphie gestellt werden, nachdem vorher — wenigstens bei Kindern — durch 
Indigokarmin- oder Phenolsulfophthaleininjektionen ein Hydrocephalus mit 
Verstopfung nachgewiesen ist. Daß auch bei Erwachsenen entzündlicher Ver- 
schluß der Foramina Luschka und Magendie vorkommen kann, beweist D. durch 
eine Krankengeschichte.e Die Differentialdiagnose gegen Kleinhirnbrückenge- 
schwülste kann schwer sein. 
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Heilung vom Verstopfungshydrocephalus kann geschaffen werden durch 
Herstellung einer Verbindung zwischen Ventrikeln und Subarachnoidealraum. 
Eine solche erreicht man durch Aniegen einer Öffnung zwischen IV. Ventrikel 
und der Cisterna magna. Voraussetzung ist, daß die Subarachnoidalräume 
offen und nicht verlegt sind. Das kann man nachweisen durch intraspinale In- 
jektion von Phenolsulfophthalein. Wenn über 30°, davon innerhalb 2 Stunden 
absorbiert sind, so kann man mit einer ausreichenden Tätigkeit der Subarachnoi- 
dalräume rechnen. Noch besser ist die intraspinale Lufteinblasung. Erreicht 
die Luft alle Subarachnoidalräume, so erkennt man auf der Röntgenplatte eine 
gute Zeichnung der Hirnfurchen. Bei der Operation sind die Foramina Luschka 
schwer zugänglich, das Foramen Magendie dagegen leicht. Es sollte bei allen 
Kleinhirnoperationen freigelegt werden. In drei Fällen fand D. bei der Operation 
dieses Foramen verschlossen. 2mal konnte durch die Operation Heilung herbei- 
geführt werden, Imal durch einseitige Resektion der vorgewölbten Wand des 
IV. Ventrikels, Imal durch Ausschneidung einer das Foramen Magendie ver- 
schließenden Narbe. Im Fall der Narbenausschneidung ist allerdings mit der 
Möglichkeit eines Rezidivs zu rechnen. E. Moser (Zittau). 


105) M. Rochma. Essais de traitement de Pencephalite épidémique par injections 
intrarachidienne de caseine. (Presse méd. no. 44. 1923. Juni 2.) 


Bericht über zwei Fälle von epidemischer Encephalitis, die durch geringe 
Gaben verdünnten Kaseins, das in den Lumbalsack injiziert wurde, zur Heilung 
kamen. Verf. betont, daß die Frage der spezifischen Kaseinwirkung damit noch 
nicht gelöst ist, da auch die einfache Lumbalpunktion wirkungsvoll sein kann, 
indem durch die Punktion die Zirkulation im Schädelwirbelkanal angeregt werden 
kann. M. Strauss (Nürnberg). 


106) Falzi (Verona). Tumori cerebrali e puntura lombare. (Riv. osp. 1923. Au- 
gust 31.) 


Bei einer 28jährigen Frau lag nach den klinischen Krankheitszeichen Verdacht 
auf eine Gehirngeschwulst vor. Zur Vervollständigung der Diagnose — das 
Röntgenbild hatte keinen Befund ergeben — wurde in sitzender Stellung die 
Lumbalpunktion ausgeführt. Als etwa 25ccm der unter hohem Druck aus 
fließenden Flüssigkeit abgelassen waren, klagte die Kranke über heftigen Kopf- 
schmerz, die Punktion wurde sofort unterbrochen und die Kranke hingelegt. 
Unter spastischen Zusammenziehungen der Gliedmaßen, der bald eine völlige 
Lähmung folgte, trat Koma und nach wenigen Stunden der Tod ein. Die Leichen- 
eröffnung ergab ein sehr gefäßreiches Gliosarkom im linken Hinterhauptshorn, 
der linke Seitenventrikel, der III. und IV. Ventrikel waren ganz mit Blut angefüllt. 
Die Lumbalpunktion bedingt eine Störung der Druckverhältnisse zwischen Schädel- 
höhle und Wirbelkanal, im vorliegenden Fall war als Folge dieser Störung die 
Blutung aus der gefäßreichen Geschwulst eingetreten. Bei Gehirngeschwülsten, 
namentlich wenn sie in der hinteren Schädelgrube sitzen, ist die Lumbalpunktion 
nur mit größter Vorsicht anzuwenden, mehr als 2—3 ccm dürfen nicht abgelassen 
werden, und zwar in liegender Stellung und sehr langsam, sie ist ganz zu unter- 
lassen, wenn der Kranke bereits beim Übergang von der liegenden zur sitzen- 
den Stellung Schwindel- oder Schockerscheinungen zeigt. 


Herhold (Hannover). 
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107) Gerloczy. Über drei mit Röntgenstrahlen behandelte Fälle von Hypophysis- 
geschwülsten. (Therapie d. Gegenwart 64. Jahrg. Hft. 9 u. 10. 1923.) 


In zwei Fällen von Hypophysistumoren, die mit charakteristischen Seh- 
störungen einhergingen, wurde nach Röntgenbestrahlung weitgehende Besserung 
erzielt. Die Bestrahlung geschah mit einem alten Induktorapparat (25 cm Fokus- 
Hautdistanz, 7 mm Aluminiumfilter, 4 Sitzungen von je 30 Minuten Dauer). In 
einem dritten Fall trat im Anschluß an die Röntgenbestrahlung eine ganz auf- 
fällige Verschlimmerung des Allgemeinzustandes und der Sehstörung ein. G. 
nimmt an, daß die Bestrahlung (ebenfalls 4 Sitzungen von 30 Minuten Dauer 
mit 0,2 Cu-Filter) als Reizmittel, also wachstumsfördernd gewirkt habe. Unsere 
Kenntnisse über die geeignete Dosierung der Röntgenstrahlen in solchen Fällen 
sind noch ungenügend. Zweifellos kann aber in einzelnen Fällen ein günstiges 
Resultat mit der Bestrahlung erzielt werden. Krabbel (Aachen). 


108) Alfons Mader (Frankfurt a. M.). Encephalographische Erfahrungen im Säug- 
lingsalter. Univ.-Kinderklinik, Direktor: Prof. v. Mettenheim. (Med. 
Klinik 1923. Nr. 43.) 


Das Hauptkontingent der darstellbaren Hirnveränderungen im Säuglings- 
alter stellt der angeborene oder symptomatische Hydrocephalus internus und 
externus. Echte Tumoren und Granulationsgeschwülste sind im Säuglingsalter 
äußerst selten. Es wurde das Instrumentarium von Bingel angewandt. In 
sieben gleichmäßig fraktionierten Punktionen werden in sitzender Stellung etwa 
25—30 ccm Liquor abgelassen und ein jeweils gleichgroßes Luftquantum ein- 
geblasen. Meist wird schon die erste Insufflation mit heftigem Schreien beant- 
wortet. Unter 20 Fällen wurde ein Todesfall (Frühgeburt!) beobachtet. Gewisse 
Bedenken bestehen bei sehr jungen, insbesondere vorzeitig Geborenen, mangel- 
haft entwickelten oder schwer geschädigten Kindern. 

Atzerott (Grabow). 


109) Biffi. Corpi calcificati endocranicl. (VIII. Riunione dei rad. emil. ottobre 
1922. Ref. Morgagni 1923. November 5.) 


29jährige Frau ist in ihrer Kindheit beim Fall von einer Leiter mit der rechten 
Kopfhälfte auf eine Tischkante aufgeschlagen. 1 Jahr nach dem Unfall traten 
Krämpfe im rechten Arm und Bein, sowie in der rechten Gesichtshälfte von Jack- 
son’schem Typus auf, das Bewußtsein war dabei getrübt. Diese Krämpfe wieder- 
holten sich während der folgenden Jahre in mehr oder weniger kurzen Zwischen- 
räumen, mit der Zeit entwickelte sich Muskelschwund an der ganzen rechten 
Körperhälfte und Kontrakturen am rechten Arm und Bein. Das Röntgenbild 
zeigte in der linken Gehirnhälfte nahe der Roland’schen Furche zwei erbsengroße 
dunkle Schatten, die Verf. für verkalkte Blutaustritte hält. Für den Fall, daß 
die Häufigkeit der Anfälle zunimmt, ist ein chirurgischer Eingriff vorgesehen. 


Herhold (Hannover). 


110) August Wimmer. Om radiografisk Pa avisning af Hjaernesvulster. (Hospitals- 
tidende Jahrg. 66. Nr. 4. S.53. 1923. [Dänisch.]) 
Kasuistische Mitteilung eines Falles von osteoplastischem Spindelzellensarkom. 
Der Tumor saß in der Gegend der linken motorischen Region und war auf dem 
Röntgenbild sehr klar zu erkennen. Operation. Heilung. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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111) L. Selling and F. B. Kistner (Portland). The labyrinthine tests in cerebellar 
diagnosis. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 14. 1923. Ok- 
tober ô.) 

Die einzelnen Störungen der Labyrinthfunktionen können durch direkte 
Schädigung der Zentren und. Leitungsbahnen oder durch Druck auf Nerven, 
Hirnstamm, zerebrale Zentren oder Kleinhirn ausgelöst werden. Sie können in 
mannigfachen Formen und Kombinationen auftreten, auch sogar bei großen 
Kleinhirngeschwülsten völlig fehlen, falls diese die Zellen und Fasern der wirk- 
samen Hirnteile nicht zerstören. Im allgemeinen gtit folgendes Schema. Es 
können auslösen: 

A. Supratentoriale Tumoren: 

1) Erhöhung der vom Hirnstamm (Nystagmus) oder Kleinhirn (Vorbeizeigen) 
ausgehenden Reaktionen oder beider oder 

2) Abschwächung der Reaktionen vom Hirnstamm (Störung oder Umkehrung 
des Nystagmus). 

3) Erhaltenbleiben aller Zerebellarreaktionen. 

4) Abschwächung einzelner dieser Zerebellarreaktionen, besonders des Vorbei- 
zeigens nach außen. 

B. Kleinhirntumoren: 

1) Verlust des reaktiven Vorbeizeigens in einer Richtung mit oder ohne 
spontanem Vorbeizeigen in der anderen. 

2) Symptome von Druck auf den Hirnstamm, Verlust, Störung oder Um- 
kehrung des Nystagmus. 

C. Kleinhirnbrückenw inkelgeschwulst: 

1) Verlust oder grobe Störung der Kochlearis- und Vestibularisfunktionen 
auf der erkrankten Seite. 

2) Symptome von Druck auf den Hirnstamm (s. B 2). 

3) Symptome von Druck auf das Kleinhirn mit Störung des Vorbeizeigens 
im Arm der erkrankten Seite, aber Erhaltenbleiben des reaktiven Vorbeizeigens. 

Rückart (Wilkau). 





Gesicht. 


112) P. Dalché et M. Labernadite. Oreille: ses rapports avec Pappareil génital de 
la femme et les endocrines en général. (Presse méd. no. 77. 1923. September 26.) 


Hinweis auf die vielfachen Zusammenhänge zwischen weiblichem Genital- 
apparat und Gehörsystem, wobei zunächst darauf hingewiesen wird, daß die wäh- 
rend der Menstruation auftretende Kongestion der Nasenschleimhaut auch zu 
katarrhalischen Erscheinungen im Bereich der Tuba Eustachii führt, die wiederum 
als Schwerhörigkeit und Ohrensausen in Erscheinung tritt. Wesentlicher sind noch 
die dauernden Störungen, die sich zur Zeit der Pubertät und der Schwangerschaft 
einstellen (Otospongiosen von Lermoyez) und noch wesentlicher die sich an 
die Menopause anschließenden permanenten Ertaubungen (labyrinthäre Oto- 
sklerose). Weiterhin ausführliche Hinweise auf die Zusammenhänge dieser Oto- 
sklerosen mit hereditärer Belastung, mit dem Verhalten anderer innerer Sekre- 
tionen (Hypophyse), der Anaphylaxie und dem Verhalten des Sympathicus und 
schließlich Hinweis auf die Therapie, die, abgesehen von der Beseitigung von 
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Störungen im Bereich des Genitalsystems, im wesentlichen allgemein diätetisch 
sein soll, unter Zuhilfenahme des Hypophysenextraktes (Denker). Lokale und 
operative Behandlung sind meist nutzlos. M. Strauss (Nürnberg). 


113) W. Wojatschek. Über atypische Reaktion der Lymphdrüsen bei Ohren- und 
Nasenkrankheiten. Klinik f. Hals-, Ohren- u. Nasenkrankheiten. Mil.-Med. 
Akademie in St. Petersburg, Direktor: Prof. Wojatschek. (Wratschebny 
Westnik S. 76—79. 1922. September u. Oktober. [Russisch.]) 


In den Hungerjahren 1919—1920 wurde ungemein häufig bei Ohren- und 
Nasenkrankheiten Lymphadenitis registriert — der lymphatische Apparat des 
Erwachsenen reagierte in den Hungerjahren auf Infektion wie derjenige des Kindes. 
Diese Lymphadenitis bezeichnet Autor als alimentäre. Klinisch konnte bei 
Otitis Schwellung der regionären Lymphdrüsen nachgewiesen werden, am häufig- 
sten der hinter dem Ohr gelegenen (Mastoiditiserscheinungen), oder der mastoidalen 
(Verwechslung mit der Bezold’schen Mastoiditis), oder schließlich der subauri- 
kulären und Parotisdrüsen (Parotitiserscheinungen).. Häufig erkranken ver- 
schiedene Drüsengruppen ; gewöhnlich Lymphadenitis purulenta. Als Kom- 
plikation werden registriert Nervenparalyse (Vagus, N. accessor. Willisii, glossopher, 
hypogl.), sekundäre Caries der Schädelknochen, Caries der Halswirbel (Druck 
auf das Rückenmark). Oft pyämischer Charakter der Temperatur. — Lympha- 
tische Pyämie im Gegensatz zur venösen Pyämie (Venenphlebitis bei Otitis). 
Experimentell konnte nachgewiesen werden, daß beim Hungern die Lymphdrüsen 
strukturelle Veränderungen aufweisen, wobei sie mehr von Bakterien überschwemmt 
werden und an Eigenschaft verlieren, letztere zu neutralisieren. Bei Nasenkrank- 
heiten erkranken hauptsächlich submaxillare und pharyngeale Lymphdrüsen. 

A. Gregory (Wologda). 


114) Ponzio. Un caso di carcinoma parotidea trattato con la radioterapia. (R. acc. 
d. med. di Torino, 1922. Juli 7. Ref. Morgagni 1923. September 15.) 


Nicht operierbares, an der Oberfläche bereits geschwürig zerfallenes und durch 
Gesichtsnervenlähmung kompliziertes Karzinom der Ohrspeicheldrüse wurde 
I Monat lang mehrmals mit 12stündiger Radiumbestrahlung, darauf mit zwölf 
1>, Stunde dauernden Röntgenbestrahlungen behandelt. Innerhalb der auf diese 
Behandlung folgenden Monate vernarbte der geschwürige Zerfall und trat eine 
ganz wesentliche Besserung im Allgemeinbefinden ein, die 7 Jahre anhielt. Im 
8. Jahr erlag der Kranke einer Lebermetastase trotz der scheinbaren Heilung des 
Ohrspeicheldrüsenkarzinoms. Herhold (Hannover). 


115) Kleinschmidt. Zur Behandlung der Speichelfisteln. Chirurg. Klinik Heidel- 
berg, Enderlen. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 25. S. 809.) 


Die Versager bei den die funktionierende Drüse erhaltenden Methoden sind 
meist dadurch bedingt, daß der Speichel an die frische Naht in nicht ganz reinem 
Gebiet andrängt. Bedeutend besser werden die Aussichten, wenn man die Speichel- 
sekretion vorübergehend, für etwa 2 Wochen, beseitigen kann. Dies gelingt 
mit Hilfe der Röntgenstrahlen, Röntgendosis: 1 HED mit harten Strahlen auf 
ein Feld (Symmetrieapparat, 42 cm Funkenstrecke, 0,5 Zinkfilter, 23 cm Ab- 
stand mit Tubus, 17 Minuten mit Glühkathodenröhre).. Wenn nach 3 Wochen 
eine zweite Bestrahlung nötig war, noch 3⁄4 HED. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 
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116) P.N. Kartaschow. Zur Frage der Parotitis posttraumatica. Chirurg. Hospital- 
klinik der Universität in Perm, Direktor: Prof. Parin. (Westnik chirurgii 
Buch 7. S. 125—128. [Russisch.]) 


Beschreibung zweier Fälle von postoperativer Parotitis, einmal nach Abortus 
artific. und einmal nach Laparatomie infolge penetrierender Messerwunde. In 
beiden Fällen war der Verlauf der Parotitis ein leichter. Von Prof. Parin sind 
5 Parotitisfälle beschrieben, die nach Operationen entstanden (Laparatomie 1, 
Laminektomie 2, Nierenfixation 1, Trepanation des Proc. mast. 1), außerdem 
10 Fälle, die nach Schußwunden entstanden. Infektion vom Mund aus. Es wäre 
zu unterscheiden: Katarrhale, eiterige und gangränöse Formen. Prophylaktisch: 
Mundpflege, genügende Flüssigkeitszufuhr, entweder per os oder subkutan. 

A. Gregory (Wologda). 


117) Fredrik Berg. Om Febris uveo-parotidea (Heerfordt). (Hygiea Bd. LXXXV. 
Hft. 10. S. 401—420. 1923. [Schwedisch.]) 


Mitteilung eines Falles von Febris uveo-parotidea subchronica (Heerfordt) 
mit doppelseitiger Parotitis und Iridozyklitis, aber ohne Irisknötchen und ohne 
Paresen. In der Literatur etwa 40 Fälle beschrieben. Verf. hebt besonders die 
Tuberkuloseähnlichkeit der betreffenden Iridozyklitis hervor und hält die tuber- 
kulöse Ätiologie des Symptomenkomplexes für sehr wahrscheinlich. Ausnahms- 
weise kann auch Lues das gleiche Bild machen. Als Gegenstück der Parotitis 
wird die Parese in den tuberkulösen Fällen der Mikulicz’schen Krankheit auf- 
gestellt, ein Krankheitsbild, das übrigens in sich mehrere Fälle der Heerfordt- 
schen Krankheit einbegreift.e. Die Facialisparese, die auch einmal bei der Mi- 
kulicz’schen Krankheit tuberkulöser Herkunft beobachtet ist, glaubt Verf. als 
direkte Komplikation der Parotitis auffassen zu müssen. Ausführliche Literatur. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


118) M. J. Ladygin. Zur operativen Behandlung des Exophthalmus pulsans trau- 
matica. Traumatol. Klinik des Staatsinstituts f. med. Wissensch., Direktor: 
Prof. Polenow. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 11. S. 452—456. [Russisch.]) 


Beschreibung eines Falles von Exophthalmus pulsans traumatica, entstanden 
nach Verwundung durch Revolverkugel. Die Kugel drang durch das rechte 
Os zygomaticum und befindet sich in der mittleren Schädelgrube bei der Fissura 
orbitalis inferior; die Wand der Orbita ist unbeschädigt. Die Kugel verwundete 
den Sinus cavernosus und die Arteria carot. comm., es bildete sich ein arterio- 
kavernöses Aneurysma. Erweiterung der Vena orbital. sup., Vena frontal. Die 
Operation bestand in Auslösung und Entfernung der pulsierenden Vena ophthal- 
mica super. aus dem Zellgewebe der Orbita und in der Ligatur der Arteria carot. 
commun. Gutes Resultat. Literaturbesprechung. A. Gregory (Wologda). 


119) Spinelli. Osteomyelite del mascellare superiore consecutiva alla rottura di 
un dente. (Boll. di mal. di orecchio, di gola e di naso. Firenze no. 3. 1923. 
März. Ref. Riv. osp. 1923. August 15.) 


Nach Abbruch eines Schneidezahns infolge Falles entstand bei einem 19 Monate 
alten Kind eine Osteomyelitis des Oberkiefers. Herausziehen der Schneidezähne, 
Durchtrennung der Umschlagsfalte des Zahnfleisches und Auskratzen der High- 
morshöhle. Da die Temperatur nicht abfiel, wurde die Haut unterhalb des unterer 
Augenhöhlenrandes bis auf den Knochen gespalten, Entfernung des Eiters und 
Ausziehen einiger Sequester; Heilung im Verlauf von 3 Monaten. 

Herhold (Hannover). 
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120) A. J. Ochsner (Chicago). The treatment of cancer of the jaw with the actual 
cautery. Vortrag vor der Stomatologischen Abteilung der amer. med. assoc., 
Kongreß in San Francisco, 1923. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. 
no. 18. 1923. November 3.) 


Angeregt durch die Erfolge, die mit dem Thermokauter bei der Behandlung 
inoperabler Uterustumoren erzielt wurden, hat O. seit Ende der 80er Jahre zahl- 
reiche radfkale Eingriffe damit bei Ober- und Unterkieferkarzinomen mit gutem 
Ergebnis durchgeführt. Er verwendet dazu ein 1 qcm dickes, 2 cm langes kupfernes 
Löteisen, das zur Rotglut erhitzt wird. Zur Vernichtung des Krebsgewebes in 
möglichst großer Tiefe legt er Wert darauf, daß das Instrument an jeder einzelnen 
Stelle des Tumors etwa 1 Minute lang verweilt. Auf diese Weise wird nicht eine 
oberflächliche Verschorfung erzielt, sondern das Geschwulstgewebe und seine 
Umgebung mit den in diese vordringenden malignen Zellsträngen »gekocht«. Be- 
fallene Knnochenpartien werden zuerst ausgebrannt, dann mit Zange und Meißel 
abgetragen, dann wird die Operationsfläche nochmals mit dem Löteisen bearbeitet. 
Um keine Geschwulstkeime zu verschleppen, werden auch Probeexzisionen nur 
mit dem Thermokauter ausgeführt. — Das Karzinom muß ohne Rücksicht auf 
den entstehenden ‚Defekt nebst dem umliegenden Gewebe entfernt werden, auch 
wenn der Augapfel verloren geht. — Diskussion: Bestätigung der teilweise über- 
raschenden Resultate bei anscheinend hoffnungslosen Fällen. — Forderung einer 
weitgehenden Aufklärung des Publikums über die Gefahr der Karzinombildung 
bei Leukoplakien usw. — Vorsicht bei Röntgen- und Radiumbehandlung zur 
Vermeidung von Zerstörungen der Speicheldrüsen. — Ein gewisser Dr. J. Nuzum 
soll einen filtrierbaren Mikrococcus aus menschlichen Karzinomen gezüchtet 
haben, mit dem er bei Hunden und Mäusen Krebs experimentell erzeugt haben 
will. Rückart (Wilkau). 


121) Maksimowitsch. Über bösartige Geschwülste des Oberkiefers. Chirurg. 
Hospitalklinik von Prof. Fedorow der Mil.-Med. Akademie in St. Peters- 
burg. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 11. S. 444—451. [Russisch.]) 


In der Klinik von Prof. Fedorow kamen im Verlauf von 18 Jahren (von 
1904—1922) 52 Fälle von bösartigen Geschwülsten des Oberkiefers zur Beob- 
achtung: Sarkom 30, Karzinom 21, Kystom 1. Sarkom gleich häufig in jeglichem 
Alter, Karzinom — im vorgeschrittenen. Die kankröse Geschwulst wächst lang- 
samer als die sarkomatöse. Den häufigsten Ausgangspunkt der Geschwulst bildete 
der Processus alveolaris und das Anthrum Highmori. Die Lymphdrüsen werden 
verhältnismäßig selten befallen. In ?!/, aller Fälle heftiger Schmerz. Charakte- 
ristisch sind starke Zahnschmerzen zu Beginn der Erkrankung, was 8mal zur Ex- 
traktion sämtlicher Zähne der betreffenden Seite führte. 2mal am 9. und 14. Tag 
nach der Operation Tod an Meningitis — die Geschwulst durchwuchs in einem 
Fall die Schädelbasis, im anderen Fall das Os ethmoidale. Rezidiv im Zeitraum 
von 2 Wochen bis 2 Monate nach der Operation in 10 Fällen. Nach der Operation 
Röntgentherapie. A. Gregory (Wologda). 


122) Willy Schmid. Über die angeborene Kieferklemme und ihre Beziehungen zu 
anatomischen Variationen des Processus temporalis. Aus der Chirurg. Abt. 
d. Kantonspitals St. Gallen, Prof. Henschen. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 633. 1923.) 


Die in der Arbeit besprochenen Kontrakturen des Kiefergelenkes werden 
eingeteilt in neurogene, entzündliche, narbige, knöcherne und kongenitale Kon- 
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trakturen. Für die letzte Gruppe bringt Verf. eine eigene Beobachtung bei: 
5jähriger Knabe, bei dem sich im Lauf des 1. Lebensjahres eine fast vollständige 
Unbeweglichkeit des Unterkiefers ausgebildet hat. Die Zähne können jetzt nur 
1, cm voneinander entfernt werden. Das Kinn steht stark zurück. Im Röntgen- 
bild sieht man den linken Proc. coronoideus als breiten Schatten, der sich unter 
dem Jochbogen verliert. Bei der Operation findet sich das Kiefergelenk frei. 
Der Processus coronoideus dagegen reicht abnorm weit nach oben inədie Fossa 
temporalis und mündet in eine lange Spitzzacke aus, außerdem ist er in sagittaler 
Richtung zu sehr breit. Resektion des ganzen Proc. coron. mit Einschluß der 
angrenzenden Randzone der Incisura semilunaris. Heilung. Nach 1 Jahr keinerlei 
Hemmung der Kieferfunktion. 

In der Literatur finden sich außerdem nur sechs sichere Fälle von kongenitaler 
Kieferklemme. Das Primäre in diesen Fällen ist eine Mikrognatie. 

Danach glaubt Verf. an das Vorkommen einer kongenitalen Kieferklemme. 
Sie kann entweder bedingt sein durch eine knöcherne Verschmelzung des auf- 
steigenden Astes mit dem Schädel zur Zeit der Ossifikation der Deckknochen, 
Ursache unbekannt, oder es kann eine starke Neigung des Kopfes auf die Brust 
bei der fötalen Lage die Unterkieferentwicklung des Embryos behindern. Die 
Verkümmerung der horizontalen Kieferpartie ist sehr oft von einer Hypertrophie 
der Fortsätze, besonders des Proc. temporalis, begleitet, die sich in den ersten 
Lebensjahren bis zum mechanischen Hindernis für die Kieferbewegung steigern 
kann. Es ist aber damit nicht gesagt, daß jede angeborene Mikrognatie eine 
Kieferklemme zur Folge haben muß. 

Die hohen Kronenfortsätze, die das Öffnen des Mundes verhindern können, 
werden nirgends als Rassen-, Alters- oder Geschlechtseigentümlichkeiten an- 
getroffen, sondern sind rein individuelle Erscheinungen. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


123) Ernst Klee. Über die Blutversorgung der Epulis mit ihren Riesenzellen. Inaug.- 
Diss., Bonn, 1923. 


Den großen Blutgehalt der Epulis kennzeichnet die charakteristische rote, 
braune oder blaue Farbe. Verf. hat auf Grund histologischer Untersuchungen 
festzustellen versucht, ob dieses Blut aus interstitiellen Blutungen kommt, 
oder ob es sich um lebendes, zirkulierendes Blut handelt, ob dieses Blut mit 
den Riesenzellen in Verbindung steht, oder ob gar die Riesenzellen ihren Ur- 
sprung in den Blutgefäßwandungen haben. Er kommt zu dem Resultat, daß 
der enorme Blutgehalt nicht auf Kosten der interstitiellen Blutungen zu setzen 
ist, daß es sich vielmehr um lebendes, zirkulierendes Blut handelt, das von ver- 
schiedenen Seiten der Basis der Geschwulst her in das Stroma eintritt, von hier 
aus in das eigentliche Geschwulstgewebe und bis zu den Riesenzellen gelangt, 
um dann wieder durch die Hohlräume abzufließen. Verf. läßt es allerdings da- 
hingestellt, ob es sich bei ihnen um Kapillarsprossen oder um eine regressive 
Metamorphose der Gefäßwand handelt. W. Peters (Bonn). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. - 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Aus der II. Chirurg. Abteil. des Virchow-Krankenhauses Berlin. 
Zur Operation der Hypophysengangsgeschwülste. 


Ernst Unger. 


Nachdem uns die Neurologen gezeigt haben, daß wir klinisch zwischen Tumoren 
oder Prozessen an der Hypophyse selbst und solchen oberhalb dieses Organs (Hypo- 
physenstiel, Ventrikeltumoren, Hydrocephalus des Ill. Ventrikels) unterscheiden 


trennt. 





Fig. 1. 


müssen (s. Cassirer und Levy, 
Monatsschrift f. Psych. u. Neurol. 
Bd. LIV), ist es notwendig, fest- 
zustellen, auf welchem Wege wir 
die suprasellaren Teile freilegen 
können. Ich bin in einem Falle 
wie folgt vorgegangen: 

39jährige Frau, Tumor oder 
Cyste der Infundibulargegend(Dia- 
gnose durch die Herren Alexan- 
der, Bleichröder, Simons). In 
Lokalanästhesie wurde ein Schnitt 
durch die Weichteile, 11, cm ober- 
halb beider Augenhöhlenränder, 
parallel diesen, quer über die ganze 
Stirngegend beiderseits 9—10 cm, 
bis auf den Knochen geführt; etwas 
noch über den Proc. zygomaticus 
des Stirnbeins hinaus, von hier 
aus jederseits durch die Weichteile 


bis in den Schläfenmuskel hinein 


und durch den Knochen 3—4 cm 
aufwärts und etwas wieder nach 
der Mittellinie zu in der Richtung 
auf die Kranznaht; subkutan wird 
der Schnitt im Knochen 2—3 cm 
länger geführt als der Hautschnitt 
(Fig. 1). Beide Stirnbeine und die 
Weichteile darüber sind also in 
einem großen Halbkreis durch- 


Der Knochen hängt an der Brücke, die von der Kranznaht gebildet 


ist. Die weitere Operation geschieht am hängenden Kopf. Mit starken Hebeln 
werden beide Stirnbeine in einem Stück herausgebrochen und wie eine Art Visier 
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nach oben umgeschlagen. Der Knochen bricht in der Kranznaht verhältnis- 
mäßig leicht. Die Dura wird parallel dem Knochenspalt durchschnitten. Die 
Falx (Sin. sag. sup. und inf.) wird dicht über dem Stirnbein doppelt unter- 
bunden, durchschnitten, ein breiter Laparatomiespatel oder Hirnspatel über 
das Stirnhirn — leise andrückend — vorgeschoben (in unserem Falle rechts blind, 
mehr von der rechten Seite, wobei der rechte Riechnerv abreißt) bis an das 
Chiasma. Hier sieht man eine 


bläulich schimmernde Cyste, ERDE ET E 

den rechten Sehnerv ganz ver- f ON, x 
deckend, der linke etwas freier. P 97 wi \ 
10 ccm Cystenflüssigkeit ent- N | 
leert. Die Hypophyse schim- É x 


mert anscheinend intakt aus 
der Tiefe durch zarte Haut hin- 
durch. Etwas Cystenwand ent- 
fernt. Man überblickt gut beide 
N. optici, das Chiasma, Tractus 
optici und die suprasellaren 
Teile (s. Fig. 2). Völlige Naht 
der ganzen Wunde, glatte Hei-  !/ 
lung. Nach 3 Wochen wesent- 

liche Besserung des Visus, 

der Gangstörungen, der Kopf- 
schmerzen. Besserung 2 Mo- 
nate anhaltend, wieder Ver- 
schlechterung; nach 3 Monaten 
erneute Freilegung. Hinter der 
wieder angesammelten Cysten- 
flüssigkeit findet sich ein Tu- 
mor, vom rechten Sehnerven Fig. 2. 

nach hinten sich erstreckend, 

der zum großen Teil entfernt werden kann. Tod nach 24 Stunden. 


Die Sektion zeigte, daß es sich um eine Hypophysengangsgeschwulst handelte, 
von der der größte Teil durch die Operation entfernt war. 


Die Übersicht, die der Eingriff gibt, und das Wohlbefinden nach der ersten 
Operation zeigen, daß wir uns auf diesem Wege die suprasellaren Teile zugänglich 
machen können. Die Stirnhöhlen wurden nicht eröffnet; aber nicht zu vermeiden 
ist, daß beide Riechnerven wohl meist geopfert werden müssen. Es ist anzu- 
nehmen, daß schon andere Chirurgen den gleichen Weg beschritten haben, wenn 
ich auch in unseren Handbüchern nichts darüber finden konnte. 





! Vgl. Heymann u. Borchardt, Deutsche med. Wochenschr. 1924. S. 823. 
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II. 
Aus dem Städtischen Krankenhaus Erfurt. Dir.: Prof. Machol. 


Die ulnare Abduktion 
als Folgezustand der Handphlegmone. 
Von 


Dr. med. Friedrich Schoening. 


Handphlegmonen gehören zu den ernsten chirurgischen Erkrankungen, denn 
sie können das Leben direkt bedrohen und zu bleibender Schädigung führen. Dies 
hängt von der Schwere des Prozesses und seiner Dauer ab. Das Bild der aus- 
geheilten Phlegmone ist ungemein charakteristisch. Die Beweglichkeit der 
atrophisch gewordenen Hand ist stark eingeschränkt, die Fingerstellung häufig 
abnorm. Besonders charakteristisch aber ist für die meisten Fälle die ulnare 
Abduktion, wobei die Längsachse der Hand mit der des Vorderarms einen ulnar- 
wärts offenen Winkel bildet. 

Die Hand könnte allein schon ihrem Schwergewicht folgend in diese Stellung 
geraten. Diese Erklärung erscheint bei nicht bettlägerigen Kranken ausreichend, 
da die übliche Mitella ein Herabsinken nach der Kleinfingerseite begünstigt. Aber 
die Ulnarabduktion kann sich auch in von vornherein geschienten Fällen aus- 
bilden und bei von Anfang an Bettlägerigen. Auch bei diesen kann es zur Kon- 
traktur kommen, jener Erscheinung, die primär auf einer Veränderung des Muskel- 
und nicht des Gelenkkapsel- oder Bänderapparates beruht. 

Die willkürliche Ulnarabduktion ist eine Funktion des M. flexor carpi ulnaris 
und extensor carpi ulnaris, also zweier im Grunde antagonistischer Muskeln. Ihrer 
gemeinsamen Wirkung steht auf der radialen Seite die des M. flexor carpi rad. 
und extensor carpi radialis longus und brevis gegenüber. Wie beim Handgelenk 
wird auch am Fußgelenk die Seitwärtsbewegung durch uneinheitlich innervierte 
Muskelgruppen ausgeführt. Der radial angeordneten Muskulatur der oberen 
entspricht an der unteren Extremität die tibiale, der Speichenmuskulatur die 
fibulare. Die Mechanik beider Gelenke ist ihrer Funktion gemäß eine verschiedene, 
der Pronation des Fußes entspricht an der Hand die Ulnarabduktion. 

Wie immer bei Antagonisten besteht auch hier ein Mißverhältnis in der 
Kraft und zwar haben am Fuß die Pronatoren, an der Hand die Ulnarabduktoren 
das Übergewicht. Darin scheint zunächst ein Widerspruch zu liegen, da doch 
gerade diese Muskeln an Zahl und Masse unterlegen sind. Eine Erklärung für 
dieses Verhalten, welche in den gebräuchlichen Lehrbüchern und den mir zu- 
gänglichen Zeitschriften nicht erwähnt ist, geben vergleichende Anatomie und 
Entwicklungsgeschichte. Mit der in der Wirbeltierreihe vor sich gehenden Auf- 
richtung des Körpers vollzieht sich eine Umformung der hinteren Extremität, 
wobei sich der innere Fußrand hebt. Das junge Kind hat noch einen Plattfuß 
und erst mit zunehmender Entwicklung der tibialen Muskulatur (neben jener der 
kleinen Fußmuskeln) kommt es infolge erhöhter Beanspruchung zur Ausbildung 
eines Hohlfußes. 

Dem Handgelenk ist dadurch, daß die Gelenkfläche nicht genau distalwärts, 
sondern auch ellen- und volarwärts sieht, von vornherein ein größerer Aktions- 
radius nach der Kleinfingerseite gegeben, während das Fußgelenk durch die 
Hebung des inneren Fußrandes in seiner Pronation eher beschränkt wird. 
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Pronation des Fußes und Ulnarabduktion der Hand stellen die ursprünglich 
prävalierende, die primitivere Bewegung dar und gerade deshalb werden diese 
Muskeln das Übergewicht erlangen, wenn das Gelenk und sein Muskelapparat 
von einer Schädlichkeit betroffen wird. Denn es leidet in erster Linie immer die 
höher organisierte Funktion eines Organs. 

Am Fuß wird es infolgedessen zur Ausbildung eines Plattfußes kommen, 
an der Hand zur Ulnarabduktion. Beidem läßt sich begegnen. Der Ulnarab- 
duktion durch Vermeidung der üblichen Mitella, durch möglichst frühzeitige 
Schienung unter besonderer Betonung der Adduktionsstellung (Radialabduktion) 
und durch frühzeitige Kräftigung der radialen Muskulatur. 





IIL 


Leitungsanästhesie an dem infraclavicularen Teile 
des Plexus brachialis. 


Von 


Dr. Arthur Balog in Großwardein (Rumänien). 


Babitzki (Zentralblatt f. Chirurgie 1918, Nr. 13) beschreibt eine Methode, 
welche berufen wäre, im Notfalle die Kulenkampff’sche Plexusanästhesie zu er- 
setzen. Im Falle z. B., wenn große Drüsen oder ein Callus usw. die Supraclavi- 
culargrube ausfüllen, oder die anatomischen Verhältnisse so verändern, daß die 
Plexusinfiltration nach Kulenkampff unausführbar wird, sucht er durch sein 
Vorgehen den unteren Teil des Plexus brachialis zu infiltrieren. 

Sein Einstichpunkt ist die Stelle, wo die II. Rippe sich mit dem Schlüsselbein 
kreuzt. Da wird auf die II. Rippe eingestochen und auf derselben der Plexus 
infiltriert. Der Babitzki’sche Einstichpunkt ist aber auch bei mageren, nicht 
kräftigen Individuen schwer zu finden. Noch weniger an fetten, muskulösen. 
Die starken Muskeln der Schulter, der Pectoralis, der Deltoideus, der Subclavius 
und die Fascia clavipectoralis verdecken diese Stelle. 

Da es keine große Seltenheit ist, daß das supraclaviculare Dreieck für die 
Plexusanästhesie durch die obenerwähnten Gründe ungeeignet ist — unter Be- 
tonung, daß in geeigneten Fällen die originale Kulenkampff’sche Methode unüber- 
trefflich ist —, waren Babitzki’s Forschungen nach einem anderen Vorgehen nicht 
überflüssig. Nur für solche Fälle ist eine Ersatzmethode berechtigt. Für diese 
habe ich aber einen besser auffindbaren Einstichpunkt gefunden, wie der Babitz- 
ki’sche, und der wäre die Spitze des Processus coracoideus scapulae. Dieser Punkt 
ist bei mageren und schwachen Personen von weitem sichtbar und auch bei den 
stärksten immer leicht und deutlich tastbar. 

Während des Krieges habe ich diese Infiltrationsversuche an einem großen 
Leichenmaterial mit Schreibtinte gemacht. Der Vorgang ist folgender: 

Die Leiche wird mit dem Rücken auf eine quere Tischplatte gelegt. Einstich 
an der Spitze des Proc. coracoideus, parallel der Clavicula, in medialer Richtung, 
im 45°-Winkel auf die Tischplatte. Die in dieser Richtung geführte Nadel stößt 
auf die II. Rippe und trifft dort den Plexus brachialis. 

Bei den Versuchen wurde der Plexus von der Tinte immer getroffen und schwarz 
gefärbt, die Arteria und Vena axill. blieben aber unverletzt. Im Felde habe ich 
über 100 Leichenversuche gemacht. Die Tinteninfiltrationen an Leichen sind 
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nach meinen Weisungen auch den mir zugeteilten jungen Medizinern gelungen, 
ohne ein Gefäß dabei verletzt zu haben. Ich habe das Vorgehen auch bei Ver- 
wundeten mit 2°%,igem Novokain verwendet. Es wurden, wie oben beschrieben, 
10 ccm Novokain-Adrenalin eingespritzt. Die Erfolge waren wie bei der Kulen- 
kampff’schen Infiltration. Vollkommene Anästhesie in den meisten Fällen, in 
wenigen Versager. Bei anatomischen Variationen, wo sich der Plexus höher oben 
teilt, liegt seine Pars medialis nach innen von der Arteria axill. Dieser Teil wurde 
mit der Tinte nicht gefärbt. Wahrscheinlich geben solche Fälle die Versager. 
Vielleicht mehr Novokain (bis 30 ccm) und längeres Zuwarten vor der Operation 
könnten auch bei diesen einen vollen Erfolg hervorrufen. 

Das Verfahren verlangt keine größere Übung, weil der Proc. coracoid. immer 
leicht zu finden ist. Die Infiltration des unteren Plexusteiles hat einen einzigen 
Vorteil über die Kulenkampff’sche Methode, nämlich, daß bei erstgenannter das 
eingespritzte Anästhetikum in keine Berührung mit dem Nervus phrenicus kommt, 
und daß nicht einmal eine vorübergehende Zwerchfellähmung verursacht wird, 
wie es bei der Infiltration des oberen Plexusteiles vorkommen kann. 

Mein Vorgehen habe ich vor 4 Jahren in einem in Siebenbürgen erscheinenden, 
ungarischen Fachblatt (Erdélyi Orvosi Lap 1920, no. 1) mitgeteilt, da ich es aber 
von anderer Seite in einer Weltsprache nicht gelesen habe, glaube ich zur Nach- 
ahmung dieser Methode durch Mitteilung in diesem Blatte beitragen zu können. 





IV. 
Ein einfaches Hilfsmittel bei der Narkose. 


Von 
Prof. Dr. H. Dreesmann, St. Vincenzhaus in Köln. 


Allbekannt sind die Schwierigkeiten, die sich ergeben, wenn bei einem Kinde 
zum 2. oder 3. Mal eine Narkose erforderlich ist. Die Kinder sträuben sich mit 
aller Macht dagegen, und bedarf es nicht selten besonderer Gewalt, um die Ein- 
leitung der Narkose zu erzwingen. Seit vielen Jahren benutze ich in diesen 
Fällen ein einfaches Hilfsmittel, welches vielleicht auch schon von anderer Seite 
in Anwendung gebracht worden ist, aber anscheinend wenig bekannt ist. Das 
Hilfsmittel besteht darin, daß ich auf dieMaske zunächst ein Desodorans aufträufele. 
Als solches hat sich bei uns Eau de Cologne (die alte Marke »gegenüber dem Jülich- 
platz«) sehr gut bewährt. Nach I—2 Minuten beginnen wir dann mit dem Auf- 
träufeln von Chloroform oder Äther. Fast ausnahmslos konnten wir feststellen, 
daß nunmehr kein Sträuben gegen die Narkose erfolgt. Auch bei Erwachsenen 
haben wir von diesem Mittel sehr häufig Gebrauch gemacht, und stets wurde uns 
von den Patt. die außerordentliche Annehmlichkeit dieser Anwendungsmethode 
bestätigt. Vor kurzem hat noch ein auswärtiger Kollege auf Grund eigener Er- 
fahrung sich lobend über diese Methode der Narkose geäußert und bedauert, daß 
dieselbe nicht allgemein bekannt sei. 

Wir hatten auch den Eindruck, daß im weiteren Verlauf, vielleicht infolge 
Wegfalls des psychischen Schocks, die Narkose ruhiger abläuft, wodurch auch 
die Gefahr derselben vermindert wird. Unbedenklich kann man auch während 
der Narkose, wenn der Pat. anfängt wach zu werden, immer wieder zwischendurch 
von dem Desodorans Gebrauch machen. 


Dumm nn 





Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 29. 1565 


V. 
Aus der Chirurgischen Klinik der I. Universität in Moskau. 
Direktor: Prof. A. W. Martinoff. 


Der drainagelose Verschluß der Bauchhöhle 
nach Cholecystektomie. 


Von 
Dr. Olga Bokastoff, 
Assistenzärztin der Klinik. 

Im CXXIX. Bande von Bruns’ Beiträgen ist die Arbeit von Dr. Hilgenberg 
aus der Marburger Klinik von Prof. Läwen veröffentlicht, wo er über 42 Fälle von 
drainagelosem Verschluß der Bauchhöhle nach Cholecystektomie berichtet. Die 
Versorgung des Cysticusstumpfes geschah in der Weise, daß der Stumpf in das 
hintere Peritoneum (21mal) oder in das Bett der Gallenblase (9mal) versenkt 
wurde. In den übrigen Fällen wurde zur Deckung des Cysticusstumpfes das Lig. 
teres, das Lig. hepatogastricum, die Blasenserosa und das Netz benutzt. 





Fig. 1. 


Die Versenkung des Cysticusstumpfes in das Leberbett bei drainagelosem 
Verschluß der Bauchhöhle nach Cholecystektomie ist von Prof. Martinoff seit 
dem Jahre 1916 angewandt worden und ist von mir in meiner Arbeit »Über Chole- 
cystitis ohne Steine« im Nowy chirurgitschesky Archiv Bd. Il, Hft.2, 1922, be- 
schrieben. Die in unserer Klinik geübte Technik ist folgende: Die Gallenblase 
wird in üblicher Weise von dem Leberbette getrennt. Nach Entfernung der Gallen- 
blase ist der Cysticus mit Catgut doppelt unterbunden und einer der Fäden lang 
gelassen (Fig. 1). Der Cysticusstumpf wird in das Leberbett versenkt und letzteres 
mit Nähten geschlossen. Zur Fixation des Stumpfes wird einer der Nahtfäden mit 
dem langgelassenen Unterbindungsfaden verknotet (Fig. 2). Schichtweiser Ver- 
schluß der Bauchhöhle. Dieses Verfahren wurde von Prof. Martinoff 36mal 
in der Klinik angewandt, 12mal bei Cholelithiasis, 9 mal bei Hydrops, 2mal bei 
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Empyem und 13mal bei chronischer rezidivierender Cholecystitis ohne Steine. 
Gleichzeitig wurde 3mal die Gastroenterostomie und Amal die Appendektomie 
ausgeführt. Unter diesen 36 Cholecystektomien haben wir 2 Todesfälle erlebt. 
Im 1. Falle ist der letale Ausgang durch Herzschwäche bedingt. Die Sektion ergab, 
daß der Verschluß in Ordnung war, kein Gallenabfluß und keine Peritonitis statt- 
gefunden hatte. Im 2. Falle er- 
folgte der Tod nach einer tief- 
liegenden Eiterung der Bauch- 
deckenwunde, die zur Peritonitis 
und Sepsis führte. Dieser Fall 
gehört zu der Periode, als infolge 
der allgemeinen ungünstigen 
Lebensbedingungen in Rußland 
die Wundheilung besonders 
schlimm war. In den übrigen 
34 Fällen fand eine ganz glatte 
Heilung statt. 

Der drainagelose Verschluß 
der Bauchhöhle nach Chole- 
cystektomie soll nicht in allen 
Fällen, sondern nur bei strenger 
Indikationsstellung und sorg- 
fältiger Auswahl der Fälle statt- 
finden. Unsere Indikationsstel- 
lung geht aus folgenden Grund- 
sätzen hervor: 

1) Vollkommene Stillung der Blutung und des Gallenabflusses aus dem 
Leberbette. 

2) Das Freisein der Gallengänge von Infektion, Steinen und Gallenstauung, 
d. i. alle Fälle, wo die Drainage der tiefen Gallengänge nicht indiziert ist. 





Literatur (russisch): 


Prof. A. W. Martinoff, Der drainagelose Verschluß der Bauchhöhle nach Chole- 
cystektomie. 1) Verhandlungen der Russischen Gesellschaft für Chirurgie in Moskau. 
873. Sitzung. 19. Dez. 1920. 2) XV. Chirurgenkongreß in Petrograd 1922. 








5 VI. 
Aus der Chirurg. Klinik des Staatl. med. Instituts in Astrachan. 


Zur Frage der „integralen“ Therapie 
(Eigenblutbehandlung) infizierter Wunden'. 
Von 
Prof. Dr. J. A. Goljanitzki. 
Bei der Heilung infizierter Wunden spielt der verstärkte Blutzufluß eine nicht 


unwesentliche Rolle. Das die Regeneration begleitende Ödem, der Zerfall der 
Blutzellen und die Infiltration der Gewebe kommen bei dem Regenerationsprozeß 





! Nach einem Vortrag auf dem XVI. Russischen Chirurgen-Kongreß, 3. V. 1924. 
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nicht an letzter Stelle in Betracht, schon deshalb, weil das Blut als Ganzes (Plasma 
und Zellen) sogar in vitro eine recht erhebliche bakterizide Wirkung entfaltet. Im 
lebenden Körper ist es der Träger aller Schutzkräfte des Organismus, wenn man 
von den zellulären, von uns bisher nicht beeinflußbaren Kräften absieht. Auf diesen 
Grundsätzen baue ich nun die integrale Therapie (Eigenblutbehandlung) infizierter 
Wunden auf. Von diesem Gesichtspunkte aus ist das Blut (als Ganzes) das einzige 
antiseptische Mittel, das ohne die Gewebe abzutöten imstande ist, die in sie ein- 
gedrungenen Bakterien zu vernichten. 

Ich möchte aber schon hier meine Behandlungsmethode infizierter Wunden 
scharf von den gewöhnlich mit dem Namen Läwen’s in Zusammenhang ge- 
brachten Eigenbluteinspritzungen abgrenzen, die übrigens nach einer Mitteilung 
von Steiner* bereits 1909 mit gutem Erfolge von Nournay angewandt worden 
sind, dem somit die Priorität gebührt. 

Wie aus der Aussprache in der Marburger Medizinischen Gesellschaft am 
21. Februar 1924 über einen Vortrag von Thomann® hervorgeht, der histologische 
Präparate von einem Pat. mit Nackenkarbunkel, welcher mit Einspritzungen von 
: 130 ccm Eigenblut in die Umgebung des Karbunkels behandelt worden war, de- 
monstrierte, legt der Autor das Hauptgewicht auf das in der Umgebung des In- 
fektionsherdes entstehende Hämatom. 


Schwarz äußerte sich in derselben Aussprache dahin, daß die Fähigkeit 
des Hämatoms, die Infektion zu begrenzen, augenscheinlich auf die bei der Ge- 
rinnung des Blutes auftretenden bakteriziden Stoffe zurückzuführen sei. 

Unsere Methode der integralen Therapie infizierter Wunden, die wir nach 
vorhergehender experimenteller Prüfung seit Ende 1923 in die klinische, ambula- 
torische und häusliche Praxis eingeführt haben, stützt sich auf folgende experi- 
mentelle Grundlagen. Den Hauptfaktor bei unserer Behandlungsmethode bildet 
das eigene hämolysierte Blut des Kranken. Bei unseren Tierversuchen an Kanin- 
chen benutzten wir folgende Methodik: 

Nach peinlicher Desinfektion der Haut des Kaninchenohres wird die Kanüle 
einer mit 4 ccm destillierten Wassers beschickten Rekordspritze in die Ohrvene ein- 
gestochen und 1 ccm Blut angesaugt, das sofort infolge der eintretenden Hämolyse 
durchsichtig wird. Zur Herstellung der Isotonie wurde in einigen Fällen noch 
l ccm einer 3,6%, igen NaCl-Lösung aspiriert. Mit dieser Blutlösung infiltrieren 
wir das Gewebe in der Umgebung und unter der infizierten Wunde. 

Bei unseren Laboratoriumsversuchen konnten wir folgende Eigenschaften 
dieser Blutlösung feststellen: 


1) Unmittelbare Wirkung: Das mittels destillierten Wassers hämo- 
Iysierte Blut verursacht bei der Gewebsinfiltration eine geringe Schmerzhaftigkeit, 
nach einigen Stunden tritt mäßiges Ödem und leichte Hyperämie auf (von etwa 
24 Stunden Dauer). Bei täglichen Einspritzungen im Verlauf von 10—12 Tagen 
entsteht eine stationäre Schwellung und Ödem der Gewebe. 


2) Histologische Präparate aus der Umgebung der infiltrierten infi- 
zierten Wunde zeigen das Bild einer fast reaktionslosen (»primären«) Heilung. 
Es fehlt vollkommen nicht nur die gewöhnliche eitrige, sondern auch die kleinzellige 
Infiltration, dafür sieht man energisches Wachstum von Bindegewebe und Epithel, 
die in dicker Schicht unter den Schorf vordringen. 


3 Deutsche med. Wochenschr. 1924. Nr. 14. 
3 Münchener med. Wochenschr. 19%. Nr. 16. 
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Die Verheilung des Hautdefekts tritt bedeutend schneller als bei den Kon- 
trollen ein (6 Versuche), so daß ein infizierter Defekt von 3 x 2cm in 10 bis 
12 Tagen vollständig vernarbt. 

Blutbild. Am auffallendsten bei dieser Behandlung ist, daß weder die 
Temperatur noch die Leukocytose sich nennenswert ändern. Bei unseren 26 Ver- 
suchen betrug die maximale Erhöhung der Zahl der Leukocyten von 7200-7650 
bis 1140012300. In den meisten Fällen war die Zahl 24 Stunden nach der 
Infiltration unverändert. Das Blutbild änderte sich dagegen sehr wesentlich. Die 
Zahl der Neutrophilen sank gewöhnlich bis zu 6% —60%,, während die Zahl der 
Lymphocyten bis zu 40—35%, zunahm. Die stärkste Wirkung zeigt die Infiltration 
mit hämolysiertem Blut auf die Zahl der roten Blutkörperchen. So gelang es z. B. 
in einem Versuche die Zahl der Erythrocyten von 4 206 000 auf 6 080 000 zu heben, 
allerdings sank dann diese Zahl am 14. Tage, zum Zeitpunkt der Verheilung der 
Wunde, wieder zur ursprünglichen Höhe. Im allgemeinen wurde aber in allen 
Versuchen eine Zunahme der Zahl der roten Blutkörperchen um 15—55% be- 
obachtet. 

Die Bakterizidie des Blutes wuchs in allen Versuchen ununterbrochen. 
Vor den Versuchen hemmte das Blut das Bakterienwachstum (B. coli comm., 
Staphyl. aureus) in einer Konzentration von 1:20—1:50. Am 10.—14. Tage 
erwies sich das Wachstum derselben Bakterien bei täglicher Kontrolle im Thermo- 
staten bereits durch eine Konzentration von 1: 100—1 : 120 gehemmt. Wir be- 
zeichnen unsere Methode hauptsächlich im Hinblick auf diese Zunahme der Bak- 
terizidie des Blutes als integrale Behandlung. Den Endeffekt unserer Methode 
betrachten wir als Produkt einer fortgesetzten Steigerung einzelner unendlich 
kleiner Faktoren. 

In der Klinik hat sich die Methode der integralen Wundbehandlung ebenfalls 
vollkommen bewährt. Hier infiltrieren wir das Gewebe in der Umgebung und 
unter der Wunde mit einer Blutlösung von 1:5 unter Zusatz von Novokain bis 
zu 4% und NaCl bis zur Norm (3,6% ige Lösung — 1:5), wobei über 1—2 Tage 
5—25 ccm eingespritzt werden. 

1) Bei chronischer eitriger Osteomyelilis. 

Die Leukocytenzahl schwankte während der 20tägigen Behandlung nur zwi- 
schen 5200—6652*. Die Leukocytenformel erlitt dagegen eine sehr erhebliche Ver- 
änderung. Die Zahl der Neutrophilen sank von 73,4%, bis auf 43% am 6. Tage 
und überstieg am 20. Tage nicht 57%. Die Zahl der Lymphocyten betrug dagegen 
am 6. Tage 48,5%, und am 20. Tage (Heilung) 32%,. Objektiv zeigte das Granula- 
tionsgewebe bei der Kranken üppiges Wachstum, und es stießen sich ohne Operation 
spontan drei große Sequester aus und die Wunde vernarbte. Auch bei 3 weiteren 
Kranken (A—w, A—t, D—w) beobachtete ich bei gleichem Blutbilde Heilung von 
osteomyelitischen Fisteln. 


2) Bei varikösen und syphilitischen Unterschenkelgeschwüren. 
Syphilitische Unterschenkelgeschwüre. Wassermannreaktion +++. Kom- 
binierte spezifische Behandlung ohne sichtlichen Erfolg. Bei der integralen Be- 
handlung schwanden die Infiltrate in I—2 Tagen undestratrasch Epithelisierungein. 
Blutbild. Erythrocyten 3 400000, am 7. Tage 4000000, am 10. Tage 
4 500 000, am 25. Tage 4 250 000. Hämoglobin stieg von 40 auf 62% am 25. Tage. 
Die Leukocyten nahmen von 6000 bis 4720 am 25. Tage ab. Neutrophile von 


t Die Auszählung der Blutzellen wurde zum Teil vom Assistenten der Med. Klinik, 
Dr. A. Putschek, vorgenommen, dem ich auch an dieser Stelle meinen Dank ausspreche. 
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75 bis 46,6% am 11. Tage. Lymphocyten stiegen von 22,7 bis auf 47,5%. 
Der Allgemeinzustand besserte sich wesentlich. Die ausgedehnten und tiefen 
Geschwüre waren am 36. Tage vollkommen geschwunden (Dauer der Krankheit 
etwa 6 Monate). 

Die gleichen Befunde konnten wir auch in 4 weiteren Fällen sowohl an den 
Geschwüren wie hinsichtlich des Blutes erheben (F—wa, I—ow, N—n, Sch—ow). 
Schließlich läßt sich diese Methode auch bei akuten eitrigen Prozessen anwenden; 
wir haben sie mit Erfolg angewandt bei akuten Sehnenscheidenentzündungen 
mit und ohne Inzision (3 Fälle), in 2 vernachlässigten Fällen von Tendovaglnitis 
mit Sehnennekrose, bei Furunkeln (4 Fälle), bei Axillarabszessen (2) mit Inzision. 

Leider sind die Einspritzungen in Fällen, in denen sich reichlich Narben- 
gewebe in der Umgebung der Wunden findet, trotz Anwendung von Novokain- 
Adrenalin recht schmerzhaft und daher schwer durchzuführen. 

Bei Knochen- und Gelenktuberkulose scheint die Methode ebenfalls Gutes zu 
leisten. In 2 Fällen (Tuberkulose des Hüftgelenks und des Elibogens) sahen wir 
eine sehr gute örtliche und allgemeine Wirkung. 

Der Hauptwert unserer Methode beruht darauf, daß wir genau dem Wege 
folgen, den die Natur bei der Heilung infizierter Wunden einschlägt, wir summieren 
bloß die natürlichen Heilkräfte des Organismus und können das unbegrenzt tun. 
Die zweite Eigentümlichkeit besteht darin, daß wir in die Lage versetzt werden 
eine relative Lymphocytose hervorzurufen und dauernd zu erhalten. Diese Me- 
thode ist daher in allen Fällen angezeigt, in denen in der einen oder anderen Form 
eine Hemmung der Regeneration vorliegt, soweit diese durch die Lymphocyten, 
Erythrocyten und Fibrin beseitigt werden kann. Schließlich haben wir in unserer 
Methode ein sicheres Mittel, um die Zahl der roten Blutkörperchen und den Hämo- 
globingehalt zu heben und lange auf einer bedeutenden Höhe, häufig über der 
Norm, zu erhalten. | 

Wir zweifeln nicht daran, daß die Lymphocyten, Erythrocyten und das 
Hämoglobin die Faktoren darstellen, auf denen die bakteriziden und regenerativen 
Eigenschaften des Blutes beruhen und die die Grundlage der integralen Therapie 
infizierter Wunden bilden. 





VII. 


Aus der II. Chirurgischen (Hospitalklinik) Klinik der I. Moskauer 
Staatsuniversität. Direktor: Prof. A. Martinow. 


Zur Beschränkung der Tamponade eiternder Wunden. 
Zu dem Aufsatz von Ciminata in Nr. 11 dieses Zentralblattes. 
Von 


N. Blumenthal. 


Im Laufe der letzten Jahre wurde in der russischen chirurgischen Literatur 
über die Fragen der Wundbehandlung wieder ausführlich diskutiert. Eines der 
besonders lebhaft besprochenen Themata war die Tamponade der eiternden 
Wunden. Sollen letztere tamponiert, oder soll und muß die Tamponade beschränkt 
werden? Die von A. Bier aufgestellte Frage über die Regeneration gab diesem 
Thema besonderes Interesse. Im Laufe der letzten 2 Jahre haben wir an unserer 
Klinik die Tamponade der in Frage kommenden Wunden in erster Zeit stark 

® 
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beschränkt, um sie dann im Jahre 1923 ganz beiseite zu schieben. Vor 1 Jahre 
habe ich in der Gesellschaft für Chirurgie in Moskau einen Vortrag gehalten, in 
dem ich bei einem Material von 169 Fällen, die alle ohne Tamponade behandelt 
worden sind, die Zwecklosigkeit und Schädlichkeit der Tamponade zu beweisen 
suchte (Nowy chir. Archiv 1923, Nr. 13 [russisch]). Seit der Zeit ist unser Material 
fast aufs Dreifache gestiegen, so daß wir imstande waren, dem soeben in Moskau 
stattgefundenen Allrussischen XVI. Chirurgenkongreß ein Material von 460 Fällen 
eiternder Wunden vorzustellen, die ausnahmslos ohne Tamponade (bzw. Drainage) 
behandelt worden sind. Die Mehrzahl der Fälle gehört zu den alltäglich in der 
sogenannten kleinen Chirurgie vorkommenden Arten entzündlicher Erkrankungen: 
Panaritien, Phlegmonen, Abszessen, Sehnenscheiden- und Drüseneiterungen, 
Mastitiden usw. — alles mehr oder weniger oberflächlich gelegene Eiterungen. 
Besonders wurde aber die Behandlung tiefer Eiterherde erörtert, deren Zahl 
44 umfaßt. Darunter sind 12 tiefe Mastitiden, 5 tiefe Glutäalphlegmonen, 4 Phleg- 
monen hinter der Fasc. lat., 6 tiefe Phlegmonen am Halse, 7 Paranephritiden usw. 
zu nennen. Die sogenannte tamponlose Behandlung eiternder Wunden ist an 
unserer Klinik zur Regel geworden, tamponiert wird nur zwecks Blutstillung. 
Es werden ausschließlich Salbenverbände (Vaselin sterilis) verwendet, die neben 
anderen Vorzügen dem so gefürchteten frühzeitigen Verkleben der Wundränder 
im Wege stehen. Die Methode hat sich glänzend bewährt, ihre Vorzüge sind: 
schnellere Heilung (im Durchschnitt 10—12 Tage), dünne, elastische Narben, 
Kontraktur und Sehnennekrose selten, vollständige Schmerzlosigkeit, sie schafft 
_ günstige Bedingungen zur Regeneration der Gewebe. Wir stehen auf dem Stand- 
punkte, daß in den meisten Fällen die tamponlose Behandlung zur Regel werden 
muß, die Tamponade zur Ausnahme. Auf dem obengenannten Kongreß sind 
mehrere Vorträge über dasselbe Thema gehalten worden (Goreliko, Schaak, 
Sokolov u. a.). 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 
Sitzung vom 12. Mai 1924. 
Vorsitzender: Herr Körte; Schriftführer: Herr Borchard. 


Ernst Unger stellt vor: 

l. a. Operation der Kieferankylose. 

26jähriger Arbeiter, wegen Skrofuloseentzündung im Alter von 4 Jahren am 
rechten Kiefergelenk operiert. Seitdem zunehmende, schließlich totale Kiefer- 
klemme; ausgedehnte Callusmassen vom rechten aufsteigenden Unterkieferast 
zum Planum infratemporale. Resektion nach Bockenheimer (Zentralblatt f. 
Chirurgie 1920, Nr. 52). Durchschneidung des äußeren Gehörganges, nach Fort- 
nahme der Callusmassen Tamponade der Wundhöhle; Tampon zum äußeren 
Gehörgang herausgeleitet, hintere Wand genäht. Sehr gutes funktionelles Re- 
sultat nach vorübergehender Facialisparese. 

b. 13jähriges Mädchen; im Alter von 4 Jahren Scharlachotitis und Ver- 
eiterung des linken Kiefergelenks. Völlige Kieferklemme, Zahnreihe nur 2 mm 
voneinander zu entfernen. Wegen fistulöser Eiterung hinter dem linken Ohr nicht 
Schnitt nach Bockenheimer, sondern Schnitt vor dem Ohr senkrecht bis zum 
Jochbogen, an diesem entlang etwas umbiegend. Kiefer, Jochbogen, Schädel- 
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basis bilden eine breite Knochenmasse. Von hinten anfangend, alles abgemeißelt, 
so daß eine 2cm breite Lücke entsteht, Tamponade. Jetzt, nach 1 Jahr, sehr gutes 
Resultat, Mund kann normal geöffnet werden. 


ll. Megacolon congenitum. 

35jähriger Herr, als Kind häufig Darmbeschwerden, wechselnd Durchfall und 
Verstopfung; während des Krieges unter Ruhrverdacht wiederholt im Lazarett 
(schleimig-blutige Stühle, anfallsweise kolikartige Schmerzen, Verstopfung, Durch- 
fall). Februar 1924 plötzlich nachts heftiger Leibschmerz, sich wiederholend am 
13. März 1924. Blähung und Stuhlgang sistierend, Trommelleib, 39°. Große 
Resistenz rektal fühlbar. 

Differentialdiagnose: Blinddarm? Ileus mit Perforation und prärektalem 
Abszeß? Probepunktion rektal ergibt Fäkalmassen in jener Resistenz; deswegen 
Volvulus der Flexur angenommen. 

Medianschnitt, das ganze Kolon quillt hervor an so langem Mesenterium, daß 
man es rings’ um den Bauch legen kann, mit teilweiser Drehung der Flexura 
sigmoidea. Resektion letzterer. Naht End-zu-End. Einführen eines langen Darm- 
rohres vom Anus durch die Nahtstelle bis zur Flexura lienalis, für 5 Tage. Glatte 
Heilung. 

111. 37jähriger Herr, nach subkutaner Arseninjektion — anscheinend ver- 
unreinigt — Osteomyelitis des rechten Humerus. Totalnekrose des Knochens. 
Der Knochen läßt sich im ganzen aus der Eiterhöhle und dem schwer entzündeten 
Periost herauslösen. Es bleibt lediglich an dem Ellbogenende etwas Knorpel- 
belag stehen. Streckverband! Nach 1 Jahr Wiederherstellung des ganzen Kno- 
chens. Im Röntgenbild ist die Knochenspange am oberen Ende 3 cm, in der Mitte 
2cm breit, zeigt eine spitze Exostose in der Mitte, 5cm lang, aufwärts in der 
Richtung zur Skapula, Andeutung einer kopfförmigen Schwellung am unteren 
Rand der alten Gelenkpfanne und deutliche Neubildung beider Condylen. 

3 Jahre später der neue Knochen wesentlich stärker; Exostose noch weiter 
ausgeprägt, aber spontane Fraktur mitten durch die Diaphyse. Funktionelles 
Resultat schlecht, weil totale Versteifung von Ellbogen, Hand und Finger. 


IV. Bilder von Morphinisten. 

a. Ein Arzt, der sich selbst dauernd Injektionen macht und häufig die Kanüle 
abbricht und im Gewebe stecken läßt. Schultergelenk und Umgebung mit 20 langen 
Morphiumnadeln gespickt. 

b. Bilder vom Vorderarm eines Arbeiters, der sich selbst intravenös Mor- 
phium aus einer schmutzigen Spritze injiziert. Die Venen treten deutlich als 
schwarz imprägnierte Stränge überall hervor. (Auffallend: Die Spritze ist geradezu 
ein Müllager von Bakterien und Kokken und trotz dauernder intravenöser In- 
jektionen keine Infektion.) | 

V. Ernst Unger: Zur Operationder Hypophysengangsgeschwülste, 
(Originalarbeit in diesem Zentralblatt für Chirurgie). 

Aussprache. Klapp: An Stelle der von Bockenheimer empfohlenen 
Schnittführung, durch die das Facialisgebiet auch nicht sicher geschont wird, lege 
ich einen bogenförmigen Schnitt unter dem Kieferwinkel an und dringe nach Ab- 
lösung des Masseteransatzes an dem bei schweren Ankylosen meist kurzen, auf- 
steigenden Ast in die Höhe. Durchtrennung erfolgt in einer durch Perthes’sche 
Bohrlöcher vorgezeichneten Linie mit dem sehr empfehlenswerten Lexer’schen 
Meißel. Das Verbindungsstück mit der Schädelbasis wird mit dem Luer heraus» 
gearbeitet. . 
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An Stelle der Weichteilinterposition habe ich 4—6 Tage tamponiert. Damit 
stört man die Anfänge der Knochenregeneration so erheblich, daß man auf die 
organische Interposition verzichten kann. 

Wenn Rezidive eintreten, so hat man gewöhnlich zu nahe an dem entzünd- 
lichen Stadium, in dem osteoplastischen Reizzustande operiert. Dann nutzt keine 
Methode, weder die organische Interposition noch etwas anderes. Wenn die Ope- 
ration im »kalten« Stadium ausgeführt wird, genügt die Gazetamponade und 
verdient wegen ihrer Einfachheit den Vorzug vor der Gewebsinterposition. 

Herrn Borchardt möchte ich noch sagen, daß ich nur von schweren knöcher- 
nen Ankylosen spreche. 

E. Heymann (Augusta-Hospital): Die Erfolge der Kiefergelenkresektion 
sind unsicher, bisweilen kommt es noch nach mehreren Jahren zu überraschenden 
Rezidiven. Kleine Schnittführungen wären vom kosmetischen Standpunkt aus 
zu bevorzugen, genügen aber nicht, wenn es sich um breite knöcherne Ankylosen 
und um ausgedehnte narbige Veränderungen der Wange handelt. Nicht die Fort- 
nahme eines breiten Knochenstreifens schützt vor Rezidiven, sondern die Helfe- 
rich’sche Muskelinterposition nach Fortnahme des Proc. coronoideus sowie aller 
entarteten Muskelteile und Kieferbänder. Ankylosen nach septischen Vorgängen 
im Gelenk und in seiner Nachbarschaft, wie sie während des Krieges vielfach zur 
Beobachtung und Behandlung kamen, rezidivierten, wenn nicht alle veränderten 
Weichteile in der Nähe des Kiefergelenks sorgfältig entfernt waren. 

M. Borchardt: 1) Bezüglich der Dauerresultate nach Operationen schwerer 
Kieferankylosen muß man in der Beurteilung vorsichtig sein. Ich habe Rezidive 
noch 5 Jahre später nach fast allen Methoden gelegentlich auftreten sehen. Schon 
in v. Bergmann’s Klinik haben wir möglichst viel Knochen fortgenommen und 
die Wunde tamponiert; auch danach gibt es Rezidive. Ich habe mir einmal so ge- 
holfen, daß ich in die Wundhöhle einen Epidermislappen einpreßte und zur Ein- 
heilung brachte; in dem Falle war nach einigen Jahren kein Rezidiv aufgetreten. 
In einem von anderer Seite schon mehrfach — auch nach Helferich’s Methode 
operierten Falle war nach 4 Jahren ein komplettes Rezidiv aufgetreten. Da habe 
ich mir so geholfen, daß ich die breite Knochenmasse an der Schädelbasis stehen 
ließ, den Kiefer beiderseits weiter vorn und unten durchsägte, die Knochenenden 
auseinanderdrängte, und zwischen sie nach Klapp’s Vorgang eine Phalange im- 
plantierte. Der Unterkiefer wurde dadurch zugleich verlängert und eine neues 
Gelenk geschaffen. Ich hoffe, daß diese Methode kein Rezidiv ergeben wird. 

2) Zur Operation der Hypophysengeschwülste. 

Die Methode, die Unger hier empfohlen hat, ist von mir schon vor Jahren 
ausgeführt worden. Ich habe die Tumoren nicht entfernen können (ich habe die 
Methode zweimal ausgeführt), weil sie zu groß waren. 

B. Martin erörtert die Frage, woher der Knochen bei der Regeneration des 
Humerus ersetzt wird. Unter den durch eine Osteomyelitis geschaffenen Verhält- 
nissen muß man eine Knochenbildung durch Metaplasie ins Auge fassen. 

Den Einwurf des Herrn Kausch beantwortet M. dahin, daß die Fibula eine 
Ausnahmestellung einnimmt. Die Knochen verhalten sich bei den verschiedensten 
Erkrankungen sehr verschieden, hier ist es die Fibula, die gegenüber den anderen 
langen Röhrenknochen eine Sonderstellung hat. M. setzt die Gründe für eine 
außerordentliche Regenerationsfähigkeit der Fibula auseinander. 

Die sehr beachtenswerte Mitteilung des Herrn Katzenstein stellt keinen 
Ausnahmefall dar. Der Periostschlauch der Tibia der 80jährigen war zwar er- 
halten, aber auch die Markhöhle war an beiden Seiten offen geblieben. Mark und 
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Periost lassen Knochen aus beidem entstehen, wie M. bereits öfters nachgewiesen 
und betont hat. Aber bei der vorliegenden Erörterung handelt es sich darum, 
ob das Periost Erwachsener allein, etwa als frei transplantiertes Gewebe, Knochen 
hervorbringen kann. Diese Frage verneint M. 


Körte hat einen analogen Fall von Megakolon gesehen, Darmverschluß, 
Operation am 6. Tage, Resektion der Megakolonschlinge, End-zu-Endvereinigung, 
Heilung. 

Kausch: Ich bleibe nach wie vor dabei, daß das Periost Knochen bildet. 
Nehme ich zum Zwecke des Knochenersatzes ein zirkuläres Stück Fibula heraus 
samt Periost, so wird der Defekt nicht ersetzt; dies geschieht hingegen, wenn ich 
das Periost ganz oder wenigstens einen Streifen von einem Drittel des Umfangs 
stehen lasse. Wo kommt der neue Knochen her? Doch vom Periost. 


Katzenstein: Daß auch im höheren Alter unter Umständen Periost knochen- 
neubildend wirkt, dürfte folgende Beobachtung ergeben: Eine 80jährige Marktfrau, 
deren Wagen auf der Landstraße von einem in voller Fahrt befindlichen Auto an- 
gefahren worden war, flog in großem Bogen von ihrem Wagen herunter und erlitt 
hierbei einen komplizierten Bruch des Oberschenkels in der unteren Hälfte. Der 
stark beschmutzte Knochen ragte in einer Länge von 15 cm heraus und wurde, da 
er nicht gereinigt werden konnte, von einem Assistenten reseziert, die Wunde 
exzidiert und genäht. In einem Streckverband regenerierte sich der Knochen- 
defekt vollkommen vom Periost aus, so daß die 80jährige Frau nach 3 Monaten zu 
Fuß das Krankenhaus verlassen konnte. 


E. Heymann (Augusta-Hospital): Der frontale Weg zur Hypophyse ist, 
wenn auch etwas weiter seitlich, von Fedor Krause angegeben worden. 

Ich habe dreimal Kranke bei Operationen so gelagert, wie der pathologische 
Anatom seine Leichen zur Obduktion hinlegt. Nur habe ich den Körper schräg 
und den Kopf tief gelegt. Es wäre aber ein Irrtum, zu glauben, daß selbst in dieser 
Stellung und nach ausgedehnter Aufklappung der Stirnbeine, das Gehirn sich immer 
weit genug luxieren ließe, um übersichtlich an die Sehnervenkreuzung heran- 
zukommen. Die Hirnschwellung infolge einer Geschwulstbildung pflegt die Kon- 
sistenz des Gehirns derart zu verändern, daß es nicht zurücksinken kann und sich 
auch nicht weit genug von der Schädelbasis abheben läßt. Bei der Entfernung 
einer Revolverkugel im Juli 1914 erwies sich der Zugang zur Sehnervenkreuzung 
auf dem angegebenen Weg als außerordentlich übersichtlich. 


Gerhard Golm: 1) G. stellt einen Jungen vor, dem ein Pistolenschuß den 
linken Humerus zerschlagen hatte. Dann war die Kugel in die linke Brust- 
seite eingedrungen, hatte das Zwerchfell, Milz und Magen verletzt. Naht der Milz 
mit drei Matratzennähten, Naht des Lochs im Zwerchfell und im Magen. Es wird 
der konservativen Milzchirurgie der ihr gebührende Platz eingeräumt, sei es nun 
Tamponade, Naht oder freie Netzplastik. Für schwere Zertrümmerungen und bei 
ausgebluteten Patt. bleibt nach wie vor die Splenektomie die Methode der Wahl. 

2) G. stellt einen Fall von Mesenterialthrombose vor, bei dem wegen ausge- 
dehnt hämorrhagischer Infarzierung des Dünndarms eine Dünndarmfistel an- 
gelegt wurde. In einer zweiten Sitzung, 10 Tage später, wurde dann die Fistel 
beseitigt und 50 cm Dünndarm reseziert. Der übrige Darmabschnitt hatte sich 
erholt. 

Für Fälle von ausgedehnter Thrombose der Mesenterialgefäße wird die Dünn- 
darmfistel empfohlen, da die Entlastung des Darms zu einer Erholung desselben 
führen kann. Selbst trotz einer ausgedehnten einzeitigen Resektion, deren Mor- 
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talität außerordentlich hoch ist, kann die Thrombose in den anscheinend gesunden 
Darmabschnitten weitergehen. 

3) G. demonstriert Diapositive von Nierenbeckenfüllungen mit den ver- 
schiedensten Kontrastmitteln. Dem »Umbrenal«, Jodlithium der Firma Kahlbaum, 
kommt kein anderes Mittel an Kontrastreichtum gleich. Ausführlichere Ver- 
öffentlichung in der Med. Klinik, Jahrg. 1924, Nr. 12. 

Aussprache. F. Landois sah im Felde elf Milzschußverletzungen. In einer 
mit H. Burckhardt, Bruns’ Beiträge, Bd. CIII, publizierten Arbeit über 297 
Bauchschußverletzungen sind 10 Milzverletzungen enthalten = 33,6%. Die 
Milzschußverletzungen im Felde waren überwiegend Teilerscheinungen von Thorax- 
Bauchschüssen, denn unter den 11 Milzverletzungen waren 9 gleichzeitig mit 
Zwerchfellöchern kombiniert, 5 mit Verletzungen des Magens. Ein großer Teil 
der Patt. hatte sich in die linke Pleuraseite verblutet, nachdem Milz und Magen 
durch die Zwerchfellöffnung in die Brust vorgefallen waren. Die 11 beobachteten 
Fälle sind alle gestorben. Bei 10 kam eine Operation überhaupt nicht mehr in 
Frage, weil der Zustand ein gänzlich desolater war. Bei dem 11. Falle, bei dem 
gleichzeitig ein offener Pneumothorax bestand, wurde transdiaphragmatisch vor- 
gegangen. Nach Eröffnung der Pleura im VIII. Interkostalraum wurde die zer- 
trümmerte und in die Pleurahöhle prolabierte Milt entfernt, und auch die zer- 
trümmerte linke Niere vom gleichen Schnitt aus exstirpiert. Der Pat. ging zugrunde. 

Vortr. weist darauf hin, daß bereits Danielsen an der Küttner’schen Klinik 
Versuche gemacht habe, die Milz bei Verletzungen zu nähen. 

Brüning: Die Indikation zur konservativen Behandlung der Milzverletzungen 
durch Naht muß beschränkt werden auf die Verletzungen gesunder Milzen. Mit 
der Naht an krankhaft veränderten Milzen (z. B. Megalosplenie bei Malaria usw.) 
wird man nichts Erfreuliches erreichen, wie ich das im Kriege in der Türkei erlebte. 

Golm erwidert Herrn Landois, daß in dem vorgestellten Falle die Laparato- 
mie indiziert war, da man aus der Verlaufsrichtung des Schusses nicht auf eine 
alleinige Milzverletzung schließen konnte, wie auch der Befund bei der Ope- 
ration zeigte. 

Heuss. Darmphlegmone. 

Mitteilung eines Falles von Dünndarmphlegmone, die den obersten Teil des 
Dünndarms vom Duodenum abwärts in etwa 30 cm Ausdehnung befallen hatte. 
Serosa endtzündlich gerötet, mit Fibrin bedeckt, Wand des Dünndarms verdickt, 
starr. Frische Lymphadenitis im Mesenterium. Diffuse eitrige Peritonitis. Stau- 
ungsgallenblase. Wegen schlechtem Allgemeinzustand und schwieriger Anasto- 
mosenverhältnisse keine Resektion, befallener Dünndarm in Netz eingehüllt. 
Exitus nach 4 Tagen. Mikroskopisch: typisches Bild der Darmphlegmone mit 
Leukocyteninfiltration sämtlicher Darmwandschichten, besonders stark in der 
Submucosa. Erreger: Streptococcus faecalis, im Peritonealeiter festgestellt. Ätio- 
logie auch bei der Obduktion nicht geklärt. 

Heuss. Gasbrandinfektion nach subkutaner Injektion. (Erscheint 
in der klin. Wochenschrift.) 

Aussprache. Petermann beobachtete einen Fall von Darmwandphleg- 
mone bei einer Frau in mittleren Jahren, die plötzlich mit hohem Fieber unter 
den Erscheinungen eines tiefsitzenden Ileus erkrankte. Bei der Operation zeigte 
sich die Vorderwand des Colon pelvinum auf eine Strecke von etwa 15 cm Länge 
phlegmonös verändert: Sulzige, teils eitrige Infiltration der Darmwand, Fibrin- 
beläge. Eröffnung der Phlegmone: Schlitzen der Darmwand bis auf die anschei- 
nend gesunde Mucosa. Drainage, Heilung. Es handelte sich um eine Coli- und 
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Streptokokkeninfektion. Als Ursache nimmt P. eine Verletzung des Darmes durch 
einen verschluckten Fremdkörper an. 

Mühsam: Vorführung der unter dem Namen »Einmalspritze« von 
den Rota-Werken in den Handel gebrachten Aspirations- und Injek- 
tionsampullen. (Erscheint in der Med. Klinik.) 

Christeller: 1) Echinococcus der Wirbelsäule. 

Ein 33jähriger Mann wurde nach %jähriger Krankheit mit Paraplegie der 
Beine, Blasen- und Mastdarmlähmung, Kreuzschmerzen, Gürtelgefühl und den 
übrigen Zeichen der Rückenmarkskompression eingeliefert. Bei der Aufnahme 
ergab der Nervenstatus (Prof. Simons) das Bild eines Tumors des Rückenmarks 
in Höhe des VIII. Dorsalsegments. Durch die Laminektomie (Prof. Mühsam) 
wurden große Mengen Echinococcusblasen aus dem Epiduralraum entleert ( V. bis 
IX. Brustwirbel) und eine faustgroße Echinococcushöhle eröffnet, die mit dem Wir- 
belkanal kommunizierend sich rechts von der Wirbelsäule in der Rückenmuskulatur 
ausdehnte. Nach Resektion der V.—VII. Rippe tat sich ein zweiter, intrathorakaler, 
mit dem ersten verbundener Echinococcussack im hinteren Mediastinum auf, 
der ebenfalls entleert wurde. Tamponade. Wassermann negativ. Keine Eosino- 
philie, Weinberg-Ghedini negativ. Die anatomische Untersuchung des nach 
14 Tagen an einer Infektion der Wundhöhle Verstorbenen ließ nach dem Alter 
der Wandveränderungen erkennen, daß der mediastinale, subpleurale Echino- 
coccussack der Ausgangspunkt der Erkrankung gewesen war, daß von dort der 
Durchbruch in die Rückenmuskulatur und den Wirbelkanal erfolgt war. Hierin 
folgt der Fall einem von Borchardt-Rothmann aufgestellten besonderen Typus 
der Wirbelechinokokkosen. Er bietet aber die seltene Komplikation, daß die 
Echinokokken die ganze Ill. —V. Rippe bis zum Knorpelansatz hin völlig aus- 
gehöhlt haben (dissezierende echinokokköse Osteomyelitis der Rippen). Demon- 
stration des Röntgenbildes der Wirbel- und Rippenzerstörung. Histologisch 
zeigten sich die makroskopisch außer einer gewissen Morschheit unveränderten 
angrenzenden Wirbelkörper völlig von kleinen Echinococcusblasen durchsetzt. 
Diese von Granulationsgewebe umgebenen Bläschen standen mit der hydatidösen 
Haupthöhle in keinem Zusammenhang, sondern waren durch exogene Proliferation 
entstanden, wodurch ein dem alveolaren Echinococcus ähnliches Bild zustande kam. 
In chirurgischer Hinsicht lehrt der Fall, daß der beschriebene Typus von Wirbel- 
echinokokken von der mediastinalen Pleura ausgeht, also ein sekundärer Knochen- 
echinococcus ist, daß der Durchbruch in den Wirbelkanal zu einer Rückenmarks- 
kompression führt, ohne jedoch die Dura zu durchbrechen, und daß der Echino- 
coccus sich rasch in den Rippen und Wirbelkörpern weiter ausdehnen kann, als 
makroskopisch erkennbar ist. Zwecks radikaler Entfernung muß man daher in 
großem Umfange die benachbarten Knochenteile, besonders solche, die sich etwas 
morsch anfühlen, mit entfernen. — Demonstration der Präparate und makro- 
skopischen und mikroskopischen Photogramme. 

2) Verknöcherungen im menschlichen Penis. 

Vom sogenannten Penisknochen sind erst 23 Fälle bekannt. Sie haben nichts 
mit der Induratio penis plastica zu tun, die, ätiologisch gut abgrenzbar, niemals 
zur Bildung von echtem lamellären Knochen führt. In allen Fällen liegen die 
zackigen, plattenförmigen Knocheneinlagerungen in der Tunica albuginea oder 
dem Septum der Schwellkörper, im Wurzelteile des Penisschaftes. Sie können 
sich zu mehreren finden oder gar zu einer die Corpora cavernosa umgebenden 
Hülse zusammentreten Während histologische Untersuchungen bisher nur bei 
exzidierten Penisknochen möglich waren (Frangenheim), konnte im demon- 
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strierten Fall der ganze Penis untersucht werden. Die schon auf dem Röntgen- 
bilde (Demonstration) sichtbaren beiden Knochenstücke lagen symmetrisch, 
4 bzw. 3 cm lang, in der Tunica albuginea, im Wurzelabschnitt des Penis. Die 
mikroskopische Untersuchung zeigte, daß die Verknöcherung der Tunica albu- 
ginea noch im Fortschreiten begriffen und zahlreiche Verkalkungsherde im Binde- 
gewebe und an der Oberfläche der Knochen vorhanden waren. Dieses makro- 
skopische und mikroskopische Verhalten und das hohe Alter des Trägers zeigten, 
daß es sich nicht um eine angeborene Mißbildung handeln konnte, insbesondere 
nicht, wie wiederholt vermutet worden ist, um eine dem Penisknochen der Tiere 
entsprechende atavistische Bildung. Die Penisknochen der Tiere (Raubtiere, 
Nager, niederen Affen) liegen an anderer Stelle, haben andere Größe und Gestalt. 
Um dies zu erhärten, wurde vergleichendes Untersuchungsmaterial vom Schim- 
pansen zugezogen, dessen Penisknochen bisher noch nicht histologisch untersucht 
ist. Bei drei aus dem Berliner Zoologischen Garten stammenden Tieren fand sich 
der Penisknochen röntgenologisch und auf Serienschnitten in der Glans ohne Be- 
ziehung zu den Corpora cavernosa als wenige Millimeter langes, schmales Stäbchen. 
Er stellt bei den Primaten ein rezessives Organ dar, das beim Menschen verschwun- 
den ist. Die Verknöcherungen im menschlichen Penis haben nichts mit ihm zu 
tun, sie entstehen im höheren Alter durch Bindegewebsverkalkung und fibrometa- 
plastische Ossifikation Entzündungen und Trauma spielen keine nachweisbare 
ätiologische Rolle. Eine im untersuchten Falle vorhandene, auffallend starke 
Sklerose und Verkalkung der Arteria dorsalis läßt vielleicht an eine Störung der 
Zirkulation als auslösenden Faktor denken. 

Demonstration der Präparate und Mikrophotogramme 

2) Mühsam und Hillejan: Über Rivanolibehandlung. (Erscheint 
ausführlich in der Deutschen med. Wochenschrift.) 

Nach geschichtlicher Einleitung werden die Erfahrungen über den Wert der 
Rivanolbehandlung unter folgender Fragestellung behandelt: 1) Wie hoch ist die 
bakterizide Kraft des Rivanols zu schätzen? 2) Ist bei den angewendeten Konzen- 
trationen eine Gewebsschädigung zu befürchten? Welche Gewebe werden vor- 
wiegend geschädigt? 3) Wurde die von Klapp angenommene Gewebsstimulation 
beobachtet? 4) Welche Fälle eignen sich zur Rivanolbehandlung? 5) Welches ist 
die optimale Konzentration des Mittels? 100 wurden genau analysiert. Sie um- 
fassen folgende Gruppen: 

38 Peritonitisfälle. — 28 Heilungen — 9 Mißerfolge. 

Technik: Nach Vollendung der chirurgischen Indikationen wurde Rivanol 
in den Bauch gegossen und die Wunde bis auf eine Drainstelle verschlossen. Durch 
diese wurde öfter Rivanol nachgefüllt. 

Die Versager betreffen einen Fall mit einer Bauchfelltuberkulose vergesell- 
schafteter Appendicitis, einen Fall von bei Lues perforiertem Darmgeschwür, 
einen Fall, bei dem der Mißerfolg auf die Unvernunft und nicht zu beherrschende 
Unruhe des Pat. zu setzen ist. Sonst handelte es sich um Peritonitiden nach Appen- 
dicitis, perforierter Gallenblase, Magengeschwür, Ileus mit gangränösem Darm usw. 

Douglasabszesse nur selten, Verwachsungen nach Rivanol nicht beobachtet. ` 

Die Ergebnisse der Behandlung werden als günstig und zu weite- 
ren Versuchen ermutigend bezeichnet. 

11 Sepsisfälle. — 3 Erfolge — 8 Mißerfolge. 

Die 3 Heilungen sind nach Ansicht der Vortr. der Einwirkung des Rivanols 
zu verdanken. Die Besserung schloß sich hier nicht an die chirurgische Behandlung, 
die vorhergegangen war, sondern an die Rivanolbehandlung an. 
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Genaue Darstellung der geheilten Fälle. 

Abszesse und abszedierte Drüsen wurden punktiert und mit Rivanol 
angefüllt. Sie stellten ein dankbares Feld der Behandlung dar. 

Weniger gute Erfolge bei Phlegmonen, die mit Ein -und Umspritzungen be- 
handelt wurden. Von fünf Fällen konnten nur zwei mit Rivanol geheilt werden. 
Auch entzündliche Drüsen trotzten der Rivanolbehandlung. Trotz hoher Kon- 
zentration erfolgte erst spät eine Einschmelzung, bisweilen langwierige Infiltrate 
und eine starke Reaktion. 

Bei einem Pat., wo die entzündlichen Leistendrüsen mit Rivanol 1 : 100 be- 
handelt wurden, dauerte die Heilung wochenlang bei starker örtlicher Reaktion. 

Furunkel und Karbunkel boten wiederum gute Aussichten für die Rivanol- 
behandlung. Ein- und Umspritzung mit Rivanol 1:500. In wenigen Tagen 
Reinigung und sichtbare Tendenz zur Heilung. Von 13 Fällen 12 Heilungen. 

Einspritzungen mit oder ohne Zusatz von Anästheticis wiesen bezüglich der 
Schmerzhaftigkeit keine offensichtlichen Unterschiede auf. 

Bei Gelenkeiterungen keine guten Erfolge. Unter vier Fällen versagte das 
Rivanol bei zwei Kniegelenkeiterungen vollständig. Ein gonorrhoisches Ellbogen- 
gelenk wurde gebessert, eine Mittelfußentzündung nicht durch das Rivanol be- 
einflußt. Bei letzterem Falle lag als Komplikation noch eine schwere jugendliche 
Arteriosklerose der Beingefäße vor, die später die Amputation erheischte. 

Gut waren die Resultate, wo das Rivanol bei offenen Wunden angewandt 
wurde. Alle 13 Fälle dürfen als durch Rivanol beeinflußt angesehen werden. Es 
handelt sich um Straßen- und andere Verletzungen und breit gespaltene abszedierte 
Phlegmonen. Die Wunden wurden mit Rivanol umspritzt, gespült und mit Ri- 
vanolgaze tamponiert. 

Bei Mastitiden sahen wir keine günstigen Rivanolwirkungen. Fünf bereits 
abszedierte Mastitiden wurden mit Ein- und Umspritzungen behandelt. In allen 
Fällen war spätere breite Eröffnung notwendig. Meist war die ganze Brust ent- 
zündet, infiltriert, gerötet, hart. 

Gewebsschädigungen kamen gelegentlich bei subkutan gespritztem Ri- 
vanol vor. Man hatte den Eindruck, daß Rivanoleinspritzungen in nicht infiziertes 
Gewebe meist ohne jede Störung vertragen wurde, während die Einspritzungen in 
infiziertes Gewebe oft mit deutlichen Nekrosen einhergingen. Bei infizierten Urin- 
phlegmonen, die zweimal mit Rivanol behandelt wurden, war die Nekrose des 
Unterhautzellgewebes besonders stark. 

Bei intravenöser Einspritzung von Rivanol konnte fast in jedem Falle, oft schon 
nach 2—3 Stunden, Rivanol mit der Diazoreaktion im Urin nachgewiesen werden. 
Mikroskopisch meist gelbe granulierte und hyaline Zylinder. Die Nierenaffektion 
verschwand im allgemeinen unter dem Bilde einer leichten Nephrose in 3—4 Tagen. 

Nur eine schwere Nierenschädigung wurde bei einer Sepsis nach Kniegelenk- 
eiterung beobachtet. Im Blut war bei diesem Falle vor der Rivanolinjektion kein 
Erreger nachgewiesen, nach der Injektion aber Staphylokokken. Hier wurde 
1g Rivanol auf 300 ccm Wasser intravenös gegeben, am nächsten Tage Rivanol 
1 : 1000, ebenfalls intravenös. Hierauf 5 Tage Anurie und Tod unter den Zeichen 
der Nierenblockade. 

Der pathologisch-anatomische Nierenbefund deutet einwandfrei auf eine 
schlagartig einsetzende Nierenvergiftung hin, ein Bild, wie es typisch die Sublimat- 
niere darstellt. 

Die bei den behandelten Fällen vorgefundene Bakterienflora bestand aus: 
Streptokokken, Staphylokokken, Coli, Proteus, grampositiven und gramnegativen 
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Stäbchen und Kokken. Eine Sterilisierung der Wunde oder des Eiters wird nicht 
erzielt. Die die Virulenz abschwächende und wachstumshemmende Kraft des 
Rivanols scheint zu genügen. 

Unter Berücksichtigung der im Anfang aufgeworfenen Fragen werden folgende 
Schlüsse gezogen: 

1) Rivanol tötet im menschlichen Körper Bakterien nicht sicher ab, es be- 
einflußt aber die anscheinende Virulenz und das Wachstum der Erreger. 

2) Bei intravenöser Abwendung einer Konzentration von 1 : 300 ist mit einer 
Nierenschädigung zu rechnen. Es sind daher bei intravenöser Anwendung stärkere 
Verdünnung — wenigstens 1 : 500, besser aber 1 : 1000 — angezeigt und in kleine- 
ren absoluten Mengen. An örtlichen Schädigungen scheint das lockere Binde- 
gewebe und die Haut am ehesten der Nekrose zu verfallen. Als Folge einer der- 
artigen Haut-- oder Unterhautzellgewebsnekrose können darunter freiliegende 
Sehnen nekrotisch werden. 

3) Sichere Beweise für die von Klapp angegebene Gewebsstimulation wurden 
nicht gefunden. 

4) Die für die Rivanolbehandlung geeigneten Erkrankungen sind: Perito- 
nitiden, Abszesse, Phlegmone, Furunkel, Karbunkel. Weniger geeignet sind: 
Sepsis, Gelenkvereiterungen, Mastitiden und nicht erweichte entzündliche Drüsen. 

5) Die optimale Konzentration ist die Lösung von 1: 500 bis 1 : 1000. 

Bei der Mannigfaltigkeit des Verlaufs eitriger örtlicher und allgemeiner In- 
fektionen des Körpers kann man von einem Mittel nicht erwarten, daß es in allen 
Fällen gleich gut wirkt. Aber die Erfahrungen, welche in bestimmten Gruppen 
von Erkrankungen mit Rivanol gemacht wurden, ermutigen, die Anwendung des 
Mittels fortzusetzen. Vorsicht ist vor allen Dingen bei der intravenösen Injektion 
geboten, bei welcher hohe Konzentrationen schädlich sein können. 





2) Breslauer Chirurgische Gesellschaft. 


Sitzung vom 19. Mai 1924. 
Vorsitzender: Herr Küttner; Schriftführer: Herr Gottstein. 


Tagesordnung. 

1) Herr Severin: a. Zur Prognose und Therapie der primären 
Magentuberkulose. 

S. berichtet über den Verlauf eines fast 8 Jahre lang genau beobachteten 
Falles von primärer Magentuberkulose (Pylorusstenose mit Magen- 
ektasie fnfolge der hypertrophisch-tumorenbildenden Form der 
Magentuberkulose).. Beginn der Erkrankung im Oktober 1915 in 
Serbien, angeblich infolge schlechter Ernährungsverhältnisse und körperlicher 
Überanstrengung mit häufigem Erbrechen, profusen Durchfällen — Blut soll nie 
im Stuhl und Erbrochenen gewesen sein —, allgemeiner Körperschwäche und 
Hinfälligkeit, starker Abmagerung, Ekel vor Fleischspeisen, dabei ausgezeichneter 
Appetit, keine Magenschmerzen. 6 Monate später erst Appetitlosigkeit und Magen- 
schmerzen (krampfartiges Zusammenziehen in der Magengegend sowohl unab- 
hängig von der Nahrungsaufnahme als auch direkt oder 1—2 Stunden nach dem 
Essen, besonders nach sauren Speisen). 

Bei der im Oktober 1916 erfolgten Aufnahme in der Medizinischen 
Universitätsklinik bestand objektiv der Symptomenkomplex des pri- 
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mären Pyloruskarzinoms. Motorische und sekretorische Insuffizienz des 
Magens: nüchtern bei wiederholter Magenausheberung Rückstände (40—100 ccm) 
von Speiseresten vom vorhergehenden Tage, nach Probefrühstück Rückstände 
bis 400 ccm, röntgenologisch typische Magenektasie, ständiges Fehlen von freier 
Salzsäure (Salzsäuredefizit 50—130), Pepsin und Pepsinogen. Starke positive 
Milchsäurereaktion, mikroskopisch spärliche lange, reichlich kleine und mittel- 
große Bazillen, Hefezellen, keine Sarcine. Positive Salomon’sche Magenkarzinom- 
probe. Blut weder im Mageninhalt noch im Stuhl. Im Verlauf der Beobachtung 
erst Palpation eines kleinwalnußgroßen, weichen, druckempfindlichen Tümors 
des Pylorus. Sonstige innere Organe ohne Besonderheiten. 

Operation (November 1916, Prof. Melchior): Pylorus tumorartig ver- 
dickt, aber ziemlich weich, mit zahlreichen geschwollenen Drüsen, namentlich an 
der kleinen Kurvatur. Auf der Serosa der Pars pylorica eben sichtbare, feinste, 
gelblichweiße Knötchen. Diagnose bei der Operation: Karzinom oder Tuberkulose, 
letztere zwar nicht sicher, läßt sich aber auch nicht bestimmt ausschließen; daher 
Pylorusresektion (Billroth II) und Gastroenterostomia retrocolica posterior. An 
der Stelle des Pylorus eine hochgradige, für den kleinen Finger nicht mehr durch- 
gängige Stenose. Unmittelbar vor dem Pylorus ein kleinwalnußgroßer, makro- 
skopisch exulzeriert aussehender Tumor. Mikroskopisch (Prof. Hanser): 
Scharfe Abgrenzung der Mucosa gegen die Submucosa, also keine Anhaltspunkte 
für Karzinom. In der Submucosa und in der Muscularis in Gewebe und Zügen 
(interstitiell) angeordnete entzündliche Infiltrate. In der Mucosa, Submucosa 
und auch in der Muscularis ausgesprochene Epitheloidtuberkel. 

Bei der Entlassung im Januar 1917, etwa 1 Monat nach der Operation, schon 
Gewichtszunahme um 17 Pfund. Wohlbefinden. (Fall und Präparat wurden 
am 9. März 1917 in der Medizinischen Sektion der Schles. Gesellschaft für vater- 
ländische Kultur kurz demonstriert.) 

Nachuntersuchungen im Mai und November 1917 und im Mai 1923 
(2wöchige Krankenhausbeobachtung). Bei sämtlichen Nachuntersuchungen 
keinerlei Anzeichen einer tuberkulösen Erkrankung anderer Organe. 
Lungen physikalisch und röntgenologisch stets vollkommen normal. Magenfunk- 
tionsprüfung ergab wie im Jahre 1916 die Symptome der Achylia gastrica, jedoch 
keinerlei Zeichen einer motorischen Insuffizienz. Pankreasfunktion ohne Be- 
sonderheiten. Im Pankreassaft Trypsin, Steapsin und Diastase. Stühle stets frei 
von Blut und Schleim, Konsistenz wechselnd, hart, leicht breiig, bei Genuß von 
schweren Speisen Durchfälle (verursacht durch die bestehende Achylia gastrica). 
Abdomen ohne Besonderheiten. 

Also bis heute weder eine sekundäre tuberkulöse intrakanaläre Aus- 
saat (Darmtuberkulose) noch eine sekundäre intraabdominale Drüsen- 
tuberkulose noch Bauchfelltuberkulose. 

Vortr. befürwortet bei der primären Magentuberkulose im Gegensatz zu 
Albu die frühzeitige und radikale chirurgische Resektionstherapie 
1) auf Grund der bekannten Tatsache, daß auch die benignen Formen der Magen- 
und Darmtuberkulose mit der Zeit doch zu stärksten Stenosierungen führen, 
2) um eine weitere Propagation der Tuberkulose zu verhindern (in dem Falle von 
Majewski (zitiert bel Albu) kam Pat. 11 Monate nach der wegen Pylorusstenose 
ausgeführten Gastroenterostomie an tuberkulöser Peritonitis mit Ascites 
zum Exitus). 

Aussprache. Herr Lublin weist auf die Schwierigkeit der klinischen 
Diagnose »Magentuberkulose an der Hand einer in der Medizinischen Klinik ge- 
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machten Beobachtung hin. Ein 68jähriger Mann klagte über Magenbeschwerden, 
die jahrelang bestanden hatten. Der physikalische und Röntgenbefund deuteten 
auf das Bestehen einer Lungentuberkulose, obwohl im Sputum, auch nach An- 
reicherung, niemals Tuberkelbazillen gefunden werden konnten. Bei der Magen- 
ausheberung blieb im Fenster der Sonde ein blutig-eitriger Gewebsfetzen hängen, 
in dem massenhaft Tuberkelbazillen in Reinkultur gefunden wurden. Röntgeno- 
logisch bestand der Verdacht auf einen Magentumor. Die Autopsie deckte eine 
allgemeine Miliartuberkulose auf. Am Magen keinerlei Anzeichen einer tuber- 
kulösen Erkrankung, sondern lediglich eine alte Ulcusnarbe. 

Herr Henke hält eine primäre Tuberkulose des Magens im engeren Sinne 
nicht für bewiesen. Magentuberkulose ist sehr selten. 

Herr Severin hat in der Literatur keinen Fall von primärer Magentuber- 
kulose gefunden, nimmt es aber für seinen Fall an. 

Herr Küttner. 


b. Miliare Hautkarzinose bei primärem Magenkarzinom. 

Die Metastasierung beim primären Magenkarzinom erfolgt einerseits auf den 
regionären Lymphbahnen, andererseits auf dem Blutwege entweder direkt durch 
Einbruch in eine Vene, oder indirekt durch Vermittlung des Ductus thoracicus 
(Virchow’sche Drüse). Vortr. erwähnt kurz den Sitz der Metastasen in den ein- 
zelnen Organen je nach der Häufigkeit des Vorkommens. Eine allgemeine, 
ausgedehnte Metastasierung in der Haut ist wohl eine ungewöhnliche 
Seltenheit. 

Bei einem Falle von typischem, primärem Magenkarzinom der großen Kur- 
vatur fanden sich in der Haut der Brust, des Rückens, des Bauches und 
der Extremitäten unzählige miliare bis bohnengroße, über die Ober- 
fläche meist erhabene, nicht verfärbte, in der Haut bewegliche 
Knötchen und Knoten von derber Konsistenz (Demonstration von Photo- 
graphien). Starke Neigung der Haut zu Hämorrhagien bei subkutanen Injektionen. 
Die mikroskopisch-histologische Untersuchung einer Hautpartie 
durch Prof. Matthias ergab typischen Kolloidkarzinomcharakter (De- 
monstration von Präparaten). Ausbreitungsweg erfolgte mit größter Wahr- 
scheinlichkeit auf dem Blutwege durch Einbruch des Karzinoms in den Ductus 
thoracicus, da die histologische Untersuchung der walnußgroßen Virchow’schen 
Drüse ebenfalls ein Kolloidkarzinom ergab (Demonstration von Präparaten). 

Differentialdiagnostischı kommen die massenhaften leukämischen Haut- 
infiltrationen bei chronisch myeloischer und besonders Iymphatischer Leukämie 
in Betracht. 

Aussprache. Herr Küttner berichtet über eine ähnliche Beobachtung von 
miliarer Hautkarzinose bei Magenkrebs und erwähnt einen anderen Fall, in dem 
durch mikroskopische Untersuchung zweier kleiner, zufällig entdeckter Haut- 
knötchen-an der Haargrenze der Stirn eine bis dahin unklare Magenaffektion mit 
einem Schlage als inoperables Karzinom geklärt werden konnte. 


2) Herr Boenninghaus sen.: Über außergewöhnliche Fälle von 
Larynx- und Pharynxkarzinomen. 

Unter einigen 40 Fällen von solchem Karzinom, die Vorstellender im ganzen 
beobachtete, erscheinen folgende bemerkenswert: 

1) Karzinom des Stimmbandes. Von der Unterfläche des linken Stimm- 
bandes aus, in dessen Mitte, entwickelt sich allmählich ein silberweißer, glatter 
Tumor von nicht zu verkennendem Aussehen, der allmählich das Stimmband in 
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ganzer Dicke bedeckt. Probeexzision bei dem an schwerer Myokarditis leidenden 
63jährigen Mann wegen Kokainkollapses jedoch nicht möglich. Im Laufe der 
Jahre erholt sich Pat. jedoch wider Erwarten von seiner Myokarditis leidlich, und 
es wird jetzt bei regelmäßiger vierteljährlicher Revision beobachtet, daß der Tumor 
äußerst langsam und ausschließlich nach vorn wächst, so daß das Stimmband be- 
weglich bleibt. Nach 10 Jahren erreicht er erst die vordere Kommissur. Aber von 
jetzt ab geht das Wachstum schnell auf das andere Stimmband über, so daß der 
Tumor nach Jahresfrist rechts so groß ist wie links, die Glottis zur Hälfte ver- 
schließt, und Tracheotomie in Aussicht stehen würde. Laryngofissur wird vor- 
gezogen, und der bohnengroße, ausschließlich auf die vordere Hälfte 
der Stimmbänder und die vordere Kommissur beschränkte Tumor 
leicht entfernt. Tod am 2. Tage plötzlich an Herzkollaps. Mikroskopische Dia- 
gnose: Typisches Plattenzellenkarzinom. Beobachtungszeit ununterbrochen 
lIt Jahre! Dieses langsame Wachstum ist woh! ein Unikum. — Bestätigung der 
relativen Gutartigkeit der primären Stimmbandkarzinome. 

2) Karzinom des Kehldeckels: 6ljähriger Mann (Vorstellung), seit 
5 Monaten halskrank. Der ganze Kehldeckel in einen daumendicken, granu- 
lierenden Tumorkranz umgewandelt, der auf den Pharynx, den Zungengrund, 
die Arywülste übergreift, die Stimmbänder jedoch intakt läßt. Nur zwei kleine 
Halsdrüsen palpabel. Kein Schlingschmerz, keine Atemnot. Einzige Klage: 
Schlinghindernis. Totalexstirpation seinerzeit abgelehnt, jetzt auch aussichtslos 
wegen der Kachexie. Mikroskopische Diagnose: Plattenepithelkarzinom. — 
Bestätigung der relativen Gutartigkeit der seltenen primären Epiglottiskarzinome. 

3) Karzinom des Sinus pyriformis: Etwa 50jähriger Mann. Faust- 
großer, schnell entstandener Drüsentumor der rechten Halsseite. In der Tiefe 
des rechten Sinus pyriformis ein kaum.sichtbarer kleiner, glatter Knoten. Aus- 
raumung der Drüsen. Einige Wochen später Entfernung des halberbsengroßen, 
verschieblichen Primärtumors des Sinus pyriformis durch Pharyngotomia trans- 
hyoidea. Mikroskopische Diagnose: Karzinom. Tod nach Monaten an Drüsen- 
rezidiv. — Bestätigung der großen Malignität der Sinuskarzinome, aber seltene 
Möglichkeit, den Primärtumor ohne Larynxexstirpation zu entfernen. 

4) Karzinom des Ventriculus Morgagni. 6ljähriger Mann. Beginn 
akut mit der sehr seltenen Perichondritis der Innenfläche der betroffenen (linken) 
Schildknorpelhälfte. Eröffnung und Freilegung des perichondritischen Abszesses 
durch Trepanation der Schildknorpelhälfte. Beseitigung der Beschwerden. Heilung 
des Abszesses. Jedoch blieb als verdächtig eine gleichmäßige Vergrößerung der 
ganzen Kehlkopfhälfte zurück bei vollkommener Glätte der Schleimhautober- 
fläche, etwa nach Art einer allgemeinen Hypertrophie, so daß kein Angriffs- 
punkt für eine Probeexzision gegeben war. Bis hierhin ist der Fall in der Fest- 
schrift für Laryng. Bd. XII beschrieben, wobei schon die Möglichkeit eines ver- 
steckten Ventrikelkarzinoms in Erwägung gezogen wurde. — Etwa 3 Monate nach 
der Entlassung gelangte Pat. in desolatem Zustande wieder zur Aufnahme: Sehr 
großer, festverwachsener Drüsentumor der linken Halsseite, starke Dyspnoe, 
Kachexie. Innerer Kehlkopfbefund derselbe wie bei der Entlassung, nur alles in 
noch vergrößertem Maßstabe. Nur noch Tracheotomie möglich. Exitus. — 
Demonstration des Leichenpräparates. Mikroskopisch: Rundzelliges Karzinom, 
eingebettet in stark hypertrophisches Bindegewebe. — Nur wenige Fälle von 
Ventrikelkarzinom sind beschrieben. Ihre Diagnose ist sehr schwer, wenn der 
Tumor nicht aus dem Ventrikel herauswächst, sondern die ganze Oberfläche glatt 
bleibt, wie in vorliegendem Falle. Das tief im Ventrikel sich entwickelnde Kar- 
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zinom hatte offenbar dort, wo der Ventrikel an den Schildknorpel anstößt, gleich 
im Anfange das Perichondrium eitrig infiziert und einen perichondritischen Abszeß 
erzeugt. 

5) Zwei Fälle von Karzinom des Hypopharynx mit Übergreifen 
auf den Ösophagus. a. Russischer Kriegsgefangener, 24 Jahre alt. Versuch 
der Totalexstirpation. Diese unmöglich wegen Verwachsung des Tumors mit der 
Carotis und Durchbruchs in die Trachea. b. 5ljährige Frau. Karzinom des Hypo- 
pharynx von der oberen Kehlkopfapertur bis 2cm in den Ösophagus reichend. 
Totalexstirpation des Larynx mit querer Resektion des Pharynx und Ösophagus 
nach Gluck. Der große Tumor läßt sich leicht mit dem Finger ablösen. Keine 
einzige Drüse auf und in der Jugularisscheide. Dauererfolg seit 3 Jahren. — 
Demonstration des Präparates. — Fall b. bestätigt die schon bekannte relative 
Gutartigkeit der weiblichen Hypopharynxkarzinome im Gegensatz zu den männ- 
lichen (Fall a.). Dieser Gegensatz scheint auch bei den Ösophaguskarzinomen des 
Thorax zu bestehen. 

6) Karzinom des Zungengrundes und des Pharynx. 57jähriger Mann. 
Der rechtseitige Tumor läßt sich nur im Kehlkopfspiegel sehen und ist noch 
gerade mit dem Finger nach unten zu abzugrenzen. Mikroskopische Diagnose: 
Plattenepithelkarzinom. Nur einige Halsdrüsen. Pharyngotomie im Biventer- 
dreieck. Die Entfernung des Tumors gelingt zwar vollkommen, ist aber schwierig, 
weil die Zunge an ihrer Basis keine seitliche Beweglichkeit hat und sich deshab 
nicht seitlich vorziehen läßt. Vorstellung des vor einigen Tagen operierten Mannes 
und des Präparates. — Nicht häufige Lokalisation des Tumors und noch seltener 
in solcher Kleinheit operiert. Die seitliche Pharyngotomie eignet sich aber nicht 
sehr für solche Fälle, besser wohl die Pharyngotomia mediana subhyoidea, da sich 
hierbei die Zungenbasis unter dem Zungenbein weit vorziehen läßt, besonders 
nach seitlicher Resektion des Zungenbeines. 

Aussprache. Herr Most: Zu dem von dem Herrn Vortr. demonstrierten, 
von mir vor 2 Tagen operierten Zungengrundkarzinom möchte ich bemerken, daß 
die Operation in Lokalanästhesie und nach Unterbindung der Carotis externa 
(vor Abgang der Thyreoidea) glatt und blutleer vonstatten ging. Pat. stand am 
anderen Tage auf. Unter diesen Voraussetzungen kann man auch älteren und 
etwas dekrepiden Leuten solche Operationen zumuten. — Die demonstrierten 
Fälle von Larynxkarzinomen und deren Metastasenbildungen interessieren 
mich vom Standpunkte der Lymphgefäßverbreitung. Für die Larynxkarzi- 
nome und deren Metastasenbildung in den regionären Lymphdrüsen ist im all- 
gemeinen das alte Teichmann’sche Gesetz von Bedeutung, daß nämlich »die An- 
zahl der Lymphgefäße sowie ihre Weite... . von der Spannung und von der Dicke 
der Schleimhaut abhängig ist« (vgl. Teichmann in Luschka, »Der Kehlkopfe, 
Tübingen 1871). Der Kehldeckel und die wahren Stimmbänder sind (auch nach 
meinen früheren Untersuchungen, vgl. Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. LVII) 
danach mit außerordentlich zarten und spärlichen Lymphkapillaren ausgestattet. 
Dementsprechend verlaufen auch die Karzinome dieser Regionen in der Regel 
ohne große Lymphdrüsenmetastasen im Gegensatz zu den Karzinomen der mit 
einem dichten und weitmaschigen Lymphgefäßnetz ausgestatteten Morgagni- 
schen Taschen, wie dies aus den Demonstrationen des Herrn Boenninghaus in 
klarer Weise hervorgeht. 

Herr Gottstein berichtet über einen Fall von rechtseitigem Halsdrüsen- 
paket, dessen Konsistenz die Wahrscheinlichkeitsdiagnose karzinomatöse Drüsen 
stellen ließ. Es fand sich ein kleinfingerkuppengroßes, primäres Karzinom auf der 
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Schleimhaut des rechten Wrisberg’schen Knorpels, das nicht die geringsten Er- 
scheinungen gemacht hatte. 

Herr Küttner hat, wie der Vortr. empfiehlt, die tiefsitzenden Zungengrund- 
krebse einige Male von der medianen Pharyngotomie aus angegriffen und dabei 
auch die mediane Spaltung des Zungenbeinkörpers ausgeführt. Er ist aber von 
diesem Wege wieder abgekommen und operiert auch die ganz tief sitzenden Kar- 
zinome des Zungengrundes nur noch vom Munde aus. Wenn man die angeschlun- 
gene Zunge weit vorzieht und die seitliche Wangenspaltung soweit wie möglich 
nach hinten führt, ist man stets überrascht, welch guten Zugang man gewinnt. 
Die seitliche Kieferdurchsägung, welche auch für die schwierigsten Fälle ausreicht, 
sollte nur im Notfalle angewendet werden, da doch häufig Knochenfisteln, Neur- 
algien und Pseudarthrosen zurückbleiben. Die Hypopharynxkarzinome mußten, 
ebenso wie die Krebse des Sinus pyriformis, von K. fast immer mit gleichzeitiger 
partieller oder totaler Larynxexstirpation operiert werden. K. hat diese Krebse, 
wie der Vortr., bisweilen auch bei Frauen gesehen, ebenso das Ösophaguskarzinom 
am Halse. Schließlich berichtet K., da der Vortr. auch dieses Thema berührte, 
über seine Erfahrungen mit der intrathorakalen Ösophagusresektion, erwähnt 
seinen erfolgreich operierten Fall, der wie der Torek’sche eine Frau betraf, und 
bemerkt, daß Lilienthal seinen bekannten Fall nach einem von K. angegebenen 
Verfahren (Bruns’ Beiträge Bd. LX. Hft. 1) operiert hat, was Lilienthal offenbar 
entgangen ist. Über den Enderfolg in K.’s eigenem Fall konnte, wohl infolge der 
politischen Umwälzung im Osten, nichts in Erfahrung gebracht werden, bei den 
Patt. Zaaijer’s und Lilienthal’s ist ein Rezidiv eingetreten, während die 
Kranke Torek’s dauernd geheilt ist. So wenig günstig die Aussichten der intra- 
thorakalen Ösophagusresektion infolge der ungünstigen anatomischen Verhältnisse 
auch sind, soll man doch immer wieder den Versuch der Radikaloperation wagen. 

Herren Henke und Boenninghaus. 

3) Herr Most: Über Lymphdrüsen an der Unterextremität. 

Vortr. berichtet über einen eigenartigen Drüsenbefund, den er bei Gelegenheit 
einer Sympathicusresektion nach L&riche bei einem Pat. wegen eines trophischen 
Ulcus am Fuß — nebenbei gesagt mit vollem Dauererfolge — ausgeführt hat. 
Er fand einen etwas über erbsengroßen, sich auch mikroskopisch als Lymphdrüse 
erweisenden Knoten, welcher der Femoralis anlag, dort, wo dieselbe in den Adduk- 
torenschlitz eintritt. Die Durchsicht der Literatur ergab, daß diese Drüse nirgends 
erwähnt ist, nur Mascagni hat sie in seinem großen Werke im Jahre 1787 ab- 
gebildet und mit folgenden Worten beschrieben: »Quaedam glandula, quam 
unica tantum vice hoc loco inveni.« Ob diese »Femoralisdrüse«, die nach ihrer 
Lage in den tiefen Lymphstrom des Oberschenkels eingeschaltet ist, eine prak- 
tisch-chirurgische Bedeutung hat, steht dahin. Bei einer Operation wegen Rund- 
zellensarkom des Unterschenkels mit ausgedehnten Drüsenmetastasen wurde 
sie nicht gefunden; hingegen wurde bei einem Pat. ein kleiner entzündlicher Tumor 
genau an der bezeichneten Stelle festgestellt, der möglicherweise einer Erkrankung 
jener Drüse entsprach. Redner geht dann noch auf die Topographie der Popliteal- 
drüsen ein, die in oberflächliche und tiefe eingeteilt werden und erwähnt noch 
eine ebenfalls von Mascagni zuerst gefundene, am Unterschenkel auf dem Lig. 
interosseum befindliche kleine Schaltdrüse. | 

4) Herr Backhaus berichtet a. über einen Fall von spastischem Ileus, 
bedingt durch ein Karzinom an der Flexura lienalis. 

Der Fall bot anfangs ganz das Bild eines spastischen Ileus, wofür auch die 
Röntgenbilder sprachen. Es wurde darauf hingewiesen, daß man mit der Diagnose 
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eines primären spastischen Ileus sehr zurückhaltend sein soll, und daß in der über- 
wiegenden Mehrzahl die Fälle der Spasmen als sekundär aufzufassen sind, bedingt 
durch ulzeröse oder tumorartige Veränderungen im Darm. 

Aussprache. Herr Küttner verhält sich dem eigentlichen spastischen 
Ileus gegenüber sehr skeptisch, er hat nie einen Fall operiert, der diese Deutung 
zugelassen hätte. 


Herren Most und Melchior. 

b. über einen Fall von Leberlues, der das klinische Bild einer Perichole- 
cystitis machte. Die Operation ergab keinerlei Verwachsungen an der Gallen- 
blase. Die Leber selbst hingegen war derb und ergab das Bild einer Hep. luetica 
(Feuersteinleber). Auf große Jodkalidosen gingen Leberschwellung und Be- 
schwerden vollkommen zurück. 

Aussprache. Herr Most. 


c. über zwei Fälle von Tintenstiftverletzung. 

Es wird auf die eigenartige Art der Verletzungen hingewiesen, wegen der 
Gewebsschädigungen. Therapeutisch kommt außer Extraktion des Tintenstiftes 
und der Exzision des nekrotischen Gewebes Spülung mit 5% iger Tanninlösung 
und Wasserstoffsuperoxyd in Frage. 

Aussprache. Herr Küttner: Von der Ausbreitung des Tintenstiftfarb- 
stoffs kann man sich einen Begriff machen, wenn man ein Stück solchen Stiftes 
auf Schnee legt; es ist verblüffend, in welcher Ausdehnung der Schnee gefärbt wird. 


5) Herr Kneier demonstriert in Kürze drei Fälle von Mißbildungen an 
den Extremitäten Neugeborener. 

Im ersten Falle ein Zwillingspaar, von dem der erste beiderseits je sechs 
Zehen und sechs Finger, der zweite rechts je sechs Zehen und sechs Finger hatte. 
Im zweiten Falle ein Kind mit ausgedehntem Defekt des distalen Endes des Radius 
und dadurch bedingter ausgesprochener Valgusstellung der linken Hand bei 
gleichzeitigem Fehlen des linken Daumens. Demonstration der dazugehörigen 
Röntgenbilder. 


6) Herr Severin: Choledochusstein. 

Vortr. streift kurz die Seltenheit der primären Entstehung der Gallensteine 
in den Gallengängen, die ebenfalls wie die Entstehung der Gallenblasensteine an 
Stauung und Infektion gebunden ist — worauf auch die chemische Zusammen- 
setzung der Steine hinweist — und berichtet über einen Fall von Cholelithiasis, 
bei dem 5 Jahre nach einer Cholecystektomie erneut typische schwere Anfälle 
von Koliken, zuletzt mit schwerstem Ikterus und komplettem Choledochusver- 
schluß, auftraten. Ehe die vorgeschlagene Operation ausgeführt werden konnte, 
Abgang eines kleinerbsengroßen Bilirubinkalksteines im Stuhl. Bald darauf 
Schwinden aller Krankheitssymptome. 


7) Herr Most: Über Embolektomie bei drohender embolischer 
Extremitätengangrän. 

Vortr. bespricht an der Hand eines Falles von Embolie der Arteria femoralis, 
dicht unterhalb des Poupart’schen Bandes, den er durch operative Entfernung 
zu behandeln versucht hat — allerdings ohne Erfolg, da der Fall zu spät zu ihm 
kam —, den heutigen Stand der Chirurgie der arteriellen Embolie der großen 
Gefäßstämme der Extremitäten. Nach Heranziehung der einschlägigen Lite- 
ratur, die hauptsächlich von den Chirurgen der nordischen Länder, vor allen von 
E. Kay in Stockholm stammt, bespricht er Symptomatologie, Prognose und 
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Operationsverfahren und kommt zum Schluß, daß die Embolektomie in den ersten 
Stunden nach erfolgter Embolie Erfolg verspricht, und daß es auf diese Weise 
bereits in einer Reihe von Fällen gelungen ist, Leben und Extremität der Kranken 
zu erhalten. Die Embolektomie ist also eine Dringlichkeitsoperation 
dringlichster Art, und es erscheint notwendig, daß sich besonders der praktische 
Arzt mit diesem Krankheitsbild befaßt, um solche Kranke auf dem schnellsten 
Wege der chirurgischen Hilfe zuzuführen. 





Brust. 


3) W. J. Popow (St. Petersburg). Über Altersveränderungen der Rippenknorpel 
im Zusammenhang mit Rippenknorpelentzündung nach Fleck- und Rückfall- 
fieber. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. Hft. 1 u. 2. S. 392—406. 1923.) 


Eine häufig vorkommende Komplikation des Fleck- und des Rückfallfiebers 
ist’ die Entzündung der Rippenknorpel. Beim Studium der Altersveränderungen 
der/Rippenknorpel fallen folgende Umstände ins Auge: Es existiert eine voll- 
ständige Übereinstimmung zwischen der Größe und der Verkalkung des Knorpels 
einerseits und der Größe der Kanäle und Höhlen andererseits. Diese Übereinstim- 
mung ist so bestimmt und konstant, daß man folgendes als Regel behaupten kann: 
Bei großen Rippen und Rippenknorpeln sind auch die Höhlen groß, daher sind 
beim Weibe die Kanäle und Höhlen schwächer und in den einzelnen Rippen weniger 
konstant ausgeprägt. Diese Altersveränderungen stehen in unmittelbarer Be- 
ziehung zu den Entzündungsprozessen, welche nach Fleck- und Rückfalifieber 
beobachtet werden, in dem Sinn, daß diese Prozesse anfänglich in den Kanälen 
und Höhlen entstehen; dazu tragen, wie es scheint, der winzige Durchmesser der 
vorhandenen Haarkapillaren und die Blutergüsse bei, welche aus ihnen sogar 
normalerweise stattfinden. Die chirurgische Behandlung muß radikal sein, d.h. 
in der Resektion des ganzen erkrankten Rippenknorpels bestehen. Die kon- 
servative Therapie muß versagen, denn es ist schwer, eine Höhle auszuschaben, 
welche in ihrem Verlauf sich vielmals verengt und wieder erweitert. Ohne die 
Resektion des ganzen erkrankten Rippenknorpels wird sich der Prozeß, sich 
selber überlassen, mit dem ihm eigenen chronischen Charakter in die Länge ziehen, 
bis ein vollständiges Einschmelzen des Knorpelgewebes und dessen Ersatz durch 
neugebildetes Bindegewebe stattgefunden hat, was sehr viel Zeit in Anspruch 
nimmt. B. Valentin (Heidelberg). 


4) E. M. Miller und D. Lewis. The significance of a serohemorrhagic or hemor- 
rhagic discharge from the nipple. (Journ. of the amer. med. assoc. LXXXI. 
S. 1651. 1923.) 


In der vorliegenden Untersuchungsreihe von 700 Mammatumoren fand sich 
bei 5,7%, der gutartigen, bei 6,3%, der bösartigen aus der Brustwarze eine abnorme 
Sekretion, die zum Teil blutig oder schokoladefarbig war. In 22 Fällen ging die 
Absonderung dem Erscheinen des Tumors voraus. Bei 19 Fällen insgesamt saß 
dieser in nächster Nähe der Warze. Die Beschaffenheit des Sekretes läßt keinen 
Schluß zu auf die Natur des Tumors, doch spricht rein blutige Absonderung 
stets für eine Neubildung in unmittelbarer Nachbarschaft der Brustwarze, 
während das wandständige Papillom oder Karzinom einer Cyste oder eines 
größeren Milchganges in der Tiefe des Drüsenkörpers eine Mischung von ver- 
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ändertem Blut mit Zelldetritus abscheidet. Das Symptom der Sekretion ist stets 
ernst zu nehmen, auch wenn keinerlei Tumor feststellbar ist. Auch in solchem 
Fall ist die Amputatio mammae ratsam. 
Die Arbeit ist mit guten Abbildungen ausgestattet. 
| Seifert (Würzburg). 


5) J. E. Summers (Omaha). Recurrences in cancers of the breast. (Journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 11. 1923. September 15.) 


Mammakarzinome mit Neigung zu fibröser Entartung geben nach der Opera- 
tion eine Lebenserwartung von 34%, solche mit hyaliner Entartung eine Lebens- 
erwartung von 40°, und solche mit fibröser und hyaliner Entartung eine Lebens- 
erwartung von über 56%. — Nicht nur für die Entstehung, sondern auch für die 
Prognose von malignen Tumoren sind die hereditären Verhältnisse von Bedeutung. 
Wenn sich in einer Familie die Erkrankung als rezessives Merkmal vererbt, so 
zeigt sie bei ihren Mitgliedern im allgemeinen einen mehr gutartigen Verlauf. Das 
exakte Studium der Erblichkeitsverhältnisse ist bei der ohne Zuchtwahl erfol- 
genden Fortpflanzung der Menschen sehr schwer, dagegen haben jahrelang fort- 
gesetzte Experimente an Mäusen gezeigt, daß nach den Mendel’schen Regeln die 
Züchtung von karzinomfreien, von karzinomvererbenden, sarkomvererbenden 
Generationen möglich ist. Sogar kann die Neigung zur Bildung bösartiger Ge- 
schwülste in bestimmten Organen planmäßig weitergezüchtet werden. 

Rückart (Wilkau). 


6) J. C. Bloodgood (Baltimore). The diagnosis of early breast tumors. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 11. 1923. September 15.) 


In der Anamnese ist von Wichtigkeit, wie lange die Pat. die Geschwulst in 
der Brust bemerkt. Die statistische Übersicht über ein sehr groBes Material zeigt, 
daß kurzer Bestand der Geschwulst für Karzinom spricht, andererseits die besten 
Heilungsaussichten bietet. Vorsichtige, schonende, wiederholte Palpation der 
Mammae bei bequemer Lage der Pat.! Eine bestimmte Affektion der Brustdrüse, 
die durch schüsselartige Form derselben, mit der Konkavität nach der Brustwand 
zu, durch scharfe Außenränder und Durchsetzung mit kleinsten, schrotförmigen 
Knötchen charakterisiert ist, wird gelegentlich irrtümlicherweise für malign ge- 
halten. Kleine Granulationsflächen, Warzen, Einziehungen an den Papillen, 
Atrophie der bedeckenden Haut, Ödembildungen dürfen als Frühzeichen bös- 
artiger Tumoren nicht übersehen, akzessorische Brustdrüsen in der Achsellinie 
müssen ebenso wie die regelrechten Mammae eingehend untersucht werden. Bei 
nachgewiesenem Karzinom der einen Brustdrüse soll die andere nach einiger Zeit 
auch entfernt werden, da sie erfahrungsgemäß im Lauf der nächsten Jahre in 
einem hohen Prozentsatz von der Erkrankung befallen wird. — In zweifelhaften 
Fällen ist die pathologisch-anatomische Diagnose während der Operation durch 
Gefrierschnitt zu stellen; läßt sich der gutartige Charakter der Geschwulst nicht 
mit absoluter Sicherheit feststellen, so ist der Eingriff wie bei sicherem Karzinom 
fortzuführen. Rückart (Wilkau). 


D Willis. Radium in carcinoma of the breast. (New York med. journ. a. rec. 
1923. April 18.) 
Brustkrebs bei Frauen wurde in 11% aller Karzinomfälle beobachtet, Achsel- 
drüsenschwellung in 60%. Die Endresultate der chirurgischen Behandlung sind 
noch unbefriedigend. Von den operierten Fällen waren 35%, nach Ablauf von 
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3 Jahren am Leben und 25%, nach 5 Jahren. Gute Erfolge wurden erzielt mit 
Radiumbestrahlung als Nachbehandlung und beim Auftreten von Rezidiven. 
Ausführliche Besprechung der Technik. A. Hübner (Berlin). 


8) Antongiovanni (Pescia). A proposito del trattamento chirurgico degli em- 
piemi cronici fistolizzati. (Morgagni 1923. Oktober 31.) 


Die ausgedehnten thorakoplastischen Rippenresektionen bei chronischem 
Empyem schädigen die Brustwand und die Funktion der Lungen, zu kleine Öff- 
nungen mit Resektion von nur 2—3 Rippen gestatten nicht die Aushülsung der 
Lunge und die Beseitigung der Adhäsionen. Die beste Methode ist nach Ansicht 
des Verf.s, einen nicht zu kleinen hufeisenförmigen Haut-Muskellappen zu schnei- 
den, die V.—IX. Rippe nach Loslösung der Knochenhaut in einer Länge von 
10 cm zu resezieren, die Dekortikation der Lungen und Ausschneidung der fistu- 
lösen Gänge vorzunehmen. Ein Ausschneiden der verdickten Pleura hält er für 
unnötig. Nach dieser Methode hat er gute Heilergebnisse gehabt, die Brustwand 
sank nur wenig ein, die Funktion der Lunge blieb gut. 

Herhold (Hannover). 


9) Sven H. Lindblom. Fall av lungödem efter thoracocentes. (Hygiea Bd. LXXXV. 
Hft. 2. S. 36. 1923. [Schwedisch.]) 


Bericht über einen Fall (22jähriger Mann), bei dem es im Anschluß an eine 
Thorakozentese (seröses Exsudat) zu einem Lungenödem und subkutanen Em- 
physem über der rechten Brustwand kam. Ausgang in Heilung. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


10) Ferrari e Sella (Milano). Relazione per l’anno 1922. Pneumothoraci. (Osp. 
magg. 1923. August 31.) , 


In dem Bericht des Jahres 1922 ist ein bemerkenswerter Fall von plötzlichem 
Tod nach Einleitung des künstlichen Pneumothorax enthalten. Es handelt sich 
um eine 38jährige, an Lungenschwindsucht leidende Frau, bei der bereits mehrfach 
der künstliche Pneumothorax angewandt wurde, ohne daß nachteilige Folgen 
eintraten. Die Frau litt außerdem an typischen hystero-epileptischen Anfällen. 
Am 19. Januar 1922 wurde in der Poliklinik des Krankenhauses die Nadel im 
IV. Zwischenraum der Achsellinie eingestoßen und Sauerstoff in den Brustraum 
eingelassen. Nachdem einige Kubikzentimeter eingelassen waren, klagte die Pat. 
über einen lebhaften Schmerz; die Nadel wurde sofort herausgezogen, die Pat. 
wurde blaß und starb innerhalb 10 Minuten trotz Anwendung künstlicher Atmung, 
Exzitantien usw. Die Obduktion ergab außer typischen tuberkulösen Verände- 
rungen der Lungen Myokarditis, Leber- und Milzvergrößerung und fettige Ent- 
artung der Nieren. Diese Organveränderungen kamen aber nach Ansicht der 
Verff. für den Kollaps nicht in Betracht, ebensowenig eine Gasembolie durch Ein- 
dringen von Sauerstoffgasblasen in die Gehirngefäße. Es handelte sich vielmehr 
um ein unter dem Namen Eclampsia pleurica beschriebenes Krankheitsbild. 
Wahrscheinlich hatte die Nadel einen der Nn. intercostales getroffen, reflektorisch 
rief dieser Reiz bei der neuropathischen Kranken eine Lähmung der bulbären 
Gehirnzentren hervor. Herhold (Hannover). 


11) Lay (Asmara). Pieurite interlobare e ascesso polmonare. (Morgagni 1923. 
September 30.) 


Viele sogenannte Lungenabszesse sind nichts anderes als abgekapselte inter- 
lobuläre eitrige Rippenfellentzündungen. Die Diagnose dieser interlobulären 
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Eiteransammlungen ist nicht leicht. Ein charakteristisches klinisches Zeichen ist 
die sogenannte »schwebende Dämpfung«, d.h. vorn und hinten am Brustkorb 
findet sich eine 2—3 Finger breite Dämpfungszone zwischen zwei helltönenden 
Zonen. Diese Dämpfung entspricht den Incisurae interlobulares. Zuweilen 
sieht man im Röntgenbild einen dem interlobulären Lungeneinschnitt entspre- 
chenden Schatten von 2—3 Querfingerbreite. Die interlobuläre eitrige Pleuritis 
entsteht nach Brustkorbverletzungen, nach Lungengangrän und im Anschluß an 
Empyeme der Brusthöhle. Der operative Brustschnitt wird am besten in der 
Höhe der III.—V. Rippe entweder längs der vorderen oder mittleren oder hinteren 
Achselhöhle angelegt. Zwei vom Verf. operierte Fälle werden beschrieben. 
Herhold (Hannover). 


12) W. Jehn. Zur Kritik des künstlichen Pneumothorax. Chirurg. Klinik Mün- 
chen, Sauerbruch. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 31. S. 1012.) 


Entgegen den immer wieder auftauchenden Mitteilungen über günstige Re- 
sultate der Pneumothoraxbehandlung bei den verschiedensten Erkrankungen der 
Lunge betont J. vom chirurgischen Standpunkt aus die Unsicherheit und die 
Gefährlichkeit der Methode, außerdem die Tatsache, daß oft kostbare Zeit für 
wirkungsvollere chirurgische Eingriffe verloren geht. Nur bei gewissen Formen 
beginnender fortgeschrittener Lungentuberkulose erkennt J. den bedingten Wert 
des therapeutischen Pneumothorax an. Selbst bei »freier Pleura« hat die Thorako- 
plastik mindestens die gleiche Berechtigung wie der therapeutische Pneumo- 
thorax, wenigstens bei chronisch fibrösen Formen. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


13) Ferrari (Milano). Sulla toracoplastica extrapleurica nella cura delle tuber- 
culosi polmonare. (Osp. maggiore 1923. Oktober 31.) 


Bericht über einen nach der von Wilms angegebenen Thorakoplastik ope- 
rierten Fall von Lungentuberkulose. Es handelte sich um ein 20jähriges Mädchen 
mit ausgedehnter tuberkulöser Erkrankung der rechten Lunge, es bestand hohes 
Fieber, reichlicher, mit Tuberkelbazillen durchsetzter Auswurf und allgemeiner 
Kräfteverfall. Verschiedenemal war bereits der künstliche Pneumothorax ohne 
Erfolg eingeleitet. Die linke Lunge war nicht miterkrankt. In der ersten Sitzung 
wurden nach Wilms aus der II.—VIIlI. Rippe 2—10 cm lange Stücke reseziert — 
die längsten Stücke immer von der unteren Rippe — Nach Aushülsung der 
verwachsenen Lungen legte Verf. einen komprimierenden, aus dem M. trapezius 
entnommenen Muskellappen auf die rechte Lungenspitze.e Nach 5 Tagen war 
die Temperatur normal, Husten und allgemeines Befinden gebessert. Nach 
3 Wochen wurden in einer zweiten Sitzung am Brustbeinende aus den ersten 
7 Rippen Stücke reseziert (2—10 cm). Der Zustand der Kranken besserte sich 
allmählich bis zur völligen Heilung, über der rechten Lunge waren nur einzelne 
Geräusche zu hören, das Körpergewicht nahm zu, die Temperatur blieb normal, 
die Kranke wurde arbeitsfähig. Die Wilms’sche Thorakoplastik ist nach Ansicht 
des Verf.s weniger angreifend wie die Sauerbruch’sche, die Fälle müssen aber 
mit großer Sorgfalt ausgesucht werden. Die Operation kommt in Frage, wenn 
mehrfach angelegte künstliche Pneumothoraxe keinen Erfolg hatten; Vorbe- 
dingung ist, daß die andere Lunge ganz gesund ist, es eignen sich auch nur die 
fibrösen tuberkulösen Lungenerkrankungen für den Eingriff. 


Herhold (Hannover). 
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14) W. L. Keller (Washington). The treatment of bronchial fistulas. soum: of 
the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 12. 1923. September 22.) 


Chirurgische Erfahrungen, gesammelt an 45 Fällen. K. legt großen Wert 
auf etappenweises Vorgehen, namentlich, wenn multiple Fisteln bestehen und die 
Höhle mit hämolytischen Streptokokken infiziert ist. Längere Vorbereitung des 
Operationsfeldes durch Berieselung mit antiseptischen Flüssigkeiten. Dann 
werden zunächst in einer Sitzung die kleineren Fisteln kauterisiert, mobilisiert 
oder durch Tabaksbeutelnaht verschlossen. Durch Muskeltransplantate wird das 
Resultat gesichert, einer eventuell unter ihnen entstehenden Infektion fallen diese 
durch Nekrose zum Opfer, so daß die infektiösen Massen ihren Weg nach außen 
finden. An die großen Fisteln geht Verf. erst heran, wenn die kleinen endgültig 
verheilt sind. Die großen Öffnungen werden dann durch Naht und überpflanzte 
Muskelstücke teilweise verschlossen, die endgültige Ausheilung wird der Granula- 
tion überlassen. Oder die Öffnungen selbst werden gar nicht genäht, sondern 
nur durch einen großen, gestielten Haut-Muskellappen überdeckt. Im übrigen 
bleibt die Wunde unverschlossen und bis zur Ausfüllung mit Granulationsmassen 
antiseptisch bespült. Rückart (Wilkau). 


15) Sauerbruch. Kritische Bemerkungen zur Behandlung von Lungenerkran- 
kungen durch künstliche Lähmung des Zwerchfells. Chirurg. Univ.-Klinik 
München, Sauerbruch. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 22. 
S. 693.) 

An mehreren Hunderten von Lungenkranken wurden Leistungsfähigkeit und 
praktische Bedeutung der Phrenikotomie kritisch geprüft. Sie ist zu einem ganz 
hervorragenden Hilfsmittel der operativen Behandlung bestimmter Lungen- 
krankheiten, insbesondere der Lungentuberkulose geworden. Die Phrenikotomie 
allein kann keine Heilung fortgeschrittener Lungentuberkulosen bewirken, nur 
überraschende Besserungen, die I—2 Jahre anhielten. Die Phrenikotomie hat 
sich als Unterstützung weiterer operativer Therapie gut bewährt: Thorakoplastik, 
Pneumothorax, zur Verkleinerung von Empyemresthöhlen. 

Beim zusammenfassenden Vergleich zwischen Phrenicusexeirese und der 
sogenannten »radikalen« Phrenikotomie stellt sich heraus, daß die erstere die 
zielbewußtere, begründetere, anatomisch klarere und darum wirklich radikale 
Operation ist. Sie erfaßt alle Varietäten, während der letztere Eingriff eben 
nur eine anatomische Möglichkeit berücksichtigt. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


16) Tomarkin (Roma). Contributa alla chemioterapia delle affezioni polmone. 

(Riv. osp. 1923. August 15.) 

Verf. verwendet bei Lungenentzündungen ein Präparat, das er Antimicro- 
bum Tomarkin nennt, und das eine chemisch sehr komplizierte Formel hat — 
aminoortobenzoilsulfoisoamiloietrocupronucleinforminsodico —. Es gibt ein Prä- 
parat I und 2, beide bestehen aus einem graubräunlichen Pulver, das in Kapseln 
verabreicht wird, sie sind für Strepto-, Staphylo- und Diplokokken in Lösungen 
von 1 : 40 000 bzw. 20 000 bakterizid, in Lösungen von 1 : 120 000 bzw. 1 : 200 000 
stark bakterienhemmend. Stehen bei der Lungenentzündung die allgemeinen 
toxischen Erscheinungen im Vordergrund, so wird 2 Tage lang Präparat 1, alle 
2 Stunden eine Kapsel bis zu zehn Kapseln in 24 Stunden, gegeben, dann wird in 
den nächsten Tagen mit Präparat 2 fortgefahren. Umgekehrt wird zuerst Prä- 
parat 2 gegeben, wenn die toxischen Erscheinungen nicht im Vordergrund stehen. 
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Die Kapseln lassen sich auch in einem Glas Wasser gelöst verabfolgen. Mit dieser 
Behandlung erzielte er einen schnellen Abfall der Temperatur und eine schnelle 
Heilung der Lungenentzündung. Die Sterblichkeit in 25 Fällen jeglichen Alters 
betrug nur 4%, während nach den Statistiken die Sterblichkeit der anders be- 
handelten Lungenentzündungen 30—50% betrug. Herhold (Hannover). 


17) Prof. M. M. Diterichs. Über chirurgische Eingriffe bei Lungentuberkulose. 
(Westnik chir. 1923. Buch 7. S. 45—60. [Russisch.]) 


Autor hatte Gelegenheit, folgende Fälle von Lungentuberkulose operativ zu 
behandeln: 1) 7 Fälle von Lungenkaverne-Rippenresektion, Pneumotomie mit 
Drainage; 2mal gutes Resultat, Heilung ohne Fistel, in 1 Fall nach 6% Jahren 
keine Beschwerden; in 4 Fällen der Zustand bedeutend gebessert: Temperatur 
wird normal, Husten und Auswurf schwinden, nach 2—9 Monaten Verschlech- 
terung, Patt. gehen zugrunde infolge Verbreitung der kaseösen Pneumonie; in 
1 Fall Tod bald nach der Operation — amyloide Entartung innerer Organe. 

2) 2 Fälle von Apicitis incipiens — Operation nach Freund — Chondro- 
tomia cartilaginis costae primae — gutes Resultat, Besserung der physikalischen 
Erscheinungen und des allgemeinen Zustandes; entfernte Resultate unbekannt. 
Die Operation nach Freund wäre nach Meinung des Autors als prophylaktischer 
Eingriff anzusehen. 

3) 8 Fälle von ausgebreiteten Lungenkavernen — Operation nach Quincke —, 
ausgiebige Rippenresektion im Bereich der Kaverne. 5mal befriedigendes Re- 
sultat. 

4) 3 Fälle von Apicitis tbc. indurativen Charakters mit Bronchiektasien, 
erhöhter Temperatur. Operation nach Tuffier. Transplantation von Fett in 
den extrapleuralen Raum der Lungenspitze (Zusammenpressen der Lungenspitze, 
Ruhigstellung); in 2 Fällen gutes Resultat, kein Fieber, Verkleinerung der Bronchi- 
ektasien (Beobachtung nach 3 Monaten). In einem Fall konnte die Operation 
infolge technischer Schwierigkeiten nicht zu Ende geführt werden. 

5) 8 Fälle von Tuberkulose einer Lunge, Operation nach Wilms — Rippen- 
resektion (2—3 cm) 3—5 cm von der Wirbelsäule entfernt; keine Resektion vorn. 
4mal einmomentige Resektion, 3mal in zwei Momenten (das erstemal Resektion 
der X.—V. Rippe, das zweitemal der IV.—I.), Imal in drei Momenten. Lokal- 
anästhesie. Befriedigendes postoperatives Resultat. Die Operation ist angezeigt, 
falls Forlanini nicht anwendbar (Pachypleuritis adhaesiva). 

Autor wendet sich entschieden gegen die extrapleurale Thorakoplastik nach 
Friedrich und Brauer, die Operation ist sehr eingreifend, das postoperative 
Resultat schlecht, dagegen glaubt er, daß die Operationen nach Freund, Wilms, 
Tuffier und Sturtz (Resectio n. phrenici) bei der Behandlung der Lungentuber- 
kulose Verbreitung finden werden. A. Gregory (Wologda). 


18) H. Dietrich and H. Berkley (Los Angeles). Foreign bodies in the bronchi in 
children. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 14. 1923. Ok- 
tober 6.) 


Von Metallfremdkörpern setzen anscheinend solche aus Eisen und Stahl die 
geringste entzündliche Reizung, von organischen sind geröstete Haselnußkerne 
die gefährlichsten. Röntgendiagnose von solchen Fremdkörpern, die keinen 
eigenen Schatten geben: Die Lunge der befallenen Seite bleibt auch in äußerster 
Exspirationsstellung mit Luft gefüllt, das Diaphragma tief gestellt, Herz und 
Mediastinum nach der gesunden Seite verschoben. Der Fremdkörper wirkt also 
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ventilartig, aber entgegen der herrschenden Ansicht in der Weise, daß er der 
Ausatmungsluft den Weg versperrt, er führt also zum Emphysem, nicht zur 
Atelektase. Rückart (Wilkau). 


19) Sauerbruch. Die Nekrose einer Lungenhälfte nach Exstirpation eines Ganglion- 
neuroms des Brustsympathicus und ihre allgemein pathologische Bedeutung. 
Chirurg. Klinik München. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 31. 
S. 1011.) 

Nach einer äußerst schwierigen operativen Entfernung eines kindskopfgroßen 
Ganglionneuroms des hinteren Mediastinums entstand eine Totalnekrose der 
ganzen linken Lunge. Die Pat. wurde dann durch ausgedehnteste Rippenresek- 
tionen der linken Brustkorbhälfte, die einer Exstirpation der linken Brustkorb- 
hälfte gleichkamen, geheilt. 

S. bespricht die Pathologie des Vorganges. Unterbindung der Art. bronchialis 
und des Bronchus führen zur Nekrose. Bei der Verlagerung der Lunge in das 
Bett des großen Tumors hätte der Bronchus durch Abknickung eingeengt oder 
sogar verschlossen werden können. Während der Exstirpation der Geschwulst 
mußten mehrere Äste des Bronchialarteriensystems unterbunden werden. Die 
Bedingungen der Nekrose wären somit wie im Experiment erfüllt gewesen. 

Aber auch eine andere Möglichkeit ist zu erwägen. Der gewaltige Eingriff 
im hinteren Mittelfellraum und die ihm folgenden Reaktions- und Wundheilungs- 
vorgänge könnten zur Thrombose der großen Hilusgefäße geführt haben. Diese 
selbst gefährdet zwar den Fortbestand einer Lunge nicht. Wird aber gleichzeitig 
die Blutzufuhr aus dem Gebiet der Art. bronchialis abgeschnitten, so ist jede Er- 
nährungsmöglichkeit ausgeschlossen, da die kompensatorische Versorgung des 
Gewebes infolge der a ERT der großen Lungengefäße fortfällt. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


20) Kenneth Playfair and Cecil P. G. Wakeley. Primary carcinoma of the lung. 

A discussion of its incidence and diagnosis. (Brit. journ. of surgery vol. XI. 

no. 42. 1923.) 

Das primäre Lungenkarzinom kommt wahrscheinlich häufiger vor als das 
gewöhnlich angenommen wird. Ätiologisch sind vielleicht chronische Entzün- 
dungsprozesse des Respirationstraktus (Influenza) von Bedeutung. Man soll 
daher bei chronischen Lungenerkrankungen auch an ein primäres Lungenneoplasma 
denken. Bei der Diagnosenstellung ist mehr Wert auf die klinische Beobachtung 
zu legen als auf die oft unverbindliche Röntgenaufnahme. Karzinomzellen im 
Sputum werden wohl nicht selten bei der Suche nach den Tuberkelbazillen über- 
sehen. Bronner (Bonn). 


21) J. F. Doughty. Traumatic rupture of pericardium, (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXXI. S. 1784. 1923.) 
Inhalt ergibt sich aus dem Titel. Exitus während der Thorakotomie. 
Seifert (Würzburg). 


22) Dino. Morte improvisa per blocco mecanico del cuore. (Acc. med. fis. fioren- 

tina 1923. April. Ref. Morgagni 1923. November 25.) 

Die Obduktion eines plötzlich an Herzschlag gestorbenen Mannes ergab als 
Todesursache einen Verschluß des linken Ostium atrio-ventriculare durch ein 
gestieltes Fibrom. Herzgeschwülste sind selten, die Diagnose ist zu Lebzeiten 
nicht zu stellen. In der Literatur vermochte Verf. nur drei durch Herzgeschwülste 
verursachte Fälle von Herzblock zu finden. Herhold (Hannover). 
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23) Engel. Ein Fall von Stichverletzung des Herzens. Chirurg. Abteilung des 
Städt. Krankenhauses Bayreuth, Franz. (Münchener med. Wochenschrift 
1923. Nr. 25. S. 812.) 


l cm langer Schlitz in der Muskulatur des rechten Ventrikels, mit Catgut 
genäht. Heilung. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


24) Georg Elimer (Frankfurt a. M.). Die anatomischen Grundlagen für eine wirk- 
same Herzbeuteldrainage. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. Hft. 1 u. 2. 
S. 13—25.) 


An der Leiche wurde nach anatomischen Vorstudien folgendes Verfahren 
erprobt, um eine wirksame Herzbeuteldrainage zu erreichen: Schnitt entlang der 
VI. Rippe von der Median- bis zur Mammillarlinie, Entfernung der Musculi inter- 
costales des IV. und V. Interkostalraums, Resektion des V. und VI. Rippen- 
knorpels, Unterbindung der Mammargefäße, Entfernen des vorliegenden Teiles 
des Musc. transvers. thoracis, Aufsuchen der Umschlagfalte der Pleura und Zurück- 
schieben derselben, Eröffnen des Herzbeutels. Als Drain kommt nur ein Gummi- 
rohr in Betracht. Die bisher üblichen Methoden erreichen keine dauernde Ab- 
leitung des Exsudates vom tiefsten Punkt des Herzbeutels aus. Dieser liegt bei 
erhöhtem Oberkörper am linken Ende des Vorderrandes der Herzbeutelbasis 
unterhalb und etwas lateral der Herzspitze. B. Valentin (Heidelberg). 


25) E. R. Hesse. Zur Erlernung der Herzwunden auf Grund von 48 operlerten 
Fällen des Obuchow-Krankenhauses. Chirurg. Abteilung des Obuchow- 
Krankenhauses in St. Petersburg, Direktor: Prof. Grekow. (Westnik chir. 
1923. Buch 4—6. S. 291—309. Festschrift z. 25jährigen Jubiläum d. wiss.- 
ärztl. Tätigkeit von Prof. Oppel. [Russisch.]) 


In den letzten 20 Jahren (1903—1923) wurden im Obuchow-Krankenhaus 
48 Fälle von Herzwunden operiert, es genasen 15, starben 33. Von 48 Verwundeten 
36 Männer, 12 Frauen. Sterblichkeit der Männer 72,22%, der Frauen 38,33°%, 
was Autor dem besseren Vermögen der Frauen, Blutverluste zu vertragen, zuschreibt. 
Fast drei Viertel aller Herzverwundeten waren im Alter von 15—25 Jahren. 
Keine Genesung im Alter über 28 Jahre. Ermordungsversuche 81,8%, Selbst- 
mordversuche 36,3%. In 16,7%, Kugelwunden, in 70,4%, Messerwunden. 91,6% 
aller Herzwunden waren transpleurale Wunden. Es wurde verwundet der linke 
Ventrikel in 53,1%, der rechte in 29,2%. 45mal war die Wunde penetrierend, 
3mal nicht penetrierende Herzmuskelwunde. Sterblichkeit bei der Operation in 
den ersten 23, Stunden nach der Verwundung 35,3%. Von 48 Verwundeten waren 
14 betrunken. Bei Pulsfrequenz 50—100 Sterblichkeit 50%, bei Frequenz über 100 
Sterblichkeit 84,6%. In 43,7% befand sich die äußere Wunde außerhalb der 
Projektion der Herzfigur. In 6 Fällen konnten die Verwundeten sich noch einige 
Zeit weiterbewegen. 6mal subkutanes Emphysem. Preumothorax 58,3%, 
Hämothorax 78,8%. Herztamponade 37,5%. Bilutverlust aus der äußeren 
Wunde gewöhnlich unbedeutend, häufig Symptome einer schweren inneren Blutung. 
Das Blut ergießt sich am häufigsten in die Pleurahöhle. Dumpfe Herztöne in 
72,9%. Herzgeräusch 5mal. Operiert wurde extrapleural 3mal, in den übrigen 
45 Fällen mußte transpleural operiert werden. Stets allgemeine Narkose: Chloro- 
form 36mal, Äther 7mal, Mischnarkose 5mal. Lungenwunden zugleich in 29% 
aller Herzwunden, Ilmal Lungennaht. Bei Sistierung der Blutung und Thromben- 
bildung Prognose besser. Zur temporären Blutstillung wurde 4mal die digitale 
Pression angewandt, einmal mit Erfolg die Pression des rechten Atrium zwischen 
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zwei Fingern. Eine verhältnismäßig große Zahl der Verwundeten, die den Blut- 
verlust überwindet, geht später an Pleuritis zugrunde. Die Operation der Wahl 
besteht in schichtweiser Erweiterung der Wunde mit Rippenresektion. Extra- 
pleurale Perikardiotomie nicht anwendbar bei gegenwärtigem Stand der Diagnose 
der Herzwunden. Die Nähte schneiden durch in 16,6% (Alkoholherz). Zur 
Blutstillung lineäre Naht anzustreben; Vorsicht bei der Nahtschnürung. Bei 
Nahtdurchschneidung freie Muskelplastik (M. pector. major) anwendbar. Es 
sterben von Herzverwundeten infolge akuter Anämie 66,6%, infolge eitriger In- 
fektion 27,5%. 27,2% aller Sterbefälle infolge Herzwunden sterben auf dem 
Operationstisch; es sterben im ganzen in den ersten 48 Stunden 63,5%,. In 4 Fällen 
wurde nach Genesung Pericarditis sicca diagnostiziert, in 5 Fällen Herzdilatation. 
Letztere ist als Resultat einer traumatischen Myokarditis mit nachfolgender 
Herzdilatation und Stauungserscheinungen anzusehen (Histologie der Narbe 
nach Herzwunden). 9mal Herzgrenze normal. 13mal reine Herztöne. 
i A. Gregory (Wologda). 


26) E. A. Bock. Zur Behandlung der Aneurysma aortae mittels Einführung von 
Fremdkörpern. Akad. chirurg. Klinik d. Mil.-Med. Akademie von Prof. 
Oppel. (Westnik chir. 1923. Buch 4—6. S. 327—334. Festschrift z. 25jähr. 
Jubiläum d. wiss.-ärztl. Tätigkeit von Prof. Oppel. [Russisch.]) 


Literaturbesprechung von 124 Fällen von Aortenaneurysma, die nach Lusk 
behandelt wurden: In den Aneurysmasack werden 4m von dünnem Draht ein- 
geführt, durch den der elektrische Strom geleitet wird — Traumatisation des 
Endothels — Thrombenbildung. Während der Operation kein Todesfall. Dauer- 
heilungen 8—11 14 Jahre beschrieben. Unmittelbares Resultat Verminderung 
der Schmerzen, kein weiteres Wachstum, Aufhören der Pulsation. Gefahren des 
Eingriffes: Embolie, Thrombose, Schock, Perforation des Aneurysmasackes durch 
den Draht. Drei eigene Fälle. In den Aneurysmasack wurde durch einen dünnen 
Trokar ein Metallstift geführt, dessen Enden in ein Drahtbündel von 7 cm Länge 
auslaufen, welches nach Durchführung durch den Trokar bukett- bzw. fächer- 
artig sich spreizt; der Blutstrom wird verlangsamt, es entsteht Thrombenbildung. 
Alle drei Kranke starben. Der erste 9 Tage nach der Operation infolge Ruptur 
des Anıeurysmasackes, desgleichen der zweite Kranke 3 Monate nach der Opera- 
tion, der dritte Kranke verließ in gutem Zustand die Klinik, starb 1 Monat später 
an Pneumonie. Das unmittelbare Resultat nach der Operation war in allen drei 
Fällen ein gutes, die Operation verlief ohne jegliche Komplikation. 

A. Gregory (Wologda). 





Bauch. 


27) W. W. Zwetajew. Zur Frage der Fremdkörper der Bauchhöhle und der Rolle 
des Omentum dabei. Chirurg. Fakultätsklinik der Moskauer med. Schule. 
Direktor: Prof. Braitzew. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 11. S. 478—486. 
[Russisch.]) 


Beschreibung eines Falles, in dem eine Fischgräte durch den proximalen 
lleumteil in die Bauchhöhle drang und Krankheitserscheinungen hervorrief, die 
an Appendicitis acuta erinnerten; bei der Operation wurde der Fremdkörper 
eingehüllt vom Omentum gefunden. Entfernung der Fischgräte. Resektion 
des befallenen Omentum. Literaturbesprechung. A. Gregory (Wologda). 
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28) J. J. Grekow. Zur Frage der Operationsmethoden bei entzündlichen Erkran- 
kungen der Bauchhöhle, bei Entzündung und radikaler Entfernung en bloc 
von Hernien, insbesondere von Hernia umbilicalis. Chirurg. Hospitalklinik 
des Staatsinstituts f. med. Wissenschaften u. Chirurg. Abteilung d. Obuchow- 
Krankenhauses für Männer, Direktor: Prof. Grekow. (Westnik chir. 1923. 

Buch 7. S. 141—146. [Russisch.]) 

In einer Reihe von Fällen von ventralen und umbilikalen Hernien, von ent- 
zündlichen Tumoren der Bauchhöhlen (Salpingitis purul., Verklebung des Coecum 
und distalem lleumteil zu einem Tumor) führte Autor die Operation in der Weise 
aus, daß die entzündliche Partie im Gesunden en bloc wie ein Tumor ausgeschnitten 
wurde. Dieses Verfahren sieht Autor als Normalverfahren an, insbesondere bei 
Hernia umbilic. incarcerata mit gangränösem Bruchinhalt. Die Bruchgeschwulst 
wird ausgeschnitten ohne Eröffnung des Bruchsackes im Gesunden, ohne mit 
dem infizierten Bruchsackinhalt in Berührung zu kommen; ebenso ist solch ein 
Verfahren zu empfehlen bei entzündlichen Tumoren der Bauchhöhle, wenn bei 
Lösung der verklebten Darmschlingen letztere lädiert werden können mit nach- 
folgender Infektion der Bauchhöhle. A. Gregory (Wologda). 


29) M. J. Torkatschewa. Zur Frage der Operation nach Kalb. Akad. chirurg. 
Klinik von Prof. Oppel. (Westnik chir. 1923. Buch 4—6. S. 179—182. 
Festschrift z. 25jährigen Jubiläum d. wiss.-ärztl. Tätigkeit von Prof. Oppel. 
[Russisch.]) 

In einem Fall von chylösem Ascites infolge von Magenkrebs wurde die Opera- 
tion nach Kalb ausgeführt mit der Variation, daß das Zell- und Fettgewebe der 
Niere und der Blase sowie die Fascia transversa und iliaca in größerem Umfang 
entfernt wurden, was Aufnahme der Flüssigkeit nach dem System der Vena cava 
begünstigen mußte. In dem Fall vom Autor zeitweilige Erleichterung: Bauch- 
umfang 97, nach der Operation 82. A. Gregory (Wologda). 


30) Dogliotti (Torino). Sul comportamento del tessuto di sostegno nel processo 
di riparazione delle ferite gastro-intestinale con particulare riguardo al tessuto 
reticolare. (Arch. ital. d. chir. 1923. September.) 


Neben dem kollagenen und elastischen Bindegewebe der Submucosa des 
Darmes und dem interfascikulären Bindegewebe der Darmmuskelschicht gibt 
es ein besonderes retikuläres Gewebe der Darmschleimhaut und der Darmmuskel- 
schicht. Wie Verf..an Hunden, bei welchen experimentell Darmwunden angelegt 
wurden, nachweisen konnte, kommt dem retikulären Gewebe bei der Heilung eine 
besondere Bedeutung zu. Um dieses festzustellen, vernähte er die einzelnen 
Darmschichten vor der Untersuchung getrennt voneinander. Eine die ganze 
Dicke durchsetzende Wunde heilte selten per primam. Eine für sich genähte 
Wunde der Mucosa heilte aber stets per primam dadurch, daß das retikuläre 
Gewebe infolge seiner großen Widerstandsfähigkeit unverändert blieb und durch 
die schnelle Vervielfältigung seiner Zellen die Wundränder der Mucosa aneinander 
. hielt. Vorbedingung dabei war, daß die Wundränder der Mucosa durch die Naht 
gut aneinander gelegt waren. Die Submucosa und Muscularis mucosa heilte nicht 
per primam, sondern durch kleinzellige Infiltration des Stützgewebes. In der 
Muskelschicht des Darmes zerfielen die Muskelzellen, das retikuläre Gewebe wirkte 
hier nicht so aktiv wie in der Mucosa, die Heilung der Wunde wurde hier mehr 
durch kollagenes Bindegewebe der Submucosa und Subserosa eingeleitet. 

Herhold (Hannover). 
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31) Kehl. Die durch tierische Parasiten hervorgerufenen chirurgischen Erkran- 
kungen der Bauchhöhle. Chirurg. Klinik Marburg, Läwen. Sammlung 
zwangl. Abhandlungen d. Verdauungs- u. Stoffwechselkrankheiten, Albu- 
Strauss. Preis M. —.70. Halle a.$S., Carl Marhold, 1922. 
Amöbendysenterie: Befürwortung des Anus praeter coecalis gegen die Ap- 

pendikostomie, da der Dickdarm vollständig ausgeschaltet werden müsse, trotzdem 

K. auf die überaus großen Schwierigkeiten der Beseitigung des Anus praeter hin- 

weist, besonders wenn dieser lange besteht. Besprechung der Behandlung der 

Leberabszesse. 

Es werden besprochen außer seltenen Parasiten Distomum haematobium 

Bilharz, Zestoden und Nematoden, Ascaris, Oxyuren, Trichocephalus dispar, 

Echinokokken. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


32) Faulhaber $ und Katz (Würzburg). Die Röntgendiagnostik der Darmkrank- 
heiten. Sammlung zwangl. Abhandlungen a. d. Gebiet d. Verdauungs- u. 
Stoffwechselkrankheiten, begründet von Prof. Albu, herausgegeben von Prof. 
Strauss (Berlin). Bd. V. Hft.1. 100 S. Preis M. 1.50. Halle a.S., Carl 
Marhold, 1923. 

Nach einer sehr lesenswerten Einleitung über technische Fragen geht die 
Arbeit auf die Besprechung des normalen Darmes ein, unter besonderer Berück- 
sichtigung des Duodenum. Kleine Röntgenpausen erklären in instruktiver Weise 
die Ausführungen in der ganzen Arbeit. Die Verff. besprechen die Wirkung von 
Arzneimitteln auf den Darm und erläutern die Darmanomalien und pathologischen 
Veränderungen, soweit sie der Röntgendiagnostik zugänglich sind, Obstipation, 
Ulzerationen, chronisch entzündliche Erkrankungen, Stenosen, Adhäsionen, Ver- 
lagerungen und abnorme Beweglichkeit von Darmabschnitten. Zu einem kurzen 
Referat nicht geeignet, sei die Arbeit als nützlich und lesenswert empfohlen. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 

33) L. E. Farr (Minneapolis). Local anesthesia in the upper abdomen. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 13. 1923. September 29.) 

Allein schon die Minderung postoperativer Lungenkomplikationen recht- 
fertigt und erfordert ausgedehntere Verwendung der Lokalanästhesie bei Opera- 
tionen im Epigastrium. Den Erfolg verbürgt allerdings nur eine gut ausgebildete 
Technik, die folgende Punkte beachtet: 1) Kenntnis der psychischen Eigenschaften 
des Kranken, psychische Vorbereitung und Beeinflussung vor und während des 
Eingriffes, eventuell unter Zuhilfenahme von Narkoticis, 2) genaue Diagnose, 
3) möglichst schmerzlose Vornahme der Anästhesierung, 4) Vermeidung von 
Druck auf tiefergelegene Organe beim Führen der Schnitte, 5) Ausnutzung der 
Schwerkraft zur Entfernung vorliegender Organe aus dem Operationsfeld durch 
entsprechende, eventuell wechselnde Lagerung des Pat., 6) Zuhilfenahme der 
Splanchnicusanästhesie, sobald nötig. Rückart (Wilkau). 


34) H. Hilgenreiner. Das spontane Bauchdeckenhämatom des vorgerückten 
Lebensalters. Ein Beitrag zur Spontanruptur des M. rectus abdominis. Aus 
der Chirurg. Klinik d. Deutschen Universität Prag, Prof. Schloffer. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 700. 1923.) 

Verf. teilt die Rupturen des M. rectus abdominis nach ihrer Ätiologie in 
folgende Gruppen: 

A. Traumatische Rupturen (Zerreißung des gesunden M. rectus abdominis). 

1) Durch direkte Gewalt. 

2) Durch indirekte Gewalt (bei sportlichen Übungen usw.). 
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B. Spontanrupturen (Zerreißung des erkrankten oder atrophischen Muskels). 

1) Im Verlauf (Tetanus) oder in der Rekonvaleszenz (Typhus, Miliartuber- 
kulose usw.) nach schweren Infektionskrankheiten. 

2) Während der Gravidität, bei der Entbindung und im Wochenbett. 

3) Im vorgerückten Lebensalter. 

In die letzte Gruppe gehört ein eigener Fall: 56jährige Frau. Beim Husten 
heftiger Stich in der rechten Bauchseite. Einige Tage später starke Schmerzen 
in dieser Gegend mit Brechneigung, Stuhl- und Windverhaltung. Operation: 
Riß im rechten Rectus mit kindskopfgroßem Hämatom. 

Dazu kommen 7 Fälle der Literatur. 

Solch ein spontanes Bauchdeckenhämatom des höheren Alters (meist Frauen) 
stellt ein ziemlich typisches schweres Krankheitsbild dar, das meist zu diagnosti- 
schen Irrtümern Anlaß gibt und deshalb die Aufmerksamkeit der Chirurgen und 
Gynäkologen verdient. Das plötzliche Einsetzen der schweren Krankheits- 
erscheinungen, insbesondere der Nachweis eines unvermittelt aufgetretenen, 
extramedian gelegenen, sehr schmerzhaften Tumors, die peritonitischen Reiz- 
symptome und die anfallsweise wehenartig auftretenden Schmerzen werden bei 
genauer Untersuchung zumeist die Diagnose vor der Operation stellen lassen, 
wenn man an diese Möglichkeit denkt. Die Behandlung ist stets eine operative. 

| Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


35) Wilheim Schilling. Tuberkel in einem Fibrosarkom der Bauchdecken. Inaug.- 

Diss., Bonn, 1924. 

Ein Fall aus dem Bonner Pathologischen Institut, bei dem die Tuberkulose 
in einem Tumor metastasierte. Diese Kombination ist sehr selten. Tuberkel- 
bazillen sind auf dem Blutweg von einem unbekannten Herd bei einer Pat., bei 
der bisher von einer tuberkulðsen Erkrankung nichts bekannt war, in den Tumor, 
ein Fibrosarkom, hineingelangt und haben hier die spezifischen Entzūndungs- 
erscheinungen hervorgerufen. Ferner ist auffallend die relative Gutartigkeit 
dieses Tumors trotz seines infiltrierenden Wachstums und seiner häufigen Re- 
zidive, jedoch ohne Metastasen in andere Organe. Schließlich weist das Vor- 
handensein der tuberkulösen Affektion in dem Tumor auf eine latente Tuberkulose 
im Körper hin, was für die klinische Beurteilung des Falles von Wichtigkeit ist. 

l W. Peters (Bonn). 


36) J. T. A. Walker. Note on a new treatment for constipation. (Prescriber 1923. 
November.) 


Durch Bekämpfung der intestinalen Fäulnisvorgänge mit Dimol, einem 
per os zu verabreichenden Benzolderivat, gelingt es, in beginnenden Fällen habi- 
tueller Obstipation die Darmtätigkeit wieder zu normaler Leistung anzuregen. 
Diese Therapie wird daher als kausale Behandlung des Leidens bezeichnet. 

. Seifert (Würzburg). 


37) Arbuthnot Lane. An address of chronic intestinal stasis and cancer. (Brit. 
med. journ. no. 3278. S. 745. 1923.) 


Gesundheit und Wachstum sind in hohem Maß von der Funktion und Auf- 
nahmefähigkeit des Verdauungskanals abhängig, so daß chronische Störungen der 
Darmtätigkeit großen Einfluß auf die Entwicklung von Krankheiten haben. Bei 
den Bewohnern unzivilisierter Gegenden kommen Erkrankungen an Magen- und 
Duodenalgeschwüren, Kolitis, Appendicitis und Karzinom nicht vor. Das Fehlen 
solcher mit der Stuhlverstopfung im Zusammenhang stehender Leiden glaubt 
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Verf. daher auf die naturgemäße Ernährung und Bekleidung dieser Völker zurück- 
führen zu sollen. Bei allen an Karzinom Erkrankten lasse sich chronische Stuhl- 
verstopfung nachweisen. Es sei daher wichtig, ihre Ausbildung durch vege- 
tarische Diät zu verhindern unter weitgehender Erhaltung der Vitamine und einer 
Nahrungszusammensetzung, die Verminderung der Stuhlkonsistenz und häufigere 
Entleerungen bewirke. Falls durch Verabfolgung von Paraffin und durch Bauch- 
massage die Obstipation sich nicht beseitigen läßt, kommt als einfache operative 
Behandlung die vollständige Entfernung der stets sich findenden Verwachsungen 
zwischen dem Colon iliacum und pelvicum an der letzten Schleife, sowie zwischen 
Dickdarm und Fossa iliaca in Betracht. Die Beseitigung dieser an tiefster Stelle 
des Darmes sitzenden Behinderung bewirkt die Behebung aller weiter nach oben 
entstandenen Störungen mechanischer und spastischer Art und sei von »wunder- 
voller«e Wirkung. H.-V. Wagner (Potsdam). 


38) A. W. Collins. Migratory tumours of the abdomen. (New York med. journ. 
CXVII. 2. 1923. Januar 17.) 


Als Wandertumoren werden Geschwülste bezeichnet, die durch Torsion ihres 
Stieles vom alten Ansatzpunkt losgelöst werden und durch Verwachsungen Be- 
ziehungen zu neuen Gebilden bekommen, von denen aus sie ernährt werden; 
weiterhin Geschwülste, die als Teil eines gutartigen Tumors abfallen und in der 
Bauchhöhle eine neue Ansatzstelle finden. Hinweis auf die bisher spärliche ka- 
suistische Literatur und Bericht über zwei selbst beobachtete Fälle. In dem 
einen handelte es sich um ein Leiomyom des Kolons, das 3%, Jahre nach einer 
Hysterektomie wegen Myom entstanden war. In dem anderen Fall bestanden 
zahlreiche Tumoren in einer Bauchnarbe 2 Jahre nach der Entfernung eines bei 
der Operation eingerissenen Cystadenoms. M. Strauss (Nürnberg). 


39) Kaiser. Die properitoneale Infusion. Chirurg. Univ.-Klinik Halle a. S., 
Voelcker. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 22. S. 701.) 


Gegen Ende größerer intraabdominaler Eingriffe, wie Magen- oder Darm- 
resektionen wird die Infusionsnadel fern vom Operationsterrain, möglichst in die 
seitliche Bauchgegend, durch die Bauchwand eingestochen und von innen her 
mit der eingeführten Hand kontrolliert, daß die Nadelspitze tatsächlich im Pro- 
peritonealraum sich befindet. Als Flüssigkeit zur Infusion wird Normosal ge- 
nommen. 

Die Vorteile sind: Die Infusion läßt sich leicht und schmerzlos ohne Zeit- 
verlust gegen Ende der Operation ausführen. Die Resorption ist schneller wie 
bei der subkutanen Infusion. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


40) H. S. Crosser. Abdominal surgery without detached pads and spongs. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. S. 1571. 1923.) 


Zur Sicherung gegen das Zurücklassen von Mulltüchern, Mullstreifen usw. 
bedient sich Verf. folgenden Verfahrens: Der 9 m lange und nach 6facher Faltung 
7,5 cm breite Gazestreifen wird vor der Operation in ein Gazesäckchen von 25 zu 
12,5 cm Größe locker eingestopft, nachdem sein Ende im Grund des Säckchens 
mit einigen Stichen festgeheftet ist. Beim Gebrauch des Abstopfmaterials werden 
die Säckchen mit Tuchklemmen an das Abdecktuch (etwa dem Tischrand ent- 
sprechend befestigt und die Entnahme von beliebig viel Gazestreifen ist unbehin- 
dert; jedoch kann kein einziger vollkommen in der Bauchhöhle verschwinden. 
Ein Suchen oder Abzählen am Ende der Operation wird daher überflüssig, ein 
Vergessen von Gazestreifen bleibt ausgeschlossen. Seifert (Würzburg). 
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41) Hubert A. Royster. Saving suppurating incisions. (Surgery, gynecology and 
obstetrics vol. XXXII. no. 1. 1921. Januar.) 


Zur Bauchhöhlendrainage wird das Drain besser durch eine Stichwunde als 
durch den Bauchdeckenschnitt eingeführt. In den Bauchdecken sitzt der In- 
fektionsherd meist unter der Aponeurose in den Fasern des inneren schrägen 
Bauchmuskels. Deshalb muß eine Stichinzision, die in einiger Entfernung von 
der Laparatomiewunde angelegt wird, ziemlich in die Tiefe reichen. Nach der 
Eiterentleerung durch Stich wird der Menge des Eiters entsprechend geschmolzene 
Jodoformvaseline eingespritzt. Danach bleibt der Verband möglichst 4 Tage liegen. 
Das Verfahren wird dann wiederholt, falls die Eiterung noch nicht behoben ist. 

E. Moser (Zittau). 


42) Thomas J. Watkins. The treatment of suppurating wounds following abdo- 
minal section. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 1. 1921. 
Januar.) 


Die Gefahr einer Verschmutzung der Bauchdeckenwunde ist besonders groß 
bei Uterusexstirpationen wegen vorgeschrittenem Cervixkarzinom und Uterus- 
fibromen, die in die Scheide hängen. Scheidendrainage hat sich als zwecklos 
erwiesen. Bei Eiterung der Laparatomiewunde wird oft zuviel behandelt. Örtlich 
soll möglichst wenig unternommen werden, kein Drain, keine Sonde! Wichtiger 
ist die Allgemeinbehandlung. Nähte werden nur entfernt, wenn sie durchschneiden, 
sonst erst, wie bei regelrechtem Verlauf, am 13. Tag. Als einzigstes Drainage- 
mittel werden feuchte Verbände angewendet, und zwar mit Borsäurelösung oder, 
falls viel Nekrosen vorhanden sind, mit Chlorlösungen. Andere Desinfizientien 
sind nutzlos. Niemals sollen die feuchten Verbände so lange angewendet werden, 
bis Mazeration der Haut eintritt. E. Moser (Zittau). 


43) Finkelstein und Rohr. Die Behandlung der tuberkulösen Bauchtfellerkran- 
kungen im Kindesalter. Sammlung zwangl. Abhandlungen a. d. Gebiet der 
Verdauungs- u. Stoffwechselkrankheiten, von Albu-Strauss. Bd. VIII. 
Hft. 1. Preis M. —.55. Halle a. S., Carl Marhold, 1922. 


Die exsudative Form ist entschieden die günstigste und hat die größte Nei- 
gung, bei guten äußeren Bedingungen sich spontan zurückzubilden. Viele Fälle 
heilen auch ohne die moderne Lichttherapie. Chirurgische Behandlung wird ab- 
gelehnt, nur große Ergüsse werden punktiert, wenn sie langsam schwinden. 

Bei den adhäsiven Formen bedeutet die Einführung der systematischen Be- 
strahlung mit natürlicher oder künstlicher Höhensonne, selbstverständlich im 
Verein mit guter Ernährung und Pflege und weitgehendem Freiluftgenuß, ent- 
schieden einen großen Fortschritt. Die Röntgentherapie dürfte vielleicht am 
ehesten für umschriebene Erkrankungen (Coecaltuberkulose, Netzinfiltrate) in 
Frage kommen. Die Laparatomie dürfte gänzlich ausscheiden bzw. nur unter 
besonderen Umständen (heiße Abszesse, Ileus) in Frage kommen. Sie leiste nicht 
mehr als die konservative Behandlung und biete Gefahren und Nachteile. 

Die Darmtuberkulose und die ulzeröse Form der tuberkulösen Peritonitis 
bleibt nach wie vor ein der Therapie unzugängliches Leiden. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


44) Hugh Asby. The after results of abdominal tuberculosis in children. (Brit. 
med. journ. no. 3280. S. 863. 1923.) 
Auf Grund der Behandlung und Nachuntersuchung von 250 Kindern mit 
Bauchfelltuberkulose kommt Verf. zu dem Ergebnis, daß die Prognose bei Kindern 
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unter 1 Jahr absolut schlecht ist; auch im Alter von 1—2 Jahren ist sie nur wenig 
besser. je älter das Kind wird, desto günstiger werden die Heilungsaussichten. 
Durch Operation werden am besten die Formen mit Ascites beeinflußt; von 23 der- 
artigen Kranken konnten 65% durch Laparatomie dauernd geheilt werden, 
während die durchschnittliche Heilungsziffer sonst 56%, bei Kindern über 5 Jahren 
62%, betrug. Die spätere Entwicklung der geheilten Kinder war gut, häufig 
waren vergrößerte und verkalkte Drüsen im Bauch fühlbar. 
H.-V. Wagner (Potsdam). 


45) F. D. Gorham. Factor of dilution in gastric analysis. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXXI. S. 1738. 1923.) 


Wenn der Probemahlzeit Flüssigkeit (mehr als 400 ccm) beigefügt wird, so 
ergibt sich eine Verdünnung des sezernierten Magensaftes, die nicht außer acht 
zu lassen ist. Um so weniger, als sich durch die sorgfältigen Untersuchungen des 
Verf.s gezeigt hat, daß der Aziditätsgehalt nach Einnahme einer solchen Mahlzeit 
ständig, und zwar innerhalb sehr weiter Grenzen schwankt. Entnimmt man 
Mageninhalt in Abständen von je 15 Minuten, so steigt in der Regel bis zum Ende 
der 2. Stunde die Aziditätskurve ziemlich steil an. Sie muß aber noch korrigiert 
werden durch die Berücksichtigung der Verdünnung und der Entleerungszeit für 
Flüssigkeiten; letztere ist bei den einzelnen (gesunden) Menschen unterschiedlich. 
Aus diesen Tatsachen ergibt sich die Unzuverlässigkeit einer einzigen Ausheberung 
nach der üblichen Probemahlzeit. Seifert (Würzburg). 


46) Josef Dreessen. Über die chirurgische Behandlung des pylorusfernen Ulcus 
ventriculi. Inaug.-Diss., Bonn. 


Ein Überblick über die bisher geübten Behandlungsweisen des pylorusfernen 
Ulcus läßt erkennen, daß keine der erwähnten Qperationsmethoden die Berech- 
tigung, als Normalverfahren zu gelten, für sich in Anspruch nehmen kann. Bei 
anerkannten Vorzügen beider Methoden ist doch auf der einen Seite neben Ge- 
fahren durch das stehengelassene Ulcus selbst das Ulcus pepticum sowie die Mög- 
lichkeit maligner Entartung durch Karzinom in Rücksicht zu ziehen, während 
demgegenüber von seiten der Querresektion die der Schreckgespenster eines Ulcus- 
rezidivs und höhere Mortalität drohen. Daher dürfte wohl die Forderung mancher 
Autoren nach der prinzipiellen Anwendung entweder nur der konservativen oder 
nur der radikaleren Behandlungsweisen bei derlei Geschwüren der Berechtigung 
entbehren. Vielmehr dürfte die Notwendigkeit vorhanden sein, verschiedene 
Operationsmethoden in der Behandlung der extrapylorischen Geschwüre eine 
Daseinsberechtigung anzuerkennen und in ihrer Auswahl individualisierend zu 
verfahren. Nur die fallweise Bestimmung der Grenzen zwischen Gastroentero- 
stomie und Resektion ist imstande, die Erfolge der chirurgischen Behandlung der 
pylorusfernen Ulcera nicht nur auf der jetzigen Höhe zu halten, sondern darüber 
hinaus auf die Stufe des überhaupt Erreichbaren zu bringen. 

W. Peters (Bonn). 


47) Heinz Dubois. Verkennung gastrischer Krisen bei Tabes dorsalis. Inaug.-Diss., 

Bonn, 1923. 

Kurze Berichte über 21 Fälle aus der Literatur, ausführliche über 5 fremde, 
sowie 2 eigene Krankengeschichten von Fehldiagnosen. Alle Patt. wurden ein- 
oder mehrmals laparatomiert. Besprechung differentialdiagnostischer Merkmale. 

W. Peters (Bonn). 
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48) Hans Finsterer (Wien). Zur Frage des Ulcuskarzinoms des Magens. (Med. 
Klinik 1923. Nr. 43.) 


Drei Fälle mit einwandfreiem Befund in 1 Jahr beobachtet. Nur der mikro- 
skopische Befund ermöglichte die genaue Diagnose »Krebsgeschwür«.. Während 
der Operation ist es nicht möglich, das Ulcuskarzinom von einem gewöhnlichen 
Karzinom zu unterscheiden. Küttner hat in 43%, Mayo in 68%, Payr dagegen 
nur in 26%, eine maligne Degeneration verzeichnen können. In F.’s Fällen waren 
von 82 Resektionen bereits 24%, krebsig entartet. Außer diesen war noch in 
9 Fällen Krebs nachzuweisen. Die Lehre von der Seltenheit des krebsigen Ulcus 
wird durch die Erfahrungen derjenigen Chirurgen widerlegt, die Anhänger der 
Resektion sind. Atzrott (Grabow). 


49) Carossini e Vanucci. Su di un caso di litofagia abitrale. (Accad. med. fis. 
fiorentina, maggio 1923. Ref. Morgagni 1923. November 5.) 


65jähriger Mann, welcher seit 35 Jahren Öffentliche Schauvorstellungen mit 
Verschlucken von 6 cm langen, 3 cm breiten, glatten Steinen gegeben hatte, wird 
wegen Nierenentzündung ins Krankenhaus aufgenommen. Es gingen fünf Steine 
mit dem Stuhlgang ab. Ein aufgenommenes Röntgenbild zeigte, daß die ver- 
schluckten Steine glatt den Magen-Darmkanal mit einer gleichen Geschwindigkeit 
wie sonstiger Magen-Darminhalt durcheilten und nirgendswo, selbst im Blinddarm 
nicht, aufgehalten wurden. Als der Mann infolge Sepsis gestorben war, wurde 
. bei der Obduktion eine bindegewebige Verdickung sämtlicher Magenwandschichten 
festgestellt, der Darmkanal war in völlig normalem Zustand. 

Herhold (Hannover). 


50) Knud Faber. Om Forholdet mellem Brystkassens Form og Ventrikeins Form 
och Leje. (Ugeskrift for Laeger Jahrg. 84. Nr. 19. S. 479. 1922. [Dänisch.].) 


Zur Bestimmung der Form des Brustkastens ist der epigastrische Index besser 
als der epigastrische Winkel. Form und Lage des Magens werden im wesentlichen 
bestimmt bei Männern und Frauen — die nicht geboren haben — von Form und 
Dimension des Brustkastens und der daraus resultierenden Form des Unterleibes. 
Große Thoraxweite, großer epigastrischer Index — kurzer, hochliegender Magen; 
schmaler Brustkasten, kleiner epigastrischer Index — langer, tiefstehender Magen. 
Bei Frauen steht der Magen durchweg tiefer als bei Männern, weil bei ihnen der 
Durchmesser des Brustkastens absolut und relativ im Verhältnis zur Höhe kleiner 
ist. Bei Frauen, die geboren haben, kommt ein weiterer ätiologischer Faktor 
hinzu, der rein exogen ist, die Erschlaffung der Bauchdecken. Der lange, ptotische 
Magen funktioniert häufig gut, aber oft finden sich auch Komplikationen, Dys- 
pepsie, Atonie, Obstipation. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


51) Autor nicht genannt. Sulla dietoterapia dell’ ulcera gastrica e duodenale. 
(Morgagni 1923. November 15.) 


Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüre entstehen auf Grund einer besonderen 
Diathese, die chirurgische Behandlung kann daher nur sekundäre Störungen be- 
seitigen, die primäre Anlage wird durch eine erfolgreiche diätetische Kur bekämpft. 
Während des Stadiums der Blutungen ist eine nur rektale Ernährung angezeigt, 
wobei Fette durch Zusatz von Bauchspeicheldrüsenpräparaten leichter verdaulich 
gemacht werden können. Im zweiten Stadium der Vernarbung soll die Ernährung 
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teils durch den Mund, teils durch den Mastdarm erfolgen. Die Ernährung durch 
den Mund darf aber nur in flüssiger Kost bestehen. Solange Spuren von Blut 
im Stuhl nachgewiesen werden, soll aber auch im zweiten Stadium nur rektal 
ernährt werden. Im dritten Stadium, d. h. nach eingetretener Vernarbung, kann 
zur gemischten Kost übergegangen werden. Vegetabilische Öle werden besonders 
bei vorhandener Hypersekretion empfohlen. Herhold (Hannover). 


52) Zuccola (Cuneo). Contributo allo studio della sifilide gastrica. (Morgagni 
1923. November 30.) j 


Bericht über zwei Fälle von syphilitischem Magengeschwür bei einem58jährigen 
und 3ljährigen Mann. In beiden Fällen bestanden heftige Schmerzen nach der 
Nahrungsaufnahme und zeitweises Erbrechen von Blut, Leber und Milz waren 
vergrößert, die Magengegend druckempfindlich, in der Magengegend war in der 
Tiefe eine Verdickung zu fühlen. Wassermann in beiden Fällen stark positiv. 
Nachdem alle anderen Mittel versagt hatten, brachte eine Arsenobenzo-Queck- 
silberbehandlung in beiden Fällen eine völlige Wiederherstellung, die Anämie 
schwand, das Körpergewicht nahm zu, die im Röntgenbild vorher nachgewiesene 
verzögerte Entleerung der Speisen wurde beseitigt. Die Diagnose des syphilitischen 
Magengeschwärs ist im allgemeinen nur ex juvantibus zu stellen. 

Herhold (Hannover). 


53) Heinz Herbert Matoni (Oberhausen). Die Röntgentiefenbestrahlung von 
Magen- und Duodenalgeschwüren und deren Erfolge. (Med. Klinik 1923. 
Nr. 36.) 


Nicht geeignet für primäre Bestrahlung ist das Ulcus callosum und das Ulcus 
mit stenosierendem Charakter. Hier wird zuerst die Gastroenterostomie angelegt; 
später Bestrahlung. Im ganzen wurden 140 Patt. bestrahlt. Völlige klinische 
Heilung in 77,1%, bedeutende Besserung in 13,6%, völlige Mißerfolge in 9,39,. 
Es wurden stets 60%, der HED appliziert. Atzrott (Grabow). 


54) Ed. Enriquez et Gaston-Durand. Les ulcer&s de l’estomac et du duodenum. 
Diagnostic clinique, radioscopique et radiographique. 184S. Preis 10 frcs. 
Paris, Masson & Cie., 1924. 


Je genauer die Symptomatologie der gastroduodenalen Ulcera studiert wurde, 
je häufiger operative Eingriffe eine bioptische Feststellung ermöglichten, desto 
eindringlicher hat es sich gezeigt, daß die »klassische« Symptomatologie des am 
Magen und Zwölffingerdarm lokalisierten Geschwürs — zumal auch in ihrer an- 
genommenen klinischen Antithese — nur für den kleineren Teil der Fälle, vornehm- 
lich im Spätstadium, zu Recht besteht, während in unkomplizierten Frühstadien 
vielfach sogar die Unterscheidung gegenüber sonstigen »dyspeptischen« Zuständen 
— primärer oder sekundärer Art — unsicher bleibt. Auch das Röntgenverfahren 
läßt eindeutige Resultate allzuoft vermissen. Wie trotzalledem aus der Gesamtheit 
der in Betracht kommenden Untersuchungsmethoden doch zumeist eine praktisch 
ausreichende Diagnostik gewonnen werden kann, wird in der empfehlenswerten 
kleinen Monographie in ruhiger kritischer Würdigung auseinandergesetzt. Die 
beigegebenen Tafeln enthalten gute Wiedergaben von Serienaufnahmen des Duo- 
denum, ein Verfahren, dessen Anwendung besondere Berücksichtigung findet. 

Melchior (Breslau). 
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55) Horn. Ein Beitrag zur akuten Magenperforation. Chirurg. Abteilung des 

Städt. Krankenhauses Essen a. Ruhr. (Münchener med. Wochenschrift 1923. 

Nr. 24. S. 771.) 

"Akute Perforation eines Magenkarzinoms der kleinen Kurvatur 4-5 cm oral 
des Pylorus. Exitus einige Zeit später infolge weiteren Wachstums des Tumors. 
Zur Zeit der Perforation bestand kein sicherer Anhalt für Karzinom, es wurde 
intra operationem perforiertes Magenulcus angenommen. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


56) J. Galpern (Twer). Resultate der Magenoperationen wegen Ulcus usw. 1908 bis 

1922. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. S. 86.) 

Das chirurgische Material der gutartigen Magenerkrankungen des Gouverne- 
mentskrankenhauses zu Twer (Rußland) bestand aus 508 Fällen. G. ist Anhänger 
der Gastroenterostomie und reseziert nur bei Verdacht auf Karzinom und bei 
Relaparatomie, wo die Gastroenterostomie ohne Erfolg blieb. Von den Re- 
laparatomierten, bei denen eine Resektion gemacht wurde, war die eine Hälfte 
geheilt, die andere blieb krank; G. zieht daraus den Schluß, daß bei einigen Kranken 
das Ulcus unheilbar ist. Günstigere Resultate der chirurgischen Behandlung 
wären vielleicht nicht in der Ersetzung der Gastroenterostomie durch die ge- 
fährlichere Resektion zu suchen, sondern in einem Kombinieren der Gastro- 
enterostomie mit einer ganz ungefährlichen, systematisch durchgeführten thera- 
peutischen Behandlung nach der Operation. »Die Gastroenterostomie ist keine 
Panazee, sie heilt nicht alle Geschwürskranken, sie gibt aber so gute Fernresultate 
und dabei eine so kleine Operationsmortalität, daß es keinen Grund gibt, sie der 
Resektion wegen zu verwerfen.« B. Valentin (Heidelberg). 


57) E. Nordmann (Berlin). Über das Magen- und Zwölffingerdarmgeschwür. 

(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. S. 92.) 

Bericht über 180 Operationen wegen Ulcus ventriculi und duodeni. Das Ulcus 
im Frühstadium wird als ungeeignet für die chirurgische Therapie bezeichnet. 
Ebenso ist N. der Ansicht, daß bei Kranken, die eine oder mehrere Blutungen 
überstanden haben, keine Indikation für eine chirurgische Therapie gegeben ist, 
wenn es sich um Patt. handelt, die keine längere Ulcusvorgeschichte haben, und bei 
denen die Röntgenuntersuchung keine Lokalisation des Ulcus ermöglicht. Bei der 
Diagnose wird auf Röntgenplattenaufnahmen der allergrößte Wert gelegt, einfache 
Durchleuchtungen sind nur ein Notbehelf. Bei Ulcus duodeni ist der Dauerbulbus 
röntgenologisch der wertvollste Befund, Nischenbildung ist ziemlich selten. Die 
anzuwendende Operationsmethode wird von Fall zu Fall entschieden. Bei Magen- 
körper- und Duodenalgeschwüren ist die Resektion anzustreben, die Resektion 
nach Billroth II mit Entfernung des Pylorus gibt sehr gute Resultate. Bei hohem 
Sitz des Ulcus wird die Querresektion ausgeführt. Beim Duodenalgeschwür sind 
die Erfolge der einfachen Gastroenterostomie höchst unsicher; die Gastroentero- 
stomie wurde auf kallöse Geschwüre beschränkt, bei denen Stenosenerscheinun- 
gen ohne Blutungen im Vordergrund der Symptome standen. In allen anderen 
Fällen wurde, wenn es die Verhältnisse erlaubten, die Resektion angewandt. 
Alles in allem ergaben die nach Billroth II operierten Fälle die besten Dauer- 
resultate. Es ist immer an das Bestehen multipler Ulcera zu denken und stets 
das Lig. gastrocolicum zu durchtrennen, um die Hinterwand des Magens zu re- 
vidieren. Nach Möglichkeit soll man auch Gallenblase und Wurmfortsatz unter- 
suchen und eventuell eine Cholecystektomie bzw. Appendektomie anschließen. 

B. Valentin (Heidelberg). 
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58) Hans Smidt ( Jena). Experimentelle Studien am nach Pawlow isolierten kleinen 
Magen über die sekretorische Arbeit der Magendrüsen nach den Resektionen 
Billroth I und Il, sowie nach der Pylorusausschaltung nach v. Eiselsberg. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. Hft.1 u. 2. S. 26—85. 1923.) 


Die Aufgabe der an Hunden durchgeführten Experimente bestand darin, 
zu ermitteln, ob und in welcher Weise die sekretorischen Leistungen der Magen- 
drüsen durch unsere typischen Magenoperationen eine Änderung erfahren. Dabei 
ergaben sich zwei Untersuchungsreihen: einmal die dem Studium der Magen- 
resektion gewidmete und ferner die, welche sich mit den sogenannten Ausschal- 
tungsmethoden zu befassen hat. Zur Verwendung kamen vorzugsweise mittel- 
große Hunde, da große Tiere die Eingriffe auffallend schlecht überstehen. Über 
die praktischen Konsequenzen, die die Resultate der experimentellen Unter- 
suchungen ergaben, läßt sich folgendes sagen: »Mit Hilfe unserer operativen Maß- 
nahmen sind wir — wenn wir von der totalen Magenresektion absehen — in der 
chirurgischen Ulcustherapie nicht in der Lage, eine vollständige Anazidität des 
Magensekretes zu erzeugen, da die reflektorische Sekretionsphase unter allen Um- 
ständen erhalten bleibt. Die Entwicklung der chemischen Phase vermögen wir 
durch Entfernung ihrer reflexogenen Zone, der Pars pylorica, weitgehend zu 
unterdrücken. Auf diesem Weg gelingt es, eine erhebliche Reduktion der Gesamt- 
säureproduktion von seiten der Magendrüsen zu erzielen. Die Magenresektion 
nach Billroth I mit totaler Antrumresektion ist für die chirurgische Ulcusbehand- 
lung die Idealmethode, da sie uns in die Lage setzt, die Säureproduktion des Magens 
auf ein Minimum herabzudrücken. Nach Anwendung dieser Methode kommt 
aur die reflektorische Phase zur Entwicklung, während die chemische Phase völlig 
unterdrückt wird. Es ist daher bei den ulzerösen Prozessen am Magen und Duo- 
denum die Ausführung dieser Methode unbedingt anzustreben. Sie sollte, falls 
es sich nicht um sehr hoch kardialwärts sitzende Geschwüre handelt, die Methode 
der Wahl sein. Die Resektion des Pylorusmuskels mit nur einem Teil des Antrums 
erzielt keine Verringerung der Salzsäureproduktion und ist deshalb, als der totalen 
Antektomie nicht gleichwertig, nach Möglichkeit zu verwerfen. Ergeben sich 
technische Schwierigkeiten bei Ausführung der Methode Billroth I, besonders bei 
ausgedehnten Duodenal-Magenresektionen, so ist die Methode Billroth II an 
ihrer Statt auszuführen. Diese Operation erzielt gleich jener eine Verringerung 
des Säuregehalts des Magens, wenn auch in geringerem Maß. Zu vermeiden sind 
in der Ulcustherapie die Ausschaltungsmethoden nach v. Eiselsberg, auch 
wenn die gesamte Pars pylorica ausgeschaltet wird. Bei dieser Methode läßt 
sich eine zielbewußte Reduktion der Säureabscheidung nicht erzielen. Im Gegen- 
teil, es tritt eine nicht unwesentliche Verstärkung der Säureabsonderung ein. Bei 
der Ernährung von Kranken, bei denen eine Magenresektion ausgeführt worden 
ist, ist Wert auf reichliche Milchgabe zu legen, da hierdurch die Säureproduktion 
eine Hemmung erfährt. Der Genuß von Fleisch und Brot ist auf die großen Haupt- 
mahlzeiten zu beschränken. Es ist überhaupt die häufige Einnahme kleiner 
Mahlzeiten zu vermeiden, um die psychische Saftsekretion zu beschränken.« 

B. Valentin (Heidelberg). 


59) Walther Speck. Zur Klinik und Pathologie der in die freie Bauchhöhle per- 
forierten Magen- und Duodenalgeschwüre. Aus der Chirurg. Abteilung des 
Krankenhauses Dresden-Friedrichstadt, Prof. Fromme. (Bruns’ Beiträge 
Z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 537. 1923.) 


In den Jahren 1900—1922 wurden 105 Fälle von in die freie Bauchhöhle 
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perforierten Magen- oder Duodenalgeschwüren behandelt. Die ausführliche Be- 
arbeitung dieses Materiales und.der Literatur ergab folgende Resultate: 

Seit der ersten größeren Arbeit von Brunner hat sich in der Diagnosen- 
stellung und der Behandlung nichts Wesentliches geändert; rasche Erkennung 
an den typischen Symptomen (Initialschmerz in der Gegend der Perforation, 
brettharte Bauchdeckenspannung, Anzeichen von freiem Gas in der Bauchhöhle) 
und schnellste Ausführung der Laparatomie ist jetzt wie damals die Haupt- 
forderung. 

Dagegen sind in pathologisch-anatomischer Hinsicht Verschiebungen ein- 
getreten: Nach früheren Berichten waren die Magenperforationen im Verhältnis 
4:1 in der Überzahl, nach den neueren Statistiken die Duodenalperforationen 
(etwa 2,5 : 1). Nach Brunner entfielen noch doppelt so viele Perforationen auf 
Frauen, 1912—1921 überwiegen die Männer im Verhältnis 4 : 1, und in den letzten 
Jahren kamen fast nur noch Männer zur Operation. Die Annahme eines Ein- 
flusses der Jahreszeit auf die Häufigkeit läßt sich nicht aufrecht erhalten. 

In der Behandlung hat gegenwärtig im Hinblick auf den unmittelbaren und 
auf den Dauererfolg die Übernähung der Perforationsstelle als Methode der Wahl 
zu gelten. Wenn es der Zustand des Pat. erlaubt, so ist eine Gastroenterostomie 
sofort anzuschließen. Die Resektion soll nur in geeigneten Frühfällen von er- 
fahrenen Operateuren und mit strengster Auswahl angewandt werden. Bei 
stärkerer allgemeiner Verunreinigung der Bauchhöhle ist zu spülen, sonst auszu- 
tupfen; die Bauchwunde ist, wenn irgend möglich, zu schließen. 

In der Nachbehandlung ist von großer Wichtigkeit die Lagerung nach Fowler, 
reichliche Zufuhr von Kochsalzlösung, Gebrauch von Magen bzw. Darmspülungen, 
anschließende Ulcuskur; gegebenenfalls sekundäre Radikaloperation. 

Die Erfolge der operativen Behandlung haben sich in zunehmendem Maß 
gebessert. Der Gesamtmortalität Brunner’s von 66?/,°%, steht zurzeit eine 
solche von 42°, gegenüber (in den Fällen des Verf.s 45%). Die Sterblichkeit 
größerer Reihen der letzten Jahre beträgt nur noch 20—30°%,, bei Frühoperation 
ist es vielfach gelungen, eine Mortalität von 0°, zu erreichen, so auch bei den 
29 Fällen des Verf«s, die innerhalb der ersten 6 Stunden operiert wurden. 

Die konservative Operation ergibt gute Dauererfolge, sowohl was die Heilung 
der Geschwüre, als auch was die Arbeitsfähigkeit der Operierten anbelangt. g 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


60) Ritter. Die Beurteilung der Kelling’schen Operation. (Nowy chir. Archiv 
1923. Nr. 11.) 


In der Klinik des Prof. Solowow wurden sechs Operationen mit Pylorus- 
ausschaltung nach Kelling ausgeführt. 

In zwei Fällen war 2 Monate nach der Operation Ulcus pepticum vorhanden. 

Der Autor denkt, daß die Operation nach Kelling am Menschen nicht an- 
zuwenden ist. Schilowzew (Saratow). 


61) Zwetaew. Corpora aliena in der Bauchhöhle. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 11.) 


Verf. beschreibt einen Fall, wo sämtliche Symptome der akuten Appendicitis 
vorhanden (vor 6 Jahren hat der Kranke eine Operation der Entfernung der Kugel 
aus der Regio ileo-coecalis durchgemacht). 

Während der kalten Periode Ausführung der Operation. Appendix war 
nicht in der Bauchhöhle vorhanden. Es bestand ein indurierter Netzabschnitt, 
innerhalb dessen war etwas Hartes fühlbar. 
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Resektion des Netzabschnittes, innerhalb dessen ein Fischknochen war. 
Der Autor führt die ausgedehnte Kasuistik der Corpora aliena in der Bauch- 
höhle an. Schilowzew (Saratow). 


62) L S. Ritter. Die Beurteilung der Ausschaltung des präpylorischen Magen- 
teilles. — Operation nach Kelling zu therapeutisch-prophylaktischen Zwecken 
bei Ulcus ventriculi und duodeni. Chirurg. Hospitalklinik der Il. Moskauer 
Universität, Direktor: Prof. Solowow. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 11. 
S. 457—475. [Russisch.]) 

Nach Besprechung der Literatur, nach Studien betreffend Physiologie der 
motorischen und sekretorischen Funktion des Magens, kommt Autor zu folgenden 
Schlußfolgerungen: Die Operation nach Kelling — Ausschaltung des präpylori- 
schen Magenteiles mit sogenannten pylorischen Drüsen vermindert nicht immer 
zusehends den Säuregehalt des Magensekretes, da die psychische Phase der Magen- 
sekretion unbeeinflußt bleibt; diese Operation kann zur Gastrosuccorrhoea führen; 
durch Fehlen des pylorischen Reflexes wird nicht nur die Verdauung von Fett 
und Eiweiß gestört, sondern es wird zugleich ein günstiger Moment geschaffen 
zur Bildung des Ulcus pepticum jejuni. Die Operation nach Kelling ist nach 
allem Gesagten zu verwerfen. A. Gregory (Wologda). 


63) Einar Perman. Untersuchungen über die Histologie und die Heilungsver- 

hältnisse des Magen- und Duodenalgeschwürs. Aus der I. Chirurg. Klinik 

d. Kgl. Seraphimerlazaretts und Patholog.-Anat. Abteilung Karolinen-Institut 

Stockholm. (Acta chir. scandinavica Bd. LV. Hft. 3. S. 286—312. 1922.) 

Die Frage, wie ein Magengeschwäür heilt, schien bis in die letzte Zeit durch die 
Arbeiten von Rokitansky und Hauser erledigt. Rokitansky konnte fest- 
stellen, daß die Ränder des Geschwürs durch Bindegewebsschrumpfung aneinander 
gezogen werden, und daß dann schließlich die Schleimhautränder verwachsen. 
Hauser schließt sich Rokitansky an. Ein adhärentes Geschwür kann nicht 
heilen. In neuerer Arbeit stützt v. Redwitz auf Grund seiner mikroskopischen 
Untersuchung von 70 Resektionsfällen die Lehre von Rokitansky. 1911 betonte 
Aschoff die Bedeutung des Granulationsgewebes für die Ausfüllung und Heilung 
der Geschwürsnische, dem auch Askanazy Bedeutung zuerkennt. — Verf. hat 
ein Operationsmaterial von 36 Fällen bearbeitet (23 Magengeschwüre, 5 Duodenal- 
und 8 perforierte Geschwüre). Im Ulcusgewebe kann man vier Schichten unter- 
scheiden, die aber nicht immer alle in jedem Geschwür zu finden sind. 1) Die 
innerste Schicht, die Exsudatschicht, hat das Aussehen einer strukturlosen Zone, 
die zahlreiche, großenteils von Leukocyten herrührende Zellkerne enthält. Diese 
Schicht besteht aus abgestoßenem nekrotischen Gewebe, umgewandeltem Fibrin, 
ausgewanderten Zellen und Mageninhalt. 2) Die Nekrosenschicht besteht aus 
nekrotischem, nicht abgestoßenem Gewebe. Mit Färbung nach van Gieson 
sieht man einzelne erhaltene Bindegewebsbalken. Die Grenze zwischen Schicht 1 
und 2 ist oft undeutlich, ihre Dicke verschieden. Das größte Interesse bietet die 
3. Granulationsschicht. Sie besteht aus einem von jungen Fibroblasten gebildeten, 
lockeren Granulationsgewebe, enthält weite, neugebildete Kapillaren, die in der 
Regel Richtung gegen das Geschwür verlaufen. Daneben reichliche Infiltration 
mit Lymphocyten, aber auch Leukocyten. Diese Schicht kann eine ebene Be- 
grenzung haben, oder sie kann in das Geschwür hereinragende Granulationen bilden. 
Nur selten fand Verf. den ganzen Geschwürsgrund mit Granulationsschicht be- 
deckt. In der Regel findet man nur in den peripheren Teilen des Geschwürs, 
nahe an den Schleimhauträndern Granulationsgewebe. Nach außen geht diese 
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Schicht in die 4. Schicht, die Narbenzone über, die in der Regel aus dichtem fibril- 
lären Bindegewebe besteht. Sie ist die mächtigste Schicht, und sie bildet den 
eigentlichen Ulcustumor oder die Ulcusschwarte. (Sehr gute farbige mikroskopi- 
sche Bilder auf 3 Tafeln.) Der Ansicht von Askanazy, daß diese 4 Schichten 
in jedem Ulcus zu finden sind, tritt Verf. nicht bei. Man muß vielmehr die Ge- 
schwüre einteilen in solche mit und ohne Granulationsschicht. Nur 3mal fand 
Verf. eine Granulationsschicht, die das ganze Geschwür bedeckte, in 10 weiteren 
Fällen war Granulationsgewebe nicht zu finden. Im ganzen sind also 13 Fälle der 
1. Gruppe zuzurechnen. In diesen 10 Fällen fand es sich aber nur in den Seiten- 
teilen. Zur 2. Gruppe gehören 10 Fälle, hier fehlte jede Spur von Granulations- 
gewebe. Wie heilt das Magengeschwür? Um ein akut entstandenes Geschwür 
wird zunächst junges zellreiches Bindegewebe gebildet, das dann in fibrilläres 
Bindegewebe übergeht. Der gegen das Geschwür gerichtete Teil wird in eine 
Granulationsschicht umgewandelt, die es allmählich konzentrisch ausfüllt. — Die 
Heilungstendenz ist an der Peripherie am größten. Die Ausfüllung des Geschwürs 
durch das von der Granulationsschicht gebildete Bindegewebe ist das wichtigste 
Moment des Heilungsprozesses. Die Epithelisierung erfolgt von den Schleimhaut- 
rändern aus, dazu ist erforderlich, daß die den Geschwürsgrund bedeckende Gra- 
nulationsschicht gesund ist, denn Epithel kann natürlich nicht eine nekrotische 
Bindegewebsfläche überwachsen. Nach der Heilung wird auch das überflüssige 
Bindegewebe abgebaut, so daß auch dann die tumorartige Verdickung der Magen- 
wand wieder verschwindet. Neben der Granulationsschicht spielt sicher auch 
‘ die Schrumpfung des umgebenden Bindegewebes eine die Heilung unterstützende 
Rolle. Ein kallöses Magengeschwür kann nicht nur durch Schrumpfung heilen. 
Auch das perforierte Geschwür heilt durch Granulation. Die Unterscheidung der 
beiden Haupttypen von Geschwüren hat auch ein klinisches Interesse. Das Gra- 
nulationsgewebe ist ein Anzeichen für die Tendenz zur Heilung. Verf. ist über- 
zeugt, daß man in den Fällen, in denen die klinischen Symptome zurückgehen 
und bei denen das Röntgenbild eine Verkleinerung der Nische zeigt, bei histo- 
logischer Untersuchung sicher eine gute Granulationsschicht finden würde. Hohe 
Salzsäurewerte stören die Entwicklung von Granulationsgewebe nicht. Die Ansicht 
Ribbert’s, daß ein Geschwür nicht heilen kann, solange der Magensaft freien Zu- 
tritt zu ihm hat, ist nach den Arbeiten des Verf.s nicht zu halten. Beim Duodenal- 
geschwür liegen die Verhältnisse ähnlich, auch hier sind die 4Schichten festzustellen. 

Beim periodischen Geschwür heilt dasselbe, und neue Symptome sprechen 
für das Auftreten eines neuen Geschwürs. Das perforierte Magengeschwür zeichnet 
sich durch akute entzündliche Veränderungen aus: Ödem, Leukocyteninfiltration 
und Neubildung von Bindegewebe In der Regel auch eine breite Nekrosen- 
schicht. Nie fand ich Granulationsgewebe. Auch in entfernteren Gewebspartien 
findet man reichlich Leukocyten, vor allem um die Gefäße herum. Die akuten 
entzündlichen Veränderungen sind nicht durch die Perforation selbst bedingt, 
sondern beruhen auf dem rasch sich ausdehnenden Geschwürsprozeß. 


Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 
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leiden. (8. 1641.) — 27) Crosti, Infektion der Gallenwege. (8. 1641.) — 8) Cameron, Gallenstein- 
entwicklung. (S. 1642.) — 29) Alvarez, Meyer, Rusk, Taylor u. Easton, Gallenblaseninfektion. 
(8.1642.) — 30) Schmid, Cholelithiasis und Gravidität. (8. 1643.) — 91) Schaack, Nichtparasitäre 
Lebercysten. (8. 1643.) — 32) Düttmann, Leberfunktion, Duodenal- und Magensekretion bei Gallen- 
wegeerkrankungen. (8. 1644.) — 88) Specht, Beeinflussung der Gallensekretion an Fistelhunden 
durch Medikamente. (8. 1644.) — 84) Einhorn, Gallenblasenverletzungen. (S.1645.) — 86) und 
3) Rorsing, Pathogenese der Gallensteinkrankheit. (8. 1645.) — 87) Salitschew, Diagnostik der 
Cholecystiden. (8. 1648.) — 88) Hansen, Cholelithiasis. (8. 1648.) — 89) Rossi, Leberadenom., 
(8. 1648.) — 40) Cohen, Gallenblasenchirurgie. (8. 1649.) — 41) Lepehne, Leberfunktionsprüfung. 
(8. 1689.) — 42) Mc Whorter, Gallengangssphinkter. (S. 1649.) — 43) Harris, Pankreatitis in Be- 
ziehung zu gastrointestinaler und Gallenblaseninfektion. (8. 1860.) — 44) Barling, Pankreatitis 
und ihr Zusammenhang mit Cholecystitis und Gallensteinen. (8. 1850.) — 45) Auricchio, Nuklein- 
saure und Adrenalinlösungen gegen Anaemia splenica der Kinder. (8. 1661.) — 46) Volkmann, 
Konservative Chirurgie der Milz. (8. 1861.) — 47) Ogloblina, Milzabszesse bei Typhus recurrens, 
(8. 1662.) — 43) Holm, Milzexstirpation bei perniziöser Anämie. (8. 1862.) 

Urogenitalsystem: 49) Cesare, Urethrotomie bei Gonorrhöe. (8. 1668.) — 50) v. Gaza, Vergröße- 
rung der Harnblase durch angeschaltete Darmabschnitte. (8. 1669.) — 51) Baumann, Cystische 
Erweiterung des vesikalen Ureterendes. (3. 1664.) — 52) Szabo, Kontrastmittelfrage bei der Pyelo- 
graphie. (S. 18654.) — 58) Schünemann, Wildbolz’sche Eigenharnreaktion. (S. 1864.) — 54) Ekohorn, 
Nieren- und Harnwegetuberkulose. (S. 1665.) — 55) Curignyu. Tourneix, Niere mit zwei Harnleitern. 
(8. 1866.) — 56) Hartmann-Keppel, Nierenkrebe. (8. 1656.) — 57) Boulanger-Pilet, Paranephretische 
Geschwulst. (8. 1666.) — 58) Boppe u. Brouet, Lendennerv bei der Nephrektomie. (8. 1666.) — 
69) D’Allaines u. Rouffiac, Perinephrokolische Fistel mit Nierenentzündung. (S. 1867.) — 80) Berne- 
Lagarde u. Antoine, Pyelonephritis und Colibazillen bei einer Obstipierten. (3. 1657.) — 81) Chaton, 
Traumatische Nierenruptur. (8. 1867.) — 62) Martin, Pyelonephritis gravidarum. (8. 1667.) — 
63) Marion, Nierennekrose durch Nierenvenenthrombose. (8. 1668.) — 64) Behn, Funktionelle 
Nierendiagnostik. (8. 1668.; — 665) Hailın, Reflektorische Anurie nach Operationen. (8. 1658.) — 
%) Guichemerre, Anurie durch toxische Nephritis nach Chloroformnarkose. (8. 1609.) — 6T) Bicher, 
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Nierenchirurgie. (8. 1659.) — 68) Baumann, Paranephritischer Abszeß. (S. 1659.) — 69) Wegge, 
Multiple Uretersteine. (8. 1650.) — 70) Morti, Harnleiterbruch. (S. 1680.) — 71) Oiivier, Delahaye, 
Peignapx u. Cornil, Ureterdilatation und Hydronephrose. (S. 1660.) — 72) Jungano, Große urethro- 
perineale Fistel. (S. 1660.) — 73) Brin u. Fruchaud-Brin, Nierengeschoßentfernung. (8. 1660.) — 
Tå) Kraft, Blasendivertikel im Röntgenbild. (S. 1661.) — 75) Legueu, Blasen- Darmäßistel. (8. 1861.) — 
76) Löffler, Knochensequester durch Caries der Symphyse in der Harnblase. (8. 1661.) — 77) Joseph 
u. Schwarz, Epitheliale Geschwülste der Harnblase. (8. 1661.) — 78) di Briga, Blasenkrebs. 
(8. 1682.) -— 79) Schubert, Blasenruptur bei Vaginaldefekt. (8. 1662.) — 80) Duvergey, Tuberkulose 
des Blasendivertikeis. (8. 1862.) — 81) Soheele, Vergrößerungsplastik der narbigen Schrumpfblase. 
(8. 1688.) — 82) Band, Gefäßligetur nach Steinach. (8. 1669.) — 88) Mauclaire u. Vigneron, Extra- 
vaginale Samenstrangdrehung. (8. 1663.) — 84) Schmerz, Nahttechnik des Samenleiters. (8. 1688.) 
— 85) Leffi, Seminome. (8. 1664.) — 86) Diss u. Nordmann, Hodenkrebs beim Kind. (3. 1664.) — 
87) Retterer u. Voronoff, Schimpansehoden und ihre Übertragung. (8. 1664.) — 88) Bardy, Hoden- 
drehung. (8. 1865.) — 89) Natvig, Interpositio vesioo-vaginalis. (8. 11:65.) — 90) Brekke, Uterus- 
myom und Schwangerschaft. (8. 1665.) — 91) Costu und 92) Lazzarini, Beckenerweiterung. (8. 1866.) 
— 98) Soaligoux u. Laquitre, Rupturierte Tubenschwangerschaft. (S. 1666.) — 94) Diss u. Kuhl- 
mann, Tuberkulöse Hyperplasie der Tube Krebs vortäuschend. (8. 16686.) — 95) Quisling, Mor- 
gagni’sche Hydatide als Krankheitsursache. (8. 1667.) — 96) Boije, Uterustamponade bei Post 
partum-Blutungen. (3. 1667.) — 97) Peterson u. Cron, Wert der Gaseinblasung. (8. 1667.) 

Obere Extremitäten: 988) Masmonteil u. Villot, Schulterbruch. (8. 1668.) — 99) Cederberg, 
Schulterschmerz bei Tubenruptur. (8. 1668.) — 100) Beckmann, Claviculaluxation an beiden Enden. 
(8. 1888.) — 101) Niel, Schlüsselbeinbruch. (8. 1669.) — 102) Fi6rez, Reposition der Schultergelenks- 
luxation. (8. 1669.) — 108) Gesselevitsch, Chirurgische Anatomie der Art. axillaris. (S. 1669.) — 
104) Balli, Foramen supratrochleare humeri. (8. 1670.) — 105) Cadenat u. Aumont, Elibogenbruch. 
(8. 1670.) — 106) Mouchat u. Braas, Gonokokken im Elibogengelenk nach Operation. (S. 1670.) 

Berichtigung. (8. 1670.) 





I. 


Über die operative Behandlung der steinlosen 
Gallenkoliken. 


Von 


Dr. Franz Fink-Finkenheim in Karlsbad, 


Primärarzt an der Chirurgischen Abteilung. 


In Nr. 27 des Zentralblattes f. Chirurgie 1923? habe ich über die mit der opera- 
tiven Behandlung des Gallensteinleidens gemachten Erfahrungen kurz berichtet. 
Vom pathologisch-anatomischen Standpunkt wurden 7 Gruppen von Krankheits- 
formen unterschieden. In die 2. Gruppe sind jene eingereiht worden, bei welchen 
die Operation den Befund einer steinlosen Gallenblase ergeben hat. Das Studium 
des anatomischen Befundes hat festgestellt, daß statt der Steine entzündliche 
Veränderungen in der Gallenblase in ihrer Wand und Umgebung nachgewiesen 
wurden. | 

Diese waren akute oder chronische Prozesse entzündlicher Natur oder ihre 
Folgezustände, in mehreren Fällen lagen akute und chronische Prozesse und 
Folgezustände zugleich vor. 

In die erste Gruppe der Gallensteinerkrankungen ohne Konkrementbildung 
reihe ich die entzündlichen Veränderungen niedersten Grades ein. Es 
sind Fälle, bei denen die genaue Krankengeschichte nur Anhaltspunkte für voraus- 
gegangene leichte Affektionen des Magens und Duodenums sowie der Leber und 
ihrer Gänge ergibt, Erscheinungen von unbestimmtem Charakter, ohne daß Pat. 
und Arzt denselben Gewicht beilegten. Wie die bei der Operation vorgefundenen 
pathologisch-anatomischen Befunde lehren, sind es Erkrankungen, in welchen ein 
vom Magen und Duodenalkanal ausgehender Reizzustand geringen Grades in der 
Leber und Gallenblase sich abspielte, der Schleimhaut und Gallenblasenwand in 
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sich faßte. Ihre Zahl ist gering. Größer ist die Zahl der Kranken, bei welchen 
die Operation Folgezustände höheren Grades nach abgelaufenen akuten Prozessen 
ergeben hat. 

Die akutentzündlichen Veränderungen waren spezifischer Natur: Chole- 
cystitiden nach Typhus und Lues, sie bilden die zweite Gruppe. 

Zur dritten Gruppe der Gallenblasenveränderungen ohne Steine gehören 
Entzündungen, die ihren Ausgang von infektiösen Darmprozessen genommen 
hatten, in 

die vierte Gruppe: Erkrankungen ähnlichen Charakters, bei welchen die 
Entstehung der Gallenblasenentzündung überdies noch auf hämatogenen Weg 
zurückzuführen ist. In einzelnen Fällen hat die Infektion zur Eiterbildung 
in der Gallenblase und ihrer Umgebung, in anderen zur Perforation geführt. 

In die fünfte Gruppe wurden jene Veränderungen in der Gallenblase und 
im Gallensystem eingereiht, bei welchen ein ulzerativer Prozeß im Magen 
und Duodenum sich vorfand, der durch Übergreifen der Entzündung vom 
Magen auf das Gallensystem schwere Veränderungen in letzterem mit ähnlichen 
Koliken wie bei Gallensteinen zur Folge hatte. 

In der sechsten Gruppe waren die akutentzündlichen Formen der Gallen- 
blase durch eine Mitbeteiligung des Pankreas kompliziert. Die Beurteilung 
dieser Fälle vom diagnostischen und therapeutischen Standpunkt aus ist besonders 
schwierig. Es sind jene Fälle, in welchen sich entweder die Affektion primär im 
Gallensystem und sekundär jm Pankreas entwickelt hat, andererseits Fälle, in 
welchen die vom Darme aus emporsteigende Entzündung zuerst im Pankreas 
lokalisiert war und erst sekundär Veränderungen im Gallensystem, in Choledochus 
und Blase nach sich zog. Sie zeigen Beschwerden, welche eine große Analogie 
mit den Beschwerden des Gallensteinleidens haben, welche zufolge der lokalen Ent- 
züundung am Ausgang des Ductus choledochus eine Behinderung des Gallenflusses 
bedingen, in weiterer Folge eine Stauung im gemeinsamen Gang und in der Gallen- 
blase hervorrufen. Die Summierung von Stauung und Entzündung erklärt die 
Schwellung der Schleimhaut in der Gallenblase und in den Lebergängen. Eskommt 
zunächst zu einer ödematösen Durchtränkung der Wand der Gänge und Blase. Die 
gleichzeitige Stauung in der Gallenblase bewirkt eine Dehnung derselben, ihre Vo- 
lumszunahme führt zu länger dauernder Berührung mit dem Duodenum, Col. tr., 
Netz, anatomische Lageveränderungen, die ihrerseits wieder Verlötungen und 
Verklebungen mit den bezüglichen Nachbarorganen begünstigen und herbeiführen. 
Nach Abschwellung des entzündlichen Prozesses im Pankreas kann wiederum 
eine normale Gallenentleerung eintreten, der Reizzustand, die Entzündung in 
Schleimhaut und Serosa bilden sich zurück. Die Verklebungen mit der Umgebung 
aber bleiben bestehen. Je nach der Dauer dieses Prozesses, je nach der sich öfter 
wiederholenden Ursache der Erkrankungen des Pankreas und ihrer Rückwirkung 
auf das Gallensystem wird wohl auch der Grad der Veränderungen und der Ver- 
wachsungen bedingt, durch diese wiederum die Gallenblase in ihrer Funktions- 
tätigkeit beeinträchtigt, wird die Stauung, die Volumsveränderung, sowie die Ver- 
lagerung in ihnen ihre Ursache haben, und so wird es erklärlich, daß nach einfach 
entzündlichen Prozessen im Pankreas allein schwere, gallensteinähnliche Koliken 
sich einstellen, welche den Anlaß zur Operation geben. 

Bei der siebenten Gruppe sind es die Folgezustände, welche sich an abge- 
laufene entzündliche Prozesse anschließen, pathologisch-anatomisch sind es 
Streifen, band-, strang- und flächenförmige Verwachsungen, Knik- 
kungen und Achsendrehungen, welche die freie Entleerung ebenso hindern, 


30° 


1610 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 30. 


wie die nach Entzündung zurückgebliebenen narbigen Verengerungen der Gänge. 
Alle diese pathologisch-anatomischen Veränderungen, die der akuten wie die der 
chronischen Entzündungen haben durch Schwellung, durch Verengerung in letzter 
Linie eine Stauung und hiermit dieselben mechanischen Hindernisse bedingt wie 
ein okkludierender Stein. 

Die achte Gruppe enthält eine geringe Anzahl von Kranken, bei denen 
gar keine nachweisbaren pathologisch-anatomischen Veränderungen bei der Ope- 
ration vorgefunden wurden. Bei diesen hatte das Morphium im Beginn der 
einen katarrhalischen Ikterus begleitenden gallensteinähnlichen Beschwerden 
Linderung der Schmerzen gebracht, welche die Patt. nicht länger ertragen wollten, 
in der späteren Folge aber die Anwendung des Morphiums auch bei nicht so heftigen 
Schmerzen zur Angewöhnung des Morphiumgebrauches geführt. Es sind nervös 
veranlagte Kranke, welche im scheinbaren Übermaß der Schmerzen nach einer 
operativen Hilfe dringend verlangten. 

Wie wir sehen war für diese Gruppen das gemeinsame Einteilungsprinzip vom 
pathologisch-anatomischen Standpunkt aufgefaßt die Entzündung, die Art und 
der Grad derselben, Entzündungen, welche im Darm, im Magen, im Pankreas oder 
auch in den im Blute kreisenden Toxinen ihre Ursache hatten. 

Im folgenden sei nun der klinische Verlauf, wie er für alle gemeinsam sich 
gestaltet hat, kurz zusammengefaßt. 

In allen Fällen, in denen bei der Operation keine Steine gefunden wurden, 
war der klinische Verlauf durch heftige, in der Mehrzahl auch häufige Koliken 
charakterisiert, wie bei Kranken mit Konkrementen. Sie waren nicht allein auf 
die Blase beschränkt, in vielen Fällen mit Ausstrahlung nach der Brust und in den 
Rücken und in den Unterleib verbunden. Die heftigen Schmerzen waren es, 
welche alle Patt. veranlaßten, Hilfe in der Operation zu suchen, außerdem das 
quälende Hautjucken, bei 24 hatte das Leiden zu schweren Allgemeinerschei- 
nungen und Gewichtsabnahme geführt, 6 zeigten Erscheinungen von Darm- 
okklusion. Subjektiv war von seiten der Kranken für die Operation der Grad 
und die Fortdauer der Schmerzen, der Ikterus, objektiv der Befund an Leber und 
Gallenblase maßgebend. | 

Unter den Patt., die an gallensteinähnlichen Beschwerden litten, waren alle 
Altersklassen vertreten. So kamen im Alter von 20—30 Jahren 12, in den fol- 
genden Dezennien 25, 20, 11, 4 zur Beobachtung. Die älteste Kranke war 70, 
die jüngste 20 Jahre alt. Dem männlichen Geschlecht gehörte ein Viertel, dem 
weiblichen drei Viertel der Beobachteten an. Nachforschungen über ähnliche Er- 
krankungen bei Familienmitgliedern stellten fest, daß nur bei 10% Familien- 
mitglieder an Gallensteinen gelitten hatten. 

Es wurde nicht unterlassen, auch die Erkrankungen, welche erfahrungsgemäß 
mit der Entstehung der Cholelithiasis in Verbindung gebracht wurden, zu berück- 
sichtigen und dabei festgestellt, daß bei 8 in früheren Jahren Typhus, bei 3 ka- 
tarrhalische Erkrankungen der Leber mit Gelbwerden und allgemeine Infektions- 
krankheiten bei 5 vorangegangen waren. Die spezifische Infektion durch Lues 
wurde 2mal festgestellt. Langdauernde Trägheit des Darmes mit allen Kompli- 
kationen wurde 13mal als ein ständiges Übel angesehen, an das sich anfangs wenig 
beachtete Prodromalerscheinungen, später ausgesprochene Koliken anschlossen. 

Wenn wir das Krankheitsbild übersichtlich zusammenfassen, so läßt sich 
feststellen: Die Gelbfärbung war bei 42 Kranken während des Verlaufes beobachtet 
worden, 6 Patt. machten Angaben über eine Dauer derselben von 1 Woche bis zu 
2 Jahren, bei 11 bestand noch Hautjucken, Fieber bildete während des Verlaufes 
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in 3 Fällen die Begleiterscheinung, mit Fieber waren 14 Kranke zur Operation 
gekommen, Schüttelfrost wurde während des Verlaufes und vor der Operation 3mal 
beobachtet. 

Besondere Aufmerksamkeit wurde beim Studium dieser Gruppen dem ob- 
jektiven Befund zugewendet, der vor der Operation in den einzelnen Fällen 
aufgenommen wurde. Was den Befund an der Gallenblase betrifft, wurden Ver- 
änderungen verschiedenen Grades festgestellt. Der geringste Grad, die Druck- 
schmerzhaftigkeit allein, wurde 7mal, eine tastbare Resistenz, welche den Eindruck 
einer Vergrößerung machte, 34mal, Schwellungen von Hühnereigröße 9mal, und 
Vergrößerungen bis zur Nabelhorizontale 9mal festgestellt. An der Leber wurde 
unter den 74 Kranken eine Vergrößerung des Volumens verschiedenen Grades 
vor der Operation bei 53 nachgewiesen. Es fand sich eine Vergrößerung der Leber 
in der P. L. von einem Querfinger bei 7 Kranken, bei 12 Kranken überragte sie 
um 2, bei 14 um 3, bei 17 um 4, bei 3 um 5 Querfinger den Rippenbogen. 

Ich bin auch der Frage nähergetreten, wie weit der vor der Operation erhobene 
Befund mit dem bei der Operation übereinstimmte. War doch bei sämtlichen 
Kranken die Annahme gemacht worden, daß wir es mit einem Gallensteinleiden 
zu tun haben, und daß die vorgefundenen anatomischen Veränderungen sich als 
Ursache des Gallensteinleidens ergeben werden. Die Volumsveränderungen an 
der Leber im Sinne der Vergrößerung konnten bei der Operation 48mal, um 5 
mehr als vor der Operation notiert werden. Der Grad der Veränderungen stimmte 
im wesentlichen mit dem vor der Operation erhobenen Befund überein. In 2 Fällen 
war die Leber zu einem Riedel’schen Lappen formiert, Veränderungen in der 
Struktur wurden bei 11 Kranken in Form einer Wulstung des Randes und einer 
Verdickung der Glisson’schen Kapsel erhoben. Der Befund von Verwachsungen 
der Leber mit den benachbarten Hohlorganen hat sich in 27 Fällen vorgefunden. 
Die in der Gallenblase nachweisbaren und bei der Operation festgestellten Volums- 
veränderungen boten folgenden Befund: Eine Vergrößerung mäßigen Grades 
bei 11, Vergrößerung, in welcher die Gallenblase das Volumen eines Hühnereies 
oder einer Mannsfaust erreichte, war 15mal vorhanden, der Ausdruck prall gefüllte, 
gespannte Gallenblase ist 21mal verzeichnet. Eine Verminderung des Volumens, 
eine Schrumpfung der Blase wurde 14mal nachgewiesen. 

Bis jetzt habe ich die Ursachen erörtert, welche gallensteinähnliche Ver- 
änderungen hervorgerufen haben, die verschiedenen Formen dieser Ursachen und 
die gemeinsamen allgemeinen Erscheinungen zusammengefaßt. Es soll nun im 
besonderen der Zusammenhang der vor der Operation beobachteten Er- 
scheinungen mit dem bei der Operation gemachten anatomischen Be- 
fund berücksichtigt werden. Es ergeben sich dabei Beweise für meine Auffassung; 
an einzelnen prägnanten Fällen sollen die Übereinstimmungen der Krankheits- 
erscheinungen mit dem Operationsbefund besonders besprochen und ihr Zusam- 
menhang erörtert werden. 

Zur 1. Gruppe, der Gruppe mit den geringsten Veränderungen, gehören 
7 Kranke. Zur Zeit der Vornahme der Operation waren entzündliche Prozesse 
nur geringen Grades vorhanden, die auf die Blase allein beschränkt blieben. Die 
anhaltenden Schmerzen bestanden seit verschieden langer Zeit. 3mal war Ikterus 
vorausgegangen. Die Untersuchung ergab 2mal eine druckschmerzhafte Resistenz, 
in den 3 anderen Fällen einen deutlichen Tumor in der Gallenblasengegend. Die 
Operation stellte in allen Fällen eine Volumsvergrößerung der Gallenblase fest. 
Die prall gespannte, bis zu einem Hühnerei vergrößerte Blase überragte 3A cm 
den Leberrand, die Wand war hypertrophisch, die Schleimhaut geschwollen. In 
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2 Fällen war die Leber gleichzeitig mächtig vergrößert. Die Galle war nur in 
1 Falle klar, bei den anderen dunkel, trübe, dick, schwarz. Die Nachbarorgane 
waren nicht in Mitleidenschaft gezogen. 

In die 2. Gruppe mit den akut entzündlichen Veränderungen gehören 3 Kranke. 
In dieser Gruppe hatten sich die entzündlichen Veränderungen an Typhus bei 1, 
‘an Lues bei 2 angeschlossen. 

Die Cholecystitis typhosa betraf eine 27jährige Pat., welche seit 3 Wochen 
vom Typhus genesen war. Schon während ihrer Typhuserkrankung klagte sie 
über Schmerzen im Magen, die sich nach der Abheilung des Typhus in gleicher 
Weise öfter wiederholten. Wegen dieser Schmerzen wurde der behandelnde Arzt 
neuerlich konsultiert und die Diagnose Cholelithiasis festgestellt. Einige Tage 
später stellte sich Ikterus ein. Die Gallenblase wurde deutlich tastbar und druck- 
schmerzhaft, die Koliken wiederholten sich alle 5—8 Stunden, leichte Gelbfärbung, 
zunehmende Schmerzen, so daß die Kranke wegen der heftigen Schmerzen im 
rechten Hypochondrium sich zur Operation entschloß, bei der ein scrös-entzünd- 
licher Hydrops festgestellt wurde. 

Die Chol. typh. gibt ein anschauliches Bild von dem Fortschreiten der Ent- 
zündung von dem Darme nach dem Gallensystem. Lange Zeit gehen Magen- 
schmerzen voraus. Sie sind nach meiner Auffassung auf eine Schwellung der 
Plica mit teilweiser Stauung in der Leber, auf eine Schwellung der Heister- 
schen Falten mit Stauung in der Gallenblase zurückzuführen. Den Druck im 
Magen bedingt die unvollständige Entleerung der Galle. Mit der Dehnung der 
Gallenblase, bei zunehmender Schwellung der Schleimhaut und zunehmendem 
Verschluß steigern sich diese Schmerzen zu ausgesprochenen Koliken. Daß die 
Schwellung an der Plica Vat. tatsächlich zunahm, dafür gibt der Ikterus einen 
Beweis als Ausdruck der Stauung nicht nur in der Gallenblase, sondern auch in 
der Leber selbst. Dieser Fall ist besonders lehrreich. 

Die Erfahrung lehrt mich, daß das Gefühl des Druckes und Unbehagens zu- 
meist nach den Mahlzeiten und auch unabhängig von denselben auf leichte Stö- 
rungen im Bereich der Gallenblase zurückzuführen ist. Bei zweckmäßigem Ver- 
halten gehen solche Störungen wieder zurück, der Zustand geht zur Norm über. 
Die zeitweise Wiederholung derartiger leichter Störungen entgeht zumeist dem 
Kranken wie dem Arzt, bis in der weiteren Folge bei starker Entwicklung der 
pathologischen Veränderungen die Schwellung der Leber, der leichte Ikterus den 
Pat. bestimmt, sich ärztlichen Rat zu holen. 

Der Krankheitsverlauf der zwei an Lues Erkrankten bot ein anderes Bild: Bei 
der einen Pat. stellte sich die erste Kolik in der Gallenblasengegend mit Aus- 
strahlung in die Brust und folgendem Ikterus 3 Monate vor der Geburt des ersten 
Kindes ein. In der folgenden schmerzfreien Pause von 6 Jahren hat sie 5 Kinder 
geboren, alle von kurzer Lebensdauer mit Zeichen von Lues. Dann wiederholten 
sich die Anfälle in verminderter Heftigkeit. Die seit 1 Jahr neuerlich sehr schmerz- 
haften Kolikanfälle mit Schüttelfrost, Fieber, waren maßgebend in der Operation 
Hilfe zu suchen. 

In der Krankengeschichte der zweiten Pat. werden Symptome allgemeiner 
Art seit 2 Jahren angegeben. Plötzliche heftige Schmerzen in der Magengegend 
verspürte sie das erste Mal vor 4, Jahr, 2 Monate später mit Steigerung besonders 
unterhalb des Rippenbogens, mit gleichzeitigem sehr heftigen Kopfschmerz in 
der Scheitelbeingegend. Wegen der zunehmenden Koliken wurde der Arzt gerufen, 
der eine Gallenblasenentzündung konstatierte. Die eingeleitete Kur blieb ohne 
Erfolg, weshalb die Pat. in die Operation einwilligte. Bei beiden Fällen von Lues 
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waren im Verlauf Zeichen allgemeiner Infektion mit Fieber und Schüttelfrost 
aufgetreten. 

Der objektive Befund ergab eine Vergrößerung der Leber, die auch bei der 
Operation bestätigt wurde. Die Operation stellte weiter fest, daß die Volums- 
zunahme der Gallenblase in einem Fall durch Zunahme des Inhalts, im anderen 
zumeist durch entzündliche Verwachsungen mit Verdickung der Wand der Gallen- 
blase verursacht war. Der Inhalt zeigte eine veränderte Galle: Sie war getrübt und 
enthielt fibrinöse Gerinnsel. Die Stauung von Entzündungsprodukten in der 
Blase hatte eine Vergrößerung derselben, die Stauung in dem Ductus choledochus 
eine solche in der Leber zur Folge, die mächtigen bindegewebigen Veränderungen 
und teilweisen Verwachsungen waren die Folgen der luetischen Infektion. 

Die 3. Gruppe: Entzündungen der Gallenblase, die ihren Ausgang von infek- 
tiösen Darmprozessen genommen hatten, weist zwei Kranke auf, bei denen nach 
jahrelangem Bestehen gallensteinähnliche, heftige Koliken mit akuter Verschlim- 
merung zur Operation führten. 

Der eine Pat. litt seit 20 Jahren an Magenbeschwerden. Bei dem geringsten 
Fehler kam es zu Übelkeiten, Erbrechen. Dieser Zustand kehrte in verschieden 
langen Zwischenräumen im Jahre wieder. Seit 5 Tagen akutester Zustand mit 
Schmerzen, Erbrechen unter mächtiger Anschwellung der schon bei Berührung 
äußerst druckschmerzhaften Gallenblase. Die Operation ergab eine gänseeigroße, 
prall gespannte, mit Netz bedeckte Gallenblase, deren Wand bereits gelblich ge- 
sprenkelte nekrotische Stellen aufwies. Sie enthielt trübe, übelriechende Flüs- 
sigkeit. 

Bei der zweiten Kranken hatte sich das seit 3 Jahren bestehende Leiden in 
letzter Zeit mit täglichen Anfällen von Erbrechen, Fieber, Schüttelfrost und den 
qualvollsten Schmerzen verschlimmert. Sie verlor 26 kg in kurzer Zeit. Schon 
die leichte Berührung der Gallenblasengegend wurde als Schmerz empfunden. In 
der vergrößerten Gallenblase fand sich ein EBlöffel trüb-serös-eitriger Flüssigkeit, 
die Schleimhaut geschwollen, am Fundus ein Geschwür. 

Der 1. Fall ist deshalb lehrreich, weil er uns ein Beispiel gibt, welche schwere 
Veränderungen nach einer chronischen Erkrankung des Magens und Zwölffinger- 
darmes eintreten. Die Übelkeiten, das Erbrechen, die nach dem geringsten Diät- 
fehler sich einstellten, sind als Folge der Veränderungen des Magens und Zwölf- 
fingerdarmes aufzufassen. Dieser chronische Zustand hat plötzlich eine Ver- 
schlimmerung erfahren. Sie lag in der von den bezüglichen Organen ausgehenden 
Reizung der Gallenblase. Auch die Gallenblase war zufolge der chronischen Magen- 
und Darmveränderung wohl lange Zeit mehr oder minder geschwollen und wech- 
selte mit ihrem Füllungsgrad in ihren Beschwerden. Die plötzliche Verschlim- 
merung ist so zu erklären, daß eine übermäßige Stauung eine Überdehnung der 
Gallenblase hervorrief, zufolge welcher die gelblichen Stellen in der Wand sich 
gebildet hatten. Ohne daß Fieber aufgetreten war, kam es zu einer Entzündung 
mit ausgesprochener Nekrose, welche als Vorbereitung einer Perforation nach der 
Bauchhöhle aufzufassen ist. Das Netz hat die Gallenblase eingewickelt und da- 
durch den Prozeß auf die Blase lokalisiert. | 

Diese Beobachtung einer über 20 Jahre dauernden leichten Affektion des 
Magens und Zwölffingerdarms mit den Beschwerden schon bei geringer Störung 
der Zweckmäßigkeit der Nahrung gibt ein anschauliches Beispiel für den Einfluß 
eines ständigen Reizes vom Darme aus. Ohne daß in diesen Fällen Steine sich 
gebildet hätten, bestand nur eine chronisch wechselnde Reizung beziehungsweise 
Entzündung mäßigen Grades, in der nach meiner Auffassung mehr der Stauung 
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in der Gallenblase als der Entzündung die Hauptschuld an den Beschwerden zu- 
fällt. Die Stauung in der Gallenblase erklärt uns den Symptomenkomplex voll- 
ständig. Wir sehen einen Zusammenhang zwischen Reizzustand im Magen und in 
der Gallenblase durch 20 Jahre den gleichen Charakter beibehalten, bis durch 
Vermehrung der Stauung und Entzündung in der Blase die Ernährungsstörungen 
und Nekrose hervorgerufen wurden. 


Bei der zweiten Kranken bestand laut Krankengeschichte ein ähnlicher Zustand, 
wie bei der vorhergehenden. Dieser chronische Verlauf erfuhr plötzlich eine Ver- 
änderung. Es traten akute Erscheinungen auf mit Schüttelfrost, Fieber, Erbrechen 
und den qualvollsten Schmerzen, Symptome, wie wir sie beobachten bei einer 
Torsion der Appendix oder dem Verschluß infolge einer katarrhalischen Entzün- 
dung, kurz Erscheinungen wie bei einer akuten Appendicitis mit Perforation. 
Der Verschluß der Gallenblase durch die Schwellung mit Spannung bedingte die 
exzessive Schmerzhaftigkeit. Der Inhalt ist unter hohen Druck gestellt, wird 
resorbiert, bedingt das Fieber und den Schüttelfrost, ersterer eine mächtigeSpannung 
der Blase mit Nekrose an jener Stelle, an der, gleichen Druck vorausgesetzt, die 
Wand am schwächsten ist. Dies ist zumeist der Fall an dem Gallenblasenpol. 
Die Erfahrung lehrt, daß bei Fortdauer der Koliken die Muskulatur des Körpers 
und des Blasenhalses hypertrophiert, während jene amı Pol rarefiziert, daß an der 
geschwächten und rarefizierten Stelle der.Blase das Geschwür sich bildet, welches 
vor der Perforation stand. 

In die 4. Gruppe: Erkrankungen der Gallenblase, welche ihren Ausgang von 
Darmprozessen genommen, bei welchen die Infektionen der Gallenblase auf dem 
Weg vom Darm durch den Choledochus hineingetragen wurden, gehören 20 Fälle. 
In diesen Fällen hatte die Entzündung zur ausgesprochenen Eiterbildung geführt, 
in 7 derselben war zufolge der Destruktion der Wand eine Perforation aufgetreten. 
Die Untersuchung ergab bei vielen eine Volumszunahme der Gallenblase von tast- 
barer Resistenz bis zum Tumor, der unter die Nabeihorizontale herabreichte. 
Subjektive Indikation für die Operation waren bei allen die heftigen Schmerzen. 


Bei der Operation fand sich bei 18 eine prall gespannte, bis zu Hühnereigröße 
geschwollene Blase, zugleich mit verdickter Wand bei 4, einmal war es schon zur 
Bildung von Geschwüren gekommen, bei 4 zeigte die Wand gelbe Flecken, bei 
9 war die Gallenblase mit benachbarten Organen verwachsen. In 18 Fällen be- 
stand gleichzeitig eine Volumsvergrößerung der Leber von 2—5 Querfinger, in 
einzelnen Fällen war die Kapsel verdickt, der Rand gewulstet. 


In 7 Fällen hatte, wie erwähnt, die Eiterung zur Perforation geführt. Das 
Leiden bestand seit 3 Monaten bis 12 Jahre. Im Verlauf war Ikterus bei 4 auf- 
getreten, 7 kamen mit starkem Ikterus zur Operation, 2 abgemagert, 3 mit auf- 
getriebenem Abdomen. 

Die Perforation erfolgte nach verschiedenen Richtungen: Gegen die Leber, 
in einen Hohlraum zwischen Gallenblase und Duodenum, nach dem Hepaticus, 
gedeckt durch Netz, nach dem Choledochus, am Pol in eine neben dem Pol ge- 
legene Abszeßhöhle. In der Mehrzahl ist die Perforation nach dem Blasenhals 
zu erfolgt. 

In der 5. Gruppe der entzündlichen Veränderungen der Gallenblase, veranlaßt 
durch Erkrankung anderer Organe des Darmtraktes, handelt es sich um eine 
Kombination mit Ulcus duodeni und ventriculi. 

Nach jahrelangen Beschwerden waren bei den vier Kranken seit verhältnismäßig 
kurzer Zeit von 1—3 Wochen akute Zustände: Kolikartige Schmerzen, Abmage- 
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rung, bei drei hochgradiger Ikterus aufgetreten. Bei der Untersuchung war die 
Leber vergrößert, die Blase tastbar. 

Bei der Operation fand sich bei drei ein Ulcus duodeni, bei einem ein Ulcus 
an der kleinen Kurvatur des Magens. Das Ulcus hatte die Umgebung in die 
Verwachsung einbezogen. Bei zwei war die faustgroße, gespannte Blase mit 
dem Duodenum verwachsen. Sie enthielt einmal Eiter, 2mal gelbe Flüssigkeit 
mit Flocken, außerdem .bestanden bei allen Verwachsungen mit dem Choledochus 
und Hepaticus. 

Im folgenden gebe ich kurz die Krankengeschichte eines Pat. mit Ulcus des 
Magens, dessen Verlauf durch Steinabgang lange Zeit vorher kompliziert war. 
Der 56jährige, stark nervöse Kranke hatte das erste Mal vor 16 Jahren an erfolg- 
reichen Koliken mit Steinabgang gelitten. Nach 5jähriger Ruhepause alljährlich 
Wiederholung der Anfälle, die immer nach Gebrauch der Kur in Karlsbad sistierten. 
Kurz dauernde Gelbfärbung zum erstenmal nach einem Anfall vor I Jahr. Die 
gegenwärtigen Krankheitszustände begannen vor 1, Jahr mit Schmerzen unterhalb 
des Rippenbogens, die 12 Stunden dauerten und sich 6mal wiederholten. Seither 
Ikterus, acholischer Stuhl, multiple Kratzeffekte, Abmagerung. 


Die Operation ergab eine Verwachsung der kleinen Kurvatur mit der unteren 
Leberfläche, die Gallenblase ganz in Verwachsungen eingehüllt.e Es handelte 
sich um ein von derkleinen Kurvatur ausgehendes Ulcus; ein starres, kleinhandteller- 
großes Infiltrat hat Leber und Magen miteinander vereint. Das Pankreas mächtig 
geschwollen, ebenso die Milz. Auch die Krankengeschichte der Pat. mit Ulc. duod. 
will ich wegen des Verlaufes kurz mitteilen. Diese Kranke hatte schon seit 20 Jahren 
Magenbeschwerden. Im 1. Jahr drei Kolikanfälle. Nach Gebrauch der Kur in 
Karlsbad 10 Jahre Ruhe. Die neuerlich auftretenden Anfälle wurden wieder 
durch eine Kur behoben. Es folgte abermals eine Ruhepause von 10 Jahren. 
Nunmehr kommt sie wieder wegen großer Schmerzen zur Kur, diesmal blieb die 
Kur ohne Erfolg. Seit 3 Wochen ist Ikterus dazugekommen, ohne Fieber. Wegen 
der großen, anhaltenden Schmerzen entschloß sie sich zur Operation. Die Leber 
wurde zwei Querfinger unterhalb des Rippenbogens, die Blase als deutliche Resi- 
stenz getastet. Die Spannung der Gallenblase wird, wie bei der Operation fest- 
gestellt wurde, durch ein Geschwür am absteigenden Ast des Duodenum mit auf- 
geworfenen Rändern bedingt. 


In diesen 4 Fällen war das Ulcus die primäre Erkrankung, welche auf das 
Gallensystem übergreifend die angegebenen Veränderungen hervorgerufen hatte. 
In 2 anderen Fällen waren Veränderungen am Gallensystem ohne Steinbefund 
durch Erkrankung des Blinddarms verursacht. Lange Zeit waren ausgesprochene 
Blinddarmschmerzen vorangegangen, in der weiteren Folge gallensteinähnliche 
Koliken aufgetreten. Die Operation bestätigte schwere Veränderungen am Blind- 
darm, die auf das Gallensystem übergriffen. 


Zu der 6. Gruppe der Gallenblasenentzündungen, durch Erkrankungen des 
Pankreas hervorgerufen, zählen 18 Kranke. Die Gruppe ist der Zahl nach die 
zweitgrößte. Die Art der Erscheinungen im allgemeinen habe ich auseinander- 
gesetzt; der Symptomenkomplex der Krankheitserscheinungen, im besonderen 
betrachtet, zeigt, daß die zur Zeit der Operation bestehende Stauung im Gallen- 
system durch eine Schwellung des Pankreas hervorgerufen war. 


Die ersten Anfälle liegen in dieser Gruppe auf 2, 8, 10 und mehr Jahre 
zurück, wodurch sich auch die vorgefundenen Veränderungen am Pankreas er- 
klären. Nur bei 3 Pat. bestanden die ersten Erscheinungen seit wenigen Tagen. 
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Ikterus war bei 12 im Verlauf vor längerer Zeit aufgetreten, bei 5 ein mehr- 
maliger, kurz vor der Operation hatten 15 Ikterus. 

Mit Fieber war die Erkrankung bei 7 verbunden, 5 hatten Fieber bei der Ope- 
ration, 3 Schüttelfrost im Verlauf, 1 Kranker bei der Operation. 

Das qualvolle Jucken, das bei 2 auch ohne Ikterus bestand, ließ 8 Patt. schon 
während des Tages nicht zur Ruhe kommen. Dies sowie die mangelhafte Er- 
nährung bestimmte die Kranken dazu, durch die Operation von ihrem peinigenden 
Zustand befreit zu werden. 

Objektiv war für die Operation der Befund am Gallensystem maßgebend. 
Die Untersuchung ergab bei 12 eine Volumsvergrößerung der Gallenblase von einer 
tastbaren Resistenz bis zur Größe eines Tumors. Bei 2 war eine Druckschmerz- 
haftigkeit, bei 10 Kranken zugleich eine Vergrößerung der Leber von 2—5 Quer- 
finger nachweisbar. 

Die Operation bestätigte diese Veränderungen an Leber und Gallenblase. 
Bei 8 wurde eine Volumszunahme der Leber, bei 1 Pat. ein Schnürlappen, Ver- 
wachsungen zwischen der Leber einerseits und dem P. p., Netz, Magen, Duodenum 
andererseits bei vielen vorgefunden. Die Gallenblase war bei 7 geschrumpft, 
zu einem Bürzel umgewandelt, bei 7 vergrößert, prall gespannt. Bei 7 war die 
Blase mit Netz und Duodenum verwachsen, bei 2 Kranken die Gallenblase in 
Verwachsungen mit völliger Aufhebung der Motilität ganz eingebacken. 

Die Schwellung des Pankreas selbst bot in bezug auf die Größe als Ganzes, 
wie in den einzelnen Abschnitten, in bezug auf die Art der im ganzen Organ und 
den einzelnen Abschnitten aufgetretenen Veränderungen verschiedene Grade. Das 
Pankreas war zum Teil in bezug auf Länge und Breite in toto vergrößert. Einmal 
hatte die Vergrößerung im Längs- und Querdurchmesser eine solche Form erreicht, 
daß es als die tastbare Resistenz der Gallenblase aufgefaßt wurde. Bei wenigen 
Kranken war nur in einzelnen Abschnitten eine Volumszunahme nachweisbar; 
so wird eine posthornartige Vergrößerung und Form des Schwanzes besonders 
erwähnt, wie nur auf den Kopfteil beschränkte Verdickungen. 

Nach der Art der Veränderungen sind diffuse, das ganze Organ betreffende 
Infiltrationen bei der Mehrzahl, bei einzelnen deutlich vorspringende Knoten, 
bei einem aus der Ebene des Organs stark vortretende Knollen angegeben. 

In sämtlichen Fällen, in welchen das Organ als ganzes, wie auch in seinen 
einzelnen Abschnitten besonders am Kopf verändert festgestellt wurde, ist eine 
Behinderung des Gallenabflusses in verschiedenem Grad mit folgender Stauung 
erklärt. ' 

Bisher wurden Krankheitsbilder vorgeführt, die in ihrem Verlauf von ent- 
zündlichen Veränderungen, vom mäßigen bis zu dem höchsten Grad begleitet 
waren. Im folgenden sollen jene Krankheitsformen in Betracht kommen, in 
welchen die Entzündung zurückgegangen oder abgelaufen ist, bei welchen aber 
die Folgezustände der Entzündung zu Verwachsungen verschiedener Form und 
Ausdehnung, weiter zu Veränderungen der Lage der Gallenblase und Verengerungen 
des Lumens führten und durch solche Verwachsungen ihren Ausdruck finden. Es 
ist dies die 7. Gruppe mit 14 Kranken. 

In diesen Fällen sind die Entzündungsprodukte aufgesaugt worden, die Folge- 
zustände in Form von bindegewebigen Verwachsungen übrig geblieben. 

Auch in dieser Gruppe waren es bei allen Kranken die heftigen andauernden 
Schmerzen, welche die Kranken zur Operation veranlaßten. In 2 Fällen war das 
Krankheitsbild durch Begleiterscheinungen schwerer Natur wie Erbrechen, Sin- 
gultus, Stuhl- und Windverhaltung bei aufgetriebenem Abdomen beherrscht. 
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Die Art und Form der Verwachsung bestimmte den Mechanismus der Stauung 
in der Gallenblase. 

In 3 Fällen war es zu einer umschriebenen streifen- oder bandförmigen Ver- 
wachsung mit Stauung in der Gallenblase gekommen. 

Die Verwachsungen hatten größere Ausdehnung bei 7 angenommen, sie waren 
wohl die Produkte einer abgelaufenen Pericholecystitis und hatten im Verlauf 
zur teilweisen oder völligen Aufhebung der Motilität geführt. 

Ein völliger Blasenverschluß ohne Konkremente wurde in 4 Fällen durch 
Achsendrehung und Knickung der Gallenblase bewirkt und kam in folgender Weise 
zustande: 

In dem einen Falle war die hühnereigroße, mäßig gefüllte Blase an ihrem 
Pol durch fibrinöse Stränge an das Netz herangezogen. Nach Durchtrennung 
derselben sieht man weitere flächenförmige Verwachsungen, welche den hori- 
zontalen Ast des Duodenums auf die Blase lagern und an letzterer bis an den 
Blasenhals reichen. Nach dessen Freilegung kommt der dünne, zarte, von zahl- 
reichen Verwachsungen umgebene D. cyst. zum Vorschein. Wenn man die Blase 
zurücksinken läßt, macht sie eine Drehung um die horizontale Achse und fällt 
zugleich schlaff zusammen. 

Bei dem zweiten Kranken fand sich im Pol der Blase eine pralle Spannung, 
welche durch eine Drehung der Blase um ihre Längsachse bedingt ist. Der Dreh- 
punkt fällt in den Körper der Blase, daselbst bindegewebige strangulierende 
Verdickungen, welche unter dem Rand der Leber fixiert sind. Hierdurch wird die 
Blase in zwei Abschnitte geteilt, von denen der eine den Pol enthält, der an- 
dere in den D. cyst. übergeht, wodurch der Eindruck von zwei Blasen hervor- 
gerufen wird. 

In 2 Fällen war eine Knickung durch Verwachsungen hervorgerufen. In dem 
einen Falle die Blase stark vergrößert, sie überragt 3cm den Leberrand, ihre 
Wand stark verdickt. Sie ist mäßig gefüllt, schlaff. Die Knickung ist bedingt 
durch Adhäsionen, welche von der Blase zum Duodenum ziehen, das über der 
Gallenblase gelagerte Duodenum komprimiert die Blase und knickt sie ab. 

In dem 2. Falle bedeckte Netz die Gallenblase und hüllte sie vollständig ein. 
Netz, Gallenblase, Pylorus, Duodenum sind miteinander innig verwachsen. Dazu 
kommt eine Senkung der Gallenblase, wodurch eine Knickung des D. cyst. herbei- 
geführt wird. 

Zu der 8. Gruppe ohne Steine, aber auch ohne Verwachsungen oder sonstige 
Veränderungen, zählen 4 Kranke. Sie klagten über heftige Schmerzen, die nach 
Art und Verlauf auf Cholelithiasis hinwiesen. Diese Diagnose wurde dadurch 
noch gestützt, daß ein katarrhalischer Ikterus vorangegangen war. Es ist kein 
Zweifel, daß die nervöse Komponente dabei eine Rolle spielt. Der Grad dieser 
Komponente ist verschieden. Als Beispiel möchte ich folgenden Fall anführen: 


Die ersten Kolikanfälle, in Form von Schmerzen in der Lebergegend mit 
Übelkeit, Appetitlosigkeit und hochgradiger Stuhlverstopfung stellten sich bei 
dem 35jährigen Pat. vor 4 Wochen ein. Er wurde gelb. Wegen seiner Schmerzen 
bekam er von Zeit zu Zeit Morphium. Er konsultierte eine Reihe von Ärzten in 
seiner Heimat, welche die Diagnose auf Cholelithiasis stellten und ihm eine Kur 
in Karlsbad empfahlen. Drei Ärzte, denen er sich hier vorstellte, bestätigten 
ihm die Diagnose. Wegen seiner Schmerzen mußte ihm der Arzt täglich 2—3 Mor- 
phiuminjektionen verabreichen. Im Befinden trat keine Besserung ein, im Gegen- 
teil, die Schmerzen verschlimmerten sich, auch in der Nacht wurden Morphium- 
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injektionen notwendig. Wegen dieser Verschlechterung des Zustandes wurde 
Pat. zur eventuellen Vornahme einer Operation der Anstalt übergeben. 

Der kräftig gebaute Mann zeigte einen leidenden Gesichtsausdruck, Haut- 
decken und sichtbare Schleimhäute fahl. Er klagte über starke Schmerzen in 
der Lebergegend. An der Leber läßt sich eine Vergrößerung nicht nachweisen, 
der Leberrand kaum tastbar, die Lebergegend druckschmerzhaft. Wiederholte 
Untersuchungen führten zu dem Schluß, daß es sich nicht um Cholelithiasis handle. 
Der Grund hierfür war der normale Befund an Leber und Gallenblase. Die 
Schmerzen waren nicht anfallsweise auftretende, typische Koliken, wie sie Gallen- 
steinkoliken entsprechen, vielmehr klagte der Untersuchte über kontinuierliche 
Schmerzhaftigkeit in der Lebergegend. Mit Rücksicht auf diesen Befund und die 
Möglichkeit einer luetischen Affektion des Gallensystems — der Pat. war im 
23. Lebensjahre an Lues erkrankt — ließ ich ihm Gaben von Jodkali verabreichen. 
Dies sowie der gleichzeitige Versuch einer Entziehung des Morphiums blieben 
ohne Erfolg auf seine subjektiven heftigen Schmerzen. Um von seinem Leiden 
befreit zu werden, verlangte er dringend die Operation. Da er vollständig arbeits- 
unfähig war, sich auch mit Selbstmordgedanken trug, machte ich ihm den Vor- 
schlag einer Probeinzision zwecks Klarstellung seines Leidens. Pat. willigte in 
dieselbe ein. Der Operationsbefund zeigte normale Form, Farbe und Größe der 
Leber, ebenso war die Gallenblase frei von Adhäsionen, weder in ihr noch im 
D. cyst. wurden Konkremente nachgewiesen. Im Krankheitsverlauf trat eine 
Pneumonie ein, die am 7. Tage kritisch abfiel. Während der Nachbehandlung 


wurde ihm das Morphium entzogen, die Schmerzen verschwanden vollständig, 


er erholte sich und nahm an Körpergewicht zu. Bei diesem Pat. hatte der vor 
2 Jahren akquirierte katarrhalische Ikterus ihn veranlaßt, wegen der Schmerzen 
Morphium zu nehmen. Die Veränderungen an der Leber bildeten sich zurück, er 
blieb aber Morphinist. Der Operation verdankt er die Heilung von seinem Mor- 
phinismus. 

Über das Operationsverfahren, das bei diesem Kranken ausgeführt wurde, 
läßt sich im allgemeinen sagen, daß sich dasselbe nach dem vorgefundenen patho- 
logisch-anatomischen Befund richtete. Bei der Gruppe der geringsten Verände- 
rungen die Lösung der Verwachsungen, Naht des Peritoneums über die Verwach- 
sungen, bei der Gruppe mit leicht entzündlichen Veränderungen in der Gallenblase 
wurde die Operation auf die Cystendyse oder Cystostomie beschränkt; in den 
Fällen, in welchen das Ulcus des Magens oder Duodenums die Indikation abgegeben 
hatte, wurde am Gallensystem kein Eingriff vorgenommen und nur die Gastro- 
enterostomie oder die Gastroenterostomie und zugleich die Cystektomie ausgeführt, 
bei der Gruppe der Eiterungen zum Teil die Cystostomie, zum Teil Cystektomie, 
bei den Fällen, in welchen die Veränderungen durch Störungen seitens des Pan- 
kreas hervorgerufen wurden, war es die Cystostomie, die Hepaticoduodenostomie 
und die Choledochoduodenostomie, bei der letzten Gruppe des Morphinismus 
war das Operationsverfahren eine Probeinzision. 

Von den 74 Operierten sind 6 gestorben, was einem Mortalitätsprozent von 
8,10% entspricht. Die Todesursache war Myodegeneratio cordis bei 2, Blut- 
erbrechen bei 1, bei 3 Patt. bestand Peritonitis schon vor der Operation. 
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II. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik U. J. K. in Lwów (Polen). 
Direktor: Prof. Dr. Hilary Schramm. 


Zur Gesichtsfurunkelbehandlung. 
Von 


Dr. Adam Gruca, 
Assistenten der Klinik. 


Die rege Diskussion, die über die Behandlung der Gesichtsfurunkel in der 
medizinischen Presse in letzter Zeit zu sehen war (Hoffmann, Läwen, Friede- 
mann, Rieder), mit Angaben neuer kombinierter Behandlungsmethoden, beweist, 
daß die rein operative Behandlung nicht ausreichend ist und »recht mäßige« Re- 
sultate ergibt (Läwen), ja sogar nicht ganz unbedenklich zu sein scheint (Friede- 
mann), und daß andererseits rein konservatives Verfahren auch ziemlich hohe 
Mortalität aufweist (Hoffmann). Dies veranlaßt mich, an die polyvalenten Vac- 
cinen zu erinnern, mit denen schon manche schönen Erfolge erzielt wurden 
(Guillemin, Binet, Potherat, Robineau, Auvray, Schramm, Mossa- 
kowski, Laskownicki, Naudon u.a.). 

Wir hatten in den letzten 3 Jahren unter über 150 Fällen von verschiedenen 
eitrigen Erkrankungen 12 Fälle von Gesichtsfurunkeln und Karbunkeln mit einer 
nach Delbet’scher Vorschrift vorbereiteten gemischten Vaccine? zu behandeln Ge- 
legenheit gehabt und können die Erfolge ausgezeichnet nennen. Es sind zwar in 
unserem Material keine so weit vorgeschrittenen Fälle, wie im Friede mann’schen 
mit Sepsis und Thrombose des Sinus cavernosus gewesen; auch kein so fort- 
schreitender, wie der letzte Fall von Läwen (dieses Zentralblatt 1923, Nr. 39); 
man könnte es aber annehmen, daß es gerade die Behandlung war, welcher es 
zu verdanken war, daß der Krankheitsprozeß nicht so weit vorgeschritten ist. 
Die meisten unserer Fälle sind mit hohem Fieber, ausgedehnten lokalen Verände- 
rungen und schwerem, allgemeinem Krankheitsbild eingeliefert worden. Alle ge- 
nasen binnen 5—12 Tagen nach höchstens zwei Einspritzungen von je 4ccm der 
Delbet’schen Vaccine. 

Auszug aus der Krankengeschichte eines durchschnittlich schweren Falles 
wird den Heilungsverlauf am besten demonstrieren (Krankengeschichte 32/1924): 

S. S., 15 Jahre. Vor 1 Woche entstand an der Oberlippe eine Pustel, vor 
3 Tagen rasche Schwellung der linken Gesichtshälfte, Rötung und Schmerzhaftig- 
keit, mit Temperatur in letzten Tagen bis 39° abends. Außerdem geringe Brust- 
schmerzen und mäßige Atemnot. 

Befund am 31.1. mittags: Grazil gebauter Junge, etwas benommen, Tem- 
peratur 38,4°, Zunge belegt, Eindruck eines schwer Kranken. Ganze linke Ge- 
sichtshälfte, beide Augenlider und Oberlippe stark geschwollen und gerötet. Schwel- 
lung und Rötung am intensivsten in der Gegend des linken Mundwinkels, linker 
Naso-Labialfalte und unter dem linken inneren Augenwinkel. Unterlippe mäßig 
geschwollen. Schließen des Mundes unmöglich. An der Oberlippe, oberhalb des 
Mundwinkels und am linken Nasenflügel, einige schmierige, punktförmige Pfröpfe. 
Oberlippe und Gegend der Naso-Labialfalte bis zum Jochbein und Masseter, nach 
oben bis zum inneren Augenwinkel, hart infiltriert, wenig schmerzhaft, sonst 


i Wir verwendeten meistens „Propidon‘‘ Fabrik Spiess- Warszawa. 
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teigige Schwellung. Am empfindlichsten die Gegend der linken Hälfte des Unter- 
kiefers bis gegen Unterkieferwinkel. Submaxillardrüsen links, desgleichen Hals- 
und Supraclaviculardrüsen vergrößert, hart, schmerzhaft. — Lunge ohne be- 
sonderen Befund. 

31. I. mittags Injektion von 3ccm der Delbet’schen Vaccine intramuskulär. 
Stichinzision in der Gegend des linken Mundwinkels ergibt einige Tropfen dicken 
Eiters. Feuchter Verband. 

Abends: Temperatur 39°, Nachlassen der Schmerzen und des Spannungs- 
gefühles. Schlaf. 

1. II. Schwellung der Augenlider geringer. Infiltration weniger ausgedehnt. 
Hart nur die Gegend der Naso-Labialfalte und des Mundwinkels, Halsdrüsen un- 
empfindlich. Allgemeinbefinden bedeutend besser. Aus den Öffnungen, wo 
gestern Pfröpfe zu sehen waren, Sekretion schon bedeutend dünneren Eiters. 

2. II. Temperatur 37,7° abends. Schwellung bedeutend geringer. Reich- 
liche Eitersekretion. 

3.11. Infiltration nur über dem linken Mundwinkel. Injektion von 3 ccm 
Vaccine Delbet. Temperatur 38,4°. 

4.11. An der Oberlippe, im Bereiche der gewesenen Infiltration; Durchbrüche 
des Eiters durch die Mundschleimhaut und am Mundwinkel nach außen. Reich- 
liche Absonderung. Umgebung der Eitergänge weich. Augenlider und Unter- 
lippe nicht geschwollen. Allgemeinbefinden sehr gut. 

5.11. Schwellung überall zurückgegangen. Aus den Eiterdurchbruchsstellen 
Sekretion geringer als gestern. 

6. II. Zur ambulanten Behandlung entlassen. 

10. II. Kleine, flache, granulierende Wunden an der Oberlippe an der Stelle 
der Eiterdurchbrüche und der Stichinzision. 

Der Unterschied in der Behandlung obigen Falles von anderen liegt in der 
kleinen Stichinzision, die hier ausgeführt wurde. In anderen wurde sie meistens 
unterlassen, weil sie sich überflüssig erwies. Die Heilung verlief in unseren Fällen 
immer so typisch, wie im obigen, ausgenommen die leichteren, wo einmalige Vac- 
cineinjektion genügte. Wir waren nie gezwungen drei Einspritzungen zu machen. 

Die Delbet’sche Vaccine, die bekanntlich aus Staphylokokken, Streptokokken 
und Bac. pyocyaneus besteht — in voller Dose (4 ccm bis zu 13 Milliarden Keime) 
intramuskulär eingespritzt —, ruft einen Schock hervor, der in ca. 6Stunden nach 
Injektion in Form von hohem Fieber, manchmal Schüttelfrost, selten subjektivem 
Luftmangelgefühl einsetzt und binnen einiger Stunden kritisches Nachlassen der 
subjektiven Entzündungserscheinungen hervorruft. Die Schmerzen und das 
Spannungsgefühl in der kranken Stelle verschwinden. Euphorie, guter Schlaf, trotz 
des meist sehr hohen Fiebers, stellt sich ein. Narkotische Mittel zu verabreichen, 
wie es Friedemann gern tut, hatten wir nie nötig gehabt. Nach 24 Stunden 
wurde in jedem Falle ausnahmslos deutlicher Rückgang objektiver Entzündungs- 
erscheinungen beobachtet: Zurückgehen, Erweichen und Begrenzung des Infil- 
trates, Kleinerwerden der Ödeme, Verflüssigung und eventuell Durchbruch des 
Eiters. Allgemeinbefinden bessert sich in sehr hohem Maße. Das durch die In- 
jektion bedingte Fieber geht binnen des 2. Tages zurück. Am 3., manchmal 
schon am 2. Tage tritt bedeutendes, sogar vollkommenes Herabsinken auch des 
durch die Krankheit bedingten Fiebers. Lokale Reaktion (in Glutaei oder Vastus 
lateralis) in Form von umschriebener Schmerzhaftigkeit und Rötung geht binnen 
2 Tagen zurück. Im Gegensatz zu Perera, der vor Gebrauch von größeren 
Vaccinedosen bei Erkrankungen im Bereiche des Gesichtes warnt, haben wir 
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keine üblen lokalen oder allgemeine Folgen gesehen. Im Gegenteil haben wir bei 
Gesichtsfurunkeln gerade wegen der vortrefflichen Blutversorgung die besten 
Erfolge gehabt. Gegenanzeigen dürfen wohl keine anderen sein, wie für die Ver- 
wendung großer Vaccinedosen überhaupt. In Fällen, wo schon eine Sepsis ein- 
getreten ist, ist auf Grund anderer, wie auch unserer Erfahrungen bei anderen 
Krankheiten auf keinen Erfolg zu rechnen. Solche Fälle reagieren meist auch auf 
große Vaccinedosen nicht. 


Die Injektion der Vaccine macht den Kranken oft für 2 Tage bettlägerig, 
stellt aber im ganzen einen bedeutend kleineren Eingriff als mehrfache Inzisionen 
in Narkose mit oder ohne Eigenblut oder Serumumspritzung dar. Durch raschen 
Rückgang subjektiver Entzündungserscheinungen wirkt sie schmerzlindernd und 
heilt bedeutend rascher als rein konservatives Verfahren. Wir betrachten die 
Behandlung der Gesichtskarbunkel mit der Delbet’schen Vaccine für das zurzeit 
beste, schnellste, leichteste und billigste Behandiungsverfahren. Chirurgischer 
Eingriff ist dabei meistens überflüssig. Bei bestehender Sepsis ist die Wirkung 
der Vaccine unsicher. 


Ill. Ä 


Aus dem Chir.-Poliklinischen Institut der Universität Leipzig. 
Vorstand: Prof. Sonntag. 


Zur Frage der Gaumenplastik. 
Von 


Wolfgang Rosenthal. 
Mit einer Tafel. 


Idealer Zweck einer Gaumenspaltenoperation ist bekanntlich die lückenlose 
Wiederherstellung eines in anatomischer und physiologischer Beziehung einwand- 
freien Abschlusses zwischen Nase und Rachenraum. Durch diesen soll die Nahrungs- 
aufnahme in normaler Weise gewährleistet, Schleimhauterkrankungen verhütet 
oder beseitigt und die Sprachstörungen behoben werden. Niemand, der sich 
kritisch mit den Ergebnissen unserer bisherigen operativen Therapie beschäftigt 
hat, wird behaupten können, daß wir diesem Ziele sehr nahe gekommen sind. 
Selbst erfahrenen Spezialisten mißlingt die Gaumenplastik in einem nicht unbe- 
deutenden Prozentsatz der Fälle ganz oder teilweise, wobei der teilweise Mißerfolg 
vom funktionellen Standpunkt aus eigentlich dem völligen gleich zu erachten ist. 
Man vergleiche die statistischen Angaben von Lexer, Helbing, Sultan, Ranzi, 
Partsch, Stahl u.a. Von den Gelegenheitsplastikern ganz zu schweigen, die 
auf diesem Gebiete oft böse Erfahrungen machen und den Eindruck gewinnen, 
daß solche Eingriffe eben doch schwieriger sind, als sie im Buche stehen. Ist es 
also wenig gut mit der Erzielung normaler anatomischer Verhältnisse bestellt, 
so sind wir von der Herstellung einer befriedigenden Sprache noch viel weiter ent- 
fernt. Selbst Lexer gibt zu, daß die Langenbeck’sche Operation »nur ausnahms- 
weise genüge, um eine normale, reine Sprache zu erzielen«. Die meisten Autoren 
sind derselben Ansicht, indem sie darauf hinweisen, daß der Erfolg der Staphylo- 
plastik ja eigentlich auch kein anderer sein könne. Das zusammengefügte Gaumen- 
segel ist ja viel zu kurz, zu straff gespannt, um sich zum Abschluß zwischen Nase 
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und Rachen an die hintere Pharynxwand legen zu können! Sprachübungen sollen 
helfen und tun es auch. Aber durch sie erreicht man eine leidliche Sprache auch 
bei intelligenten, energischen Nichtoperierten und völlig Mißglückten (Trelat, 
Gutzmann, Rosenthal, Stahl)! Also wäre ja hinsichtlich der Sprachverbes- 
serung der ganze Eingriff unnötig? 

Diesen Eindruck könnte man fast gewinnen, wenn man die Resultate des 
Sprachlehrers bei den nicht oder erfolglos Operierten ungenau beobachtet. Beim 
näheren Hinhören merkt man aber sehr bald, daß die Sprache sich hier verschie- 
dener, an falscher Stelle gebildeter Behelfslaute bedient (die Konsonanten 
K, P und G werden durch »Huster« im Kehlkopf vorgetäuscht, F, V, S durch 
Zusammenziehen der Nase usw.), weil sie es anders einfach nicht kann. Durch 
fleißige, gut geleitete Studien kann auch ein Nichtoperierter dahin kommen, ohne 
Prothese verständlich zu sprechen. »Normak: ist seine Sprache aber deshalb nicht. 
Und was die Hauptsache ist: Wo finden sich Mittel und Wege, den Patt. überhaupt 
solchen Sprachunterricht angedeihen zu lassen? Meist fehlt es an geeigneten 
Kräften, ganz abgesehen von dem häufig sehr geringen Eifer der Betroffenen und 
ihrer Angehörigen. Letztere haben gewöhnlich eine zu hoch gespannte Hoffnung 
auf die Operation gesetzt. Der Erfolg des Eingriffes auf die Sprache befriedigt 
nicht, und damit wird die Flinte ins Korn geworfen. 

Man hat bekanntlich durch Verlegung der Langenbeck’schen Operation in 
das Säuglingsalter den Effekt auf die Sprache verbessern wollen. Hierdurch 
übernimmt man aber das Risiko einer verhältnismäßig nicht unbeträchtlichen 
Sterblichkeit, bewirkt leicht Störungen der Dentition sowie der Kieferdeformitäten 
und steigert die technischen Schwierigkeiten. Auch scheint der Erfolg für die Sprach- 
verbesserung den Erwartungen tatsächlich ebensowenig zu entsprechen. Der 
gespaltene Oberkiefer ist eben abnorm breit und bleibt es auch, 
trotz der in früher Kindheit ausgeführten Langenbeck’schen Operation. 
Tritt doch durch diese nur eine Spaltüberbrückung, kein Aneinanderrücken 
der Oberkieferteile ein. Mithin spannt sich beim Wachstum auch hier das Gaumen- 
segel straffer, als normal, und legt sich nicht, wie zur Bildung vieler Laute nötig, 
an die hintere Pharynxwand. 

Brophy will dieses Übel bei der Wurzel fassen, indem er in den ersten Lebens- 
wochen erst die klaffenden Oberkieferhälften aneinanderbringt und später 
die Lippenspalte schließt. Die funktionellen Erfolge müßten hier besser sein und 
sind es gewiß auch. Doch will sich trotz der guten, von Kraeger aus der Klinik 
Bier mitgeteilten Erfahrungen die Brophy’sche Methode bei uns nicht einbürgern. 
Man fürchtet (und mit Recht, wie ich aus eigener Erfahrung sagen muß!) die 
Schwere des Eingriffe in so zartem Alter, Blutung, Infektion, Zerstörung der Zahn- 
keime und Kieferdeformierung (Sebileau, Partsch, Drachter). 

Die Lane’schen Operationen scheinen ebensowenig berufen, Besserung 
zu bringen. Auch diese Eingriffe sind schwierig und blutig und führen durch die 
ausgedehnte Entblößung des Kieferknochens leicht zur Nekrose und zum Verlust 
der Zähne. Hierzu kommt die drohende Infektion der großen, freiliegenden Wund- 
fläche (Lexer). Dabei können Mißerfolge, wie ich an zwei anderweit nach Lane 
operierten Kindern sah, derartige Zerstörungen hinterlassen, daß an autoplastische 
Reparation kaum mehr zu denken ist. Bei einem in meine Beobachtung kom- 
menden Kinde war das eine, von seiner Schleimhaut-Periostbedeckung entblößte 
Gaumenbein samt dem Alveolarfortsatz total nekrotisch geworden, so daß fast 
ein Zustand wie nach halbseitiger Oberkieferresektion resultierte. Das andere Mal 
fehlte das Gaumensegel beiderseits mit Stumpf und Stiel. 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 30. Tafel 11. 


P 
£ 
Bu 
ZT 
=s 
u 


I 


lin 


f H 


I 


i 


a ga" 





Fig. 2. 


W. Rosenthal, Zur Frage der Gaumenplastik. 
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So treibt es, wenigsten bei uns in Deutschland, so gut wie alle Plastiker zu 
Langenbeck zurück, obwohl man weiß, daß die mit dieser Operation erzielten 
Erfolge, wenigstens bezüglich der Sprache, höchst unvollkommen sind. 

Verf. ist nun auf Grund jahrelanger Erfahrungen zu der Erkenntnis gekommen, 
daß diesem Mißstande wohl zu begegnen ist, und daß man auch durch dieLangen- 
beck’sche Uranoplastik, und zwar in allen Fällen, ein ideales oder nahezu 
ideales Resultat erreichen kann, wenn man die typische Langenbeck’sche 
Operation in gleicher Sitzung mit einer Pharyngoplastik kombiniert. 
Diese Idee ist keineswegs neu, sondern stammt von Trendelenburg, der sich 
seinerseits offenbar durch den wohlgemeinten, aber technisch kaum ausführbaren 
Vorschlag der direkten Gaumensegel-Schlundnaht Passavant’s anregen ließ. 
Auf Trendelenburg’s Anregung hat Schönborn erstmalig die Vereinigung 
eines plastischen Pharynxlappens mit dem gespaltenen Gaumensegel vorgenommen, 
und zwar mit einem Erfolge bezüglich der Sprache, wie er ihn nie 
zuvor erlebte. Der Mitteilung Schönborn’s hierüber, die gelegentlich der 
Chirurgenversammlung von 1876 geschah, wird indessen in der Literatur entweder 
überhaupt nicht oder völlig ablehnend gedacht, obwohl sich augenscheinlich niemand 
rechte Mühe zur Nachprüfung gegeben hat. 

Mir hat diese Operation, deren Prinzip aus den beiden Zeichnungen ohne 
weiteres zu ersehen ist, die denkbar besten Dienste geleistet. Ich habe bisher in 
8 Fällen von sämtlich breiten Gaumenspalten, die im Alter von 5—21 Jahren 
standen, nicht nur stets beim ersten Anhieb einen restiosen Verschluß der Spalte, 
sondern auch ausnahmslos einen überaus guten Effekt auf die Sprache erzielt, 
und zwar auch ohne jeden vorausgehenden oder nachfolgenden Sprachunterricht. 
3 meiner Kranken waren anderweit vergeblich operiert worden, der eine, ein 
2ljähriger stud. med., sogar 2mal. Da bei ihm infolge der früheren Eingriffe eine 
Gaumensegellähmung bestand, mußte hier noch Sprachunterricht nachhelfen. 
Dieser Kranke, den kein Chirurg mehr operieren wollte, und der, da er den Ob- 
turator nicht vertrug, infolge seiner völlig unverständlichen Sprache zum Berufs- 
wechsel gezwungen worden wäre, hat durch die Operation eine normale, tadellos 
artikulierende Sprache bekommen und konnte seine Studien mit bestem Erfolge 
fortsetzen. Ich muß auf diesen Fall später noch einmal zurückkommen. Sonntag 
und Pfaff (Leipzig), die mehreren derartigen Eingriffen beiwohnten, konnten 
sich von dem überraschenden Einfluß der Pharyngoplastik auf die Lautbildung, 
den man bei den in Anästhesie Operierten direkt nach Beendigung der Operation 
nachweisen kann, überzeugen. Goebel (Leipzig) operierte auf meine Veran- 
lassung mit gleich gutem Erfolg vor 8 Jahren eine 16jährige junge Dame; sie hat 
inzwischen einen Rechtsanwalt geheiratet, der von dem »Sprachfehler« seiner Frau 
weder früher noch jetzt etwas bemerkt hat! 

Zu der Ausführung der Plastik ist folgendes zu bemerken: 

I. Zeitpunkt und eventuelle zahnärztliche Vorbehandlung. 

Es empfiehlt sich, den Eingriff nicht zu zeitig vorzunehmen. Wenn irgend 
möglich, warte man damit bis kurz vor dem Schulbesuch, wenigstens bis zum 
5. Lebensjahre. Von den Frühoperationen habe ich nicht viel Gutes gesehen. Bei 
Vornahme der Operation vor dem 2. Lebensjahre hatten selbst geübte Opera- 
teure eine Mortalität von 9-—-14%,, bei einer Heilungsaussicht von nur 34% (Ranzi, 
Sultan). Störungen der Zahnung und Entstellungen des Oberkiefers 
kann aber auch der nach dem 2. Lebensjahre vorgenommene »Langen- 
beck« noch hervorrufen (Hagemann)! Zudem rächt sich bei der Kleinheit 
der Verhältnisse ein Mißerfolg in früheren Jahren gewöhnlich besonders schwer, 


39+8* 


1624 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 30. 


da nicht selten bei der Anfrischung der Spaltränder unnötig viel weggeschnitten 
wird und bei einer Nekrose im Bereiche der Naht noch mehr verloren geht. Be- 
sonders Anfänger sollten sich vor zu zeitigem Operieren hüten. Nach oben hin 
sind dem Operationstermin keine Schranken gesetzt. Mein ältester Pat. war 
21 Jahre alt und erlebte nach zwei Enttäuschungen in der Jugend den schönsten 
Erfolg. Das Optimum für den Eingriff würde meines Erachtens die Zeit vom 
12.—15. Lebensjahre darstellen, übrigens dasselbe Alter, das Langenbeck, 
Billroth, Simon und Tre&lat für das günstigste hielten. Doch wird man sich 
häufig genug veranlaßt sehen, früher einzugreifen. 

Mit der Schwere der Fälle wächst gewöhnlich überhaupt die Schwierigkeit, 
den Entschluß zur Operation zu fassen! Die Eltern drängen und wünschen den 
Eingriff vor dem Schulantritt, während man selbst nicht unbedingt das Gefühl 
der Sicherheit hat, durch einen Eingriff der vielleicht sehr ungünstigen Verhält- 
nisse Herr zu werden. In solchen Fällen habe ich die Zeit des Abwartens durch 
orthodontische Maßregeln ausgefüllt. Selbst bei kleinen Kindern lassen sich an 
den Milchzähnen Zahnschienen anbringen, durch die eine mechanische An- 
näherung der Kieferhälften leicht und ohne Beschwerden in kurzer Zeit 
gelingt, so daß sich die Aussichten für die Überbrückung der Spalte gerade im 
Bereich des harten Gaumens und am Übergang zum Velum wesentlich verbessern 
(Helbing, Schröder). Diese orthodontische Vorbehandlung erleichtert ganz 
besonders dem auf diesem Spezialgebiete weniger Geübten den Erfolg. Sie ver- 
schmälert nicht nur die Gaumenspalte, sondern rückt auch den zu breiten Ober- 
kieferbogen ein und korrigiert die bisweilen gestörte Artikulation. Sollte man bei 
diesem Verfahren zur vorübergehenden Beeinträchtigung des Bisses veranlaßt 
sein, so läßt sich dies nach Verheilung der Spalte durch entgegengesetzte 
Maßnahmen leicht wieder gut machen. 

Il. Anästhesie. 

Ein weiterer Vorteil der zahnärztlichen Vorbehandlung ist die durch 
sie erzielte Gewöhnung der kleinen Patt. an die ärztliche Umgebung, 
an langes Öffnen des Mundes, das Einsetzen eines Sperrers und an sonstige unan- 
genehme Manipulationen. Mir ist es jedenfalls anstandslos gelungen, selbst Kinder 
von 5 Jahren in Lokalanästhesie zu operieren, was von großem Vorteil ist. Man 
setzt dadurch die Blutung auf ein Minimum herab, erleichtert sich die Loslösung 
der Schleimhaut-Periostlappen und verdickt gleichzeitig das Velum, was für die 
primäre Verklebung der Naht günstig ist, von der Vermeidung der Narkoseschäd- 
lichkeiten zu schweigen. Ich habe zu keinem meiner Eingriffe die Inhalations- 
narkose benötigt. Aber auch den Operateuren, die eine Narkose vorziehen, möchte 
ich raten, in die hintere Rachenwand, unter den Gaumenüberzug und in die Velum- 
hälften etwas von einer %—1%igen Novokain-Adrenalinlösung zu injizieren. 
Die unter anderem zum Zwecke der Blutstillung häufig vorgenommene Tamponade 
der Seiteninzisionen am harten Gaumen, die nicht selten zur Fistelbildung führt, 
wird dadurch entbehrlich. 

HI. Technik und Nachbehandlung. 

Ich beginne den Eingriff unter Anwendung des Helbing’schen Spekulums 
und einer elektrischen Stirnlampe mit Anästhesierung der hinteren Rachen- 
wand mittels langer Injektionsnadel. Die Betäubung des Gaumens erfolgt am 
besten erst nach Herstellung des Rachenwandlappens, da das Aneinander- 
treten der infiltrierten Gaumensegelhälften die Aussicht in den oberen Teil des 
Pharynx etwas beeinträchtigt. Die Bildung des Pharynxlappens beginnt man 
mit den Seitenschnitten, die man möglichst hoch in das Cavum pharyngonasale 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 30. 1625 


hinaufführt. Die Breite und Länge des Lappens muß den jeweiligen Größen- 
verhältnissen angepaßt sein. Bei Kindern von 5—6 Jahren kommt man mit 
einem Lappen von etwa I cm Breite und 3cm Länge aus; jedoch ist zu indivi- 
dualisieren. Die Hauptsache bleibt, daß ein gut ernährter Pharynxlappen 
entsteht, dessen Fußpunkt gegenüber dem neu zu bildenden Zäpfchenende 
liegt, und der ohne jede Spannung bis zum hinteren Rande des harten 
Gaumens reicht. Man durchtrennt die Rachenschleimhaut und die darunter 
liegende Muskulatur bis auf den Bindegewebsspalt, der sich zwischen der Fascia 
pharyngea und der Fascia praevertebralis befindet. In diesem lockeren Zellgewebe, 
das die Verschiebung der hinteren Pharynxwand bei der Phonation und beim 
Schlucken leicht ermöglicht, beiderseits angelangt, unterminiert man am besten 
den Lappen mittels einer stumpfen Aneurysmanadel, die mit einem schmalen 
Leinen- oder Gazebändchen armiert ist. Man hat so einen unschädlichen Zügel 
und gefährdet den plastischen Lappen nicht durch Quetschen mit Pinzetten oder 
sonstigen Instrumenten. Immer in dem geschilderten Bindegewebsspalt (Spatium 
retropharyngeum) bleibend, löst man nun den Lappen so weit wie möglich nach 
oben los. Meist gelingt dies ohne vieles Schneiden mit der geschlossenen, gebogenen 
Schere. Will man schneidend vorgehen, so empfiehlt sich ein seitlich abgebogenes 
Messer. Zu beachten ist, daß man die Muskelschicht in gleichmäßiger Dicke im 
Zusammenhang mit der Schleimhaut des Rachens möglichst glatt losbekommt, 
damit der Lappen bis an sein Ende gut ernährt bleibt. Das Spatium retropharyn- 
geum ist in der Mitte der Rachenwand nicht gefäßreich. Stärkere Blutungen treten 
kaum auf. Jedenfalls habe ich nie eine Unterbindung benötigt, sondern bin stets 
mit vorübergehender Tamponade ausgekommen. Gazebäuschchen, in Clauden- 
oder unverdünnte Wasserstoffsuperoxydlösung getaucht, haben mir gute Dienste 
geleistet. Unterhalb der Rachenmandel, die man unberührt läßt, vereinigt man 
die beiden Längsinzisionen durch einen Querschnitt und versieht das Ende des Lap- 
pens mit einem feinen Haltefaden. Das schräge Zuschneiden seines Endes erfolgt erst 
nach der späteren Einfügung zwischen die beweglich- und wundgemachten Velum- 
hälften. jetzt probiert man, ob die Länge des Lappens ausreicht, d.h. ob er 
ohne jede Spannung den Rand des harten Gaumens berührt. Manchmal ist nach 
unten zu noch eine kleine Verlängerung erforderlich, wobei sichs empfiehlt, die 
Seitenschnitte im Sinne einer Verbreiterung des Lappenfußes ein wenig diver- 
gieren zu lassen. 

Hat man sich von der ausreichenden Mobilisation des Rachenwandläppchens 
überzeugt, so tamponiert man sein Wundbett im Pharynx, das keine Naht er- 
heischt, sondern sich von selbst überhäutet, und wendet sich nach Anästhesie 
des harten und weichen Gaumens zur Ausführung der Langenbeck’schen Urano- 
plastik. Hierbei möchte ich auf zwei kleine Modifikationen aufmerksam 
machen, die sich mir und gewiß auch anderen schon bewährt haben: 

1) Man lasse die Seitenschnitte auf der sogenannten Raphe pterygomandi- 
bularis auslaufen, von wo aus die Gaumensegel am besten stumpf mobilisiert 
werden. Irgendwelches Abmeißeln am Keilbein ist unnötig. 

2) Das Anfrischen der Spaltränder, das ich erst nach Loslösung der 
Involucra palati duri vornehme, geschieht am besten so, daß man den einen Rand 
an der Vorder-, den anderen an der Hinterseite breit und flächenhaft wund macht 
und bei der Naht aufeinanderlegt. So verhindert man mit Sicherheit eine 
Dehiszenz. Der Pharynxlappen kommt nun zwischen die sorgfältig wund- und 
gut beweglich gemachten Velumhälften, an die er durch feine Seidennähte beider- 
seits befestigt wird. Von allen besonderen Nähten (Pferdehaaren, Drähtchen usw.) 

$ 


1626 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 30. 


bin ich abgekommen. Nicht das Nahtmaterial, sondern die gute Adap- 
tion, die Entspannung der Nahtlinie und die ungefährdete Ernährung 
der Spaltränder verbürgen den Erfolg einer Gaumenplastik! 


Sogleich nach Beendigung des Eingriffs kann man sich davon überzeugen, 
daß die Patt. imstande sind, ihnen bis dahin nicht mögliche Laute an richtiger 
Stelle zu bilden. Besonders charakteristisch ist das sofortige deutliche Phonieren 
eines klaren K und G. Diese momentane Einwirkung auf die Sprache ist nicht 
nur dadurch bedingt, daß die Patt. ein genügend langes und dickes Gaumensegel 
bekommen haben, sondern daß durch den Pharynx-Schleimhaut-Muskellappen 
das Velum sofort an die Rachenwand gezogen wird, wodurch der Abschluß zwischen 
Nase und Mundraum herbeigeführt wird. 


Diese Tatsache der aktiven Beteiligung des Schlundlappens beimSchluckakt und 
bei der Lautbildung, die später natürlich immer deutlicher hervortritt, konnte ich 
besonders gut bei dem oben bereits erwähnten jungen Mediziner beobachten. Bei 
ihm bestand durch die früheren vergeblichen Operationsversuche eine beiderseitige 
Gaumensegellähmung. Die Bewegungen, die sein wiederhergestelltes Velum 
nach meiner Plastik deutlich ausführte, konnten also nur auf Kontraktion des 
Pharynxmuskellappens zurückgeführt werden. Und noch etwas anderes ging 
später von diesem aus, eine allmähliche muskuläre Neurotisation des 
Velums. Denn während das atrophische Gaumensegel zunächst nur passiv dem 
Zuge nach hinten folgte, konnte man nach I Jahre eine wesentliche Verdickung, 
eine richtige aktive kuppelförmige Einziehung und Hebung des Velums beobachten, 
Zeichen für eine neue Versorgung der früher gelähmten Muskulatur mit Nerven- 
elementen. (Ich habe die sonderbaren Vorgänge der muskulären Neurotisation 
bei irreparabler Facialislähmung nach Anschluß der gelähmten Gesichtsmuskeln 
an die Kaumuskulatur in diesen Blättern beschrieben.) 


Die aktive Rolle des Pharynxstiels bei der Bildung des Abschlusses 
zwischen Mund- und Nasenraum und das Ausbleiben jeder Störung, 
die man vielleicht von ihm aus erwarten dürfte, haben mich veranlaßt, von 
seiner sekundären Abtrennung, an die man wohl denken könnte, abzu- 
sehen. Ich möchte befürchten, daß dadurch gerade die so gut beeinflußte Laut- 
bildung und der Schluckakt wieder leiden würden. Störungen habe ich durch die 
Fesselung des weichen Gaumens an die Rachenwand nicht erlebt. Die Wunde 
daselbst heilt in Kürze von selbst, wobei Irrigationen mit physiologischer NaClI- 
Lösung von der Nase aus als wohltätig empfunden werden. Diese nehme ich gern 
schon am 3.—4. Tage nach der Operation mit Hilfe eines dünnen Nelatonkatheters 
vor, wodurch die Nase frei von Blut und Schleim wird und die Kranken wesent- 
liche Erleichterung haben. Eine sonstige Nachbehandlung ist nicht nötig. Daß 
bis zur Heilung der Naht, die etwa vom 7. Tage an nach und nach entfernt werden 
kann, nur flüssige, weiche, nicht zu warme Nahrung gereicht wird, und alles 
Sprechen, alles unnötige Manipuleren im Munde, abgesehen von kühlen, leicht 
adstringierenden Spülungen, unterbleibt, ist selbstverständlich. Die sogenannten 
»Tutoren«, kleine, von zahnärztlicher Seite empfohlene Gitter, die zum Schutze 
der Naht vor Zungendruck an den Oberkieferzähnen angebracht wurden (Bruhn, 
Ganzer) und die gleichzeitig Tamponhalter sein sollen, haben sich mir als 
entbehrlich erwiesen. Für die Rhinoscopia posterior im Falle einer späteren 
Erkrankung des Nasen-Rachenraumes bildet der Pharynxlappen kein Hindernis. 


Wichtig ist natürlich nach Verhellung aller Wunden eine Anleitung zum 
richtigen Sprechen. 
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Wie jedes Glied, das jahrelang nicht richtig gebraucht werden konnte, nach 
Einübung verlangt, so auch, und in erhöhtem Maße, die Sprache, deren Beherr- 
schung ja schon bei normalen Menschen große Abstufungen zu zeigen pflegt. 
Vor allem müssen die Kranken die Lippen bei der Lautbildung ener- 
gisch gebrauchen und am besten zuerst übertrieben deutlich zu artikulieren 
suchen. In Sachsen hat man in dieser Beziehung einen besonders schweren Stand! 
Bei 6 meiner Kranken ergab sich auch ohne »Fachunterricht«, lediglich durch An- 
leitung und Ermahnung der Anverwandten und Lehrer, eine deutliche, normale 
Sprache. Einer, der Student mit der Lähmung, erreichte dies Ziel erst nach 
1,jährigem Unterricht bei einem Taubstummenlehrer. Bei zweien blieb ein ganz 
leichter nasaler Beiklang zurück, der aber nicht auffallender war, als der etwa 
dem »Frankfurter Dialekt« eigentümliche. 

Selbstverständlich besteht die Möglichkeit, das bezüglich der 
Sprache mangelhafte Ergebnis einer früheren Gaumenspaltenopera- 
tion jederzeit durch die geschilderte Pharynxplastik zu verbessern! 
Nur muß man hierzu den weichen Gaumen in der Mitte wiederum spalten, einmal, 
um besseren Zugang zur Pars nasalis pharyngis zu erhalten, zum anderen, um dem 
Schlundlappen eine genügende, aber nicht zu breite Vereinigung mit dem Gaumen- 
segel zu geben. Die Operation etwa prinzipiell zweizeitig zu machen, erst den 
»Langenbeck«, später die Pharyngoplastik, würde ich nicht für ratsam halten. 

IV. Andere Vorschläge für die Sprachverbesserung. Prothetik. 

Daß man auch auf andere Art wenigstens eine Verringerung des Abstandes 
zwischen Rachenwand und Velum und damit einen günstigen Einfluß auf die 
Sprache angestrebt hat, sei der Vollständigkeit wegen erwähnt. 

Eckstein injizierte Hartparaffin in die hintere Rachenwand, um in der 
Gegend des Passavant’schen Wulstes eine Verdickung zu schaffen und so den 
Abschluß zwischen Mund und Nase zu verbessern. Hierzu ist zu bemerken, daß 
sich unter Schleimhäuten gelegene Paraffindepots leicht infizieren, abgesehen von 
ihrem Abbau, der die beabsichtigte Wirkung natürlich bald abschwächen muß, 
wenn diese überhaupt auf solchem Wege in ausreichender Weise erzielt werden kann. 

Perthes versuchte ähnliches wie Eckstein durch freie Einpflanzung eines 
Knorpelstücks in die hintere Rachenwand zu erreichen. Auch hier befürchte 
ich, daß infolge der fehlenden physiologischen Inanspruchnahme und mangels 
Zusammenhangs mit gleichgeartetem Zellgewebe das Implantat und seine Ein- 
wirkung auf die Sprache mit der Zeit schwinden dürfte. 

Die Konkurrenz der Prothetik endlich braucht der von mir empfohlene 
Eingriff wohl kaum zu fürchten. Selbst von einem so geschickten Prothetiker 
wie Hauptmeyer wird die Überlegenheit der modernen Gaumenplastik 
über den zahnärztlichen Obturator glatt zugegeben: »Gewiß sind die Er- 
gebnisse mit den mechanischen Verschlußapparaten bei richtiger Anwendung ganz 
ausgezeichnete. Diese wiegen aber die Nachteile nicht auf, die in der dauernden 
Abhängigkeit vom Zahnarzt und psychischen Beeinflussung liegen, da bei jedem 
Herausnehmen der Prothese der Träger an seinen unvollkommenen Zustand er- 
innert wird. Die Operation schafft bleibende, natürliche Verhält- 
nısse.u 

Indem ich dies letztere Werturteil ganz besonders auf die Art der Gaumen- 
plastik anwenden möchte, die ich durch vorliegende Arbeit der Vergessenheit 
entrissen zu haben wünsche, bitte ich die Fachkollegen um Nachprüfung. 
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IV. 


Intrakardiale Injektion bei Herzstillstand 
nach Lumbalanästhesie. 


Von 


Dr. Georg Raeschke in Lingen-Ems, 
Chirurg. 


Die Mehrzahl der Todesfälle nach Lumbalanästhesie sind durch Respirations- 
lähmung bedingt. Nach den günstigen Erfahrungen, welche über Lobelin bereits 
vorliegen, wäre eine Paralysierung der eingetretenen Atemlähmung durch dieses 
Mittel möglich. Ein ernster, der Lumbalanästhesie weiterhin gemachter Vorwurf 
ist die wenige Minuten nach der Injektion eintretende Blutdrucksenkung, die 
zu schwerem Kollaps, im ungünstigsten Falle zum Herzstillstand führen kann. 
Die Senkung des Blutdruckes ist wahrscheinlich eine bulbo-medulläre Affektion 
des Vasomotorenzentrums, zu einer Erweiterung der Blutgefäße des Splanchnicus- 
gebietes und der anästhesierten Körperpartien führend. Um der Blutdrucksenkung 
vorzubeugen, ist ein Zusatz von Koffein zum Anästhetikum oder 2—3 Stunden 
vor der Operation mehrmals Digalen, zuletzt Adrenalin empfohlen worden (Jon- 
nescu, Ref. Zentralorgan f. d. ges. Chirurgie Bd. XX, S. 243 bzw. Hagedorn, 
Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXIV). Um den oft bedrohlichen Herz- 
störungen nach Lumbalanästhesie — eine einwandfreie Technik ihrer Ausführung 
vorausgesetzt — soweit als möglich vorzubeugen, möchte ich vorschlagen, etwa 
3 Minuten vor jeder Lumbalanästhesie 1 ccm Adrenalin (1 : 1000) intramuskulär,, 
zweckmäßiger noch unmittelbar nach jeder Lumbalanästhesie I ccm Adrenalin 
intravenös zu geben. 


Zur Lumbalanästhesie verwandte ich im nachfolgenden Falle 5%, ige Tropa- 
kokainlösung Merck, bei dem ich bisher keine unangenehmen Nebenwirkungen 
beobachtet hatte; 4%, Stunde vor der Anästhesie wird 0,02 Morphium verabfolgt. 


Frau Z., 65 Jahre. Fußgelenkstuberkulose. Die Injektion erfolgte in sitzender 
Stellung der Kranken im II. Interspinalraum. Nach glattem Einführen der Nadel 
entleerte sich Liquor in rascher Tropfenfolge. Nach Abträufeln von 1 ccm Liquor 
langsame Injektion des auf Körperwärme erwärmten und mit Liquor gemischten 
Anästhetikums. Die Kranke blieb noch in sitzender Stellung und äußerte keine 
Beschwerden. Nach etwa 3 Minuten wurde sie plötzlich blaß, bewußtlos, Radial- 
puls nicht, Carotispuls kaum fühlbar. Die Pupillen wurden weit, die Atmung 
erfolgte langsam, stoßend. Kampfer und Herzmassage ohne Einfluß, auch der 
Carotispuls war nicht mehr zu fühlen. Etwa 6 Minuten nach der Lumbalpunktion 
erfolgte eine intracardiale Injektion von 1 ccm Adrenalin. Einstich in der Para- 
sternallinie, dicht über dem V. Rippenknorpel. Nach wenigen Sekunden war der 
Carotispuls palpabel, das Gesicht rötete sich, die Atmung wurde ruhiger. Um 
die Adrenalinwirkung zu verlängern, wurde noch I ccm Adrenalin intravenös 
gegeben. Nach 10 Minuten hatte sich der Zustand so weit gebesssert, daß die 
Amputatio cruris ausgeführt werden konnte. Weiterverlauf ohne Besonderheiten. 


— O a 
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Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Breslau, Medizinische Sektion der Schlesischen Gesellschaft 
für vaterländische Kultur. Vorsitzender: Prof. Küttner. 


Klinischer Abend in der Chirurgischen Universitätsklinik am 23. Mai 1924. 


1) Herr Küttner stellt vor: 

a. ein neugeborenes Kind mit ungewöhnlich großer Encephalocele occi- 
pitalis. Die Geschwulst ist erheblich größer als der Kopf des Kindes, bildete 
aber kein Geburtshindernis und platzte auch nicht intra partum. Um jetzt die 
Ruptur zu verhindern, mußten, da das Kind für die Operation zunächst zu zart 
ist, 3mal je 70 ccm Liquor durch Punktion entleert werden; 

b. einen Mann mit sehr großem Angioma arteriovenosum racemosum 
einer Gesichtshälfte. Schwere Blutungen, welche durch Ligatur der Carotis externa 
und Alkoholinjektionen zum Stehen gebracht werden konnten. Geschwulst unter 
dem Einfluß der Injektionen in langsamer Rückbildung begriffen. 

2) Herr Weil demonstriert: 

a. einen Fall von Spontanheilung der angeborenen Hüftluxation. 
Er nimmt an, daß in diesen Fällen die natürliche Wachstumstendenz des oberen 
Pfannenrandes den nach oben gerichteten Zug der Muskulatur überwindet und 
dadurch den Kopf an die richtige Stelle bringt; 

b. Arthropathie des Handgelenkes bei Syringomyelie. 

3) Herr Melchior stellt vor: 

a. 22jährigen Mann mit heftigen Kopfschmerzen, zunehmender Sehschwäche 
(V.= % bzw. !/,), ausgesprochener Stauungspapille, konzentrischer Gesichtsfeld- 
einschränkung. Türkensattel erweitert, ohne Usur. In letzter Zeit Vergröberung 
und Vergrößerung der Hände sowie der Gesichtsweichteile. Hypophysen- 
tumor? — Da enorme Drucksteigerung, subtemporale Entlastungstrepanation 
nacheinander auf beiden Seiten; sodann Röntgentiefenbestrahlung der Hypo- 
physisgegend. Rasches Nachlassen aller Symptome. Jetziger Augenbefund weit- 
gehend der Norm genähert. Pat. ist arbeitsfähig, kein Prolaps. — Bemerkenswert 
erscheint die starke Hirndrucksteigerung, die der Bestrahlung zunächst folgte; 
sie mahnt mit ihrer Anwendung bei Fällen, wo noch keine dekompressive Trepa- 
nation besteht, entschieden zur Vorsicht. 

b. ausgedehnter Krebs der äußeren Nase, weit auf die Oberlippe über- 
gehend. Primäre Deckung des großen Defektes mittels Rotation der Wange. 

Aussprache zua.: Herr Rahm berichtet über die Technik der Bestrah- 
lung: 6 Felder je 6mal 8 qcm, 23cm Haut-Fokusabstand, je 1 Feld rechte und 
linke Schläfe, Hinterkopf, Stirn, 2 von oben, am Neointensiv unter Homogen- 
filterung. Gesamtlichtmenge geteilt, bei der ersten Bestrahlung im Oktober 
an 2 aufeinanderfolgenden Tagen, bei der zweiten Bestrahlung im Januar mit 
I Tage Zwischenraum. Eine weitere Bestrahlung war nicht notwendig. 

4) Herr Renner demonstriert die Präparate einiger Fälle aus der Nieren- 
chirurgie, die in diagnostischer oder pathologisch-anatomischer Beziehung größeres 
Interesse beanspruchen: 

a. Einen unklaren großen Tumor des Bauches bei einem kleinen Kinde, der 
für einen der nicht seltenen malignen Nierenmischtumoren gehalten wurde, sich 
aber bei der Operation als riesige angeborene Hydronephrose erwies. 

Die Ursache der Hydronephrosenbildung ist im einzelnen Falle nicht immer 
mit Sicherheit festzustellen. Die frühere Annahme, daß die bei einem Teil der- 
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selben vorgefundenen Gefäßanomalien Schuld an der Entstehung trügen, ist nach 
neueren Arbeiten als zu weitgehend anzusehen. Mindestens für einen Teil der 
Fälle muß man sich den Vorgang so denken, daß es nach einer durch andere Ur- 
sache bedingten mäßigen Erweiterung des Nierenbeckens z. B. durch Senkung 
und Abknickung bei Ren mobilis, zu einer sekundären weiteren Abschnürung durch 
die nunmehr in abnormer Richtung verlaufenden Gefäße kommt. 

b. Große Hydronephrose bei einem jungen Mädchen, bei der man schon 
nach der Anamnese den Verdacht auf eine intermittierende H ydronephrose haben 
mußte. Die Tatsache, daß erst bei Einführung des Ureterenkatheters bis 25 cm 
Urin kamen, und die Pyelographie bestätigten den Verdacht. Die sehr enge 
Stenose des Ureters, ziemlich tief unten, kann man sich in diesem Falle vielleicht 
durch eine Gonorrhöe entstanden erklären. 

c. Hydronephrose bei einem jungen Manne, bei dem Anamnese (Koliken 
und Blutungen) für Nephrolithiasis sprachen, das Röntgenbild und der Ureteren- 
katheterismus aber eine Hydronephrose ergaben. In der exstirpierten Niere kein 
Stein. Hier deutliche Einschnürung durch ein quer über das Nierenbecken ver- 
laufendes Gefäßpaar. 

d. Fall von doppeltem Nierenbecken und doppeltem Ureter, der nur 
die Symptome einer Hämaturie geboten hatte. 

e. Wiedervorstellung eines schon in der Sitzung vom 21. VIl. 1921 gezeigten 
Falles von Echinococcus, bei dem 1903 erst ein großer Leberechinococcus, 
1907 ein Echinococcus der weiblichen Genitalien, 1921 die vollkommen hydro- 
nephrotisch zerstörte rechte Niere und jetzt ein damals schon in der Entwicklung 
begriffener großer Echinococcus in der linken Beckenseite entfernt wurde. 

Aussprache zu e.: Herr Küstner teilt mit, daß er bei der Pat. damals 
wegen eines großen Echinococcus des Uterus, um die Zertrümmerung der Cyste 
zu vermeiden, die Totalexstirpation ausgeführt habe. 

5) Herr Hahn stellt einen Pat. vor mit einer von ihm als typisch ange- 
sehenen Erkrankung der Tibiaepiphyse, sowie die Röntgenbilder zweier 
anderer analoger Fälle. Es handelt sich um ein, wahrscheinlich infolge eines Er- 
weichungsprozesses an der medialen Hälfte der Knochenwachstumszone bedingtes 
Abgleiten der oberen Tibiaepiphyse. Die Erkrankung trat in den drei Fällen im 
5. bis 6. Lebensjahr ein. Sie ist nur einseitig beobachtet. Rachitische Merk- 
male sind in keinem der Fälle nachzuweisen. H. setzt die Erkrankung in Parallele 
zu den Epiphysenstörungen bei Coxa vara statica und gewissen Formen jugend- 
licher Kyphosen, wie sie vonScheuermann und ihm selbst beschrieben wurden. 

6) Herr Rahm berichtet über ein im Jahre 1921 durch Bestrahlung 
geheiltes anoperiertes medulläres Tibiasarkom und stellt außerdem 
einen Pat. vor, der durch Bestrahlung vor I Jahr von seinem inoperablen, 
anscheinend von der linken Brustdrüse ausgehenden, nicht verhornenden 
Plattenepithelkarzinom der linken Brustwand befreit wurde. Beide 
Male Homogendurchstrahlung, das Sarkom mit 92%, das Karzinom mit 110°, 
HED. Rückkehr zu verzettelten Dosen, wie sie neuerdings von vielen Seiten ge- 
fordert wird, ist nach Ansicht des Vortr. nur dankbar, wenn man prinzipiell an 
der Forderung der qualitativ und quantitativ homogenen Durchdringung des 
kranken Gewebes festhält, wenigstens hinsichtlich der malignen Tumoren. Die 
Verteilung der Gesamtlichtmenge auf mehrere Tage ist an der Küttner’schen 
Klinik wiederholt angewandt worden. 

7) Herr Eichhoff stellt zwei Fälle von Fremdkörpern in der männ- 
lichen Harnblase vor (Grashalm und Paraffinlicht; ersterer wurde mit dem 
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Ureterencystoskop extrahiert, letzteres durch Einspritzen von Benzin in die Blase 
aufgelöst). Vortr. demonstriert außerdem noch einen Teil der sehr reichhaltigen 
und merkwürdigen Blasenfremdkörpersammlung der Breslauer Klinik. 

8) Herr Laqua demonstriert: 

a. das Präparat einer spontanen Hodenatrophie von einem 27jährigen 
Mann, der vor 3 Jahren ganz plötzlich eine Anschwellung des linken Hodens ohne 
Fieber und ohne jegliche lokale Zeichen der Entzündung bekam. Hoden bei der 
Aufnahme scheinbar kirschgroß. — An dem Präparat sieht man, daß der Hoden 
etwa erbsengroß ist, umgeben von den schwielig verdickten Hüllen. Mikroskopisch: 
Parenchym von derbem hyalinisierenden, bandartig angeordnetem Bindegewebe 
ersetzt. Für Lues, Tuberkulose oder unspezifische Entzündung kein Anhalt. — 
Ätiologie unklar, vielleicht Ernährungsstörung durch Torsion oder Embolie der 
zuführenden Gefäße. 

b. Luxatio humeri subcoracoidea duplex inveterata bei einem 65jährigen 
Mann; da unblutige und blutige Repositionsversuche mißlangen, Resektion des 
Humeruskopfes, gute Funktion. 

c. ischämische Muskelkontraktur der Flexoren des Unterarmes. 
Wesentliche Besserung der Fingerstellung und Funktion durch Resektion des 
Handgelenkes (mit Ausnahme des Os. multangul. maj. und pisiforme). 

9) Herr Heidrich stellt vor: 

a. zwei Patt. mit seltenen kongenitalen Gaumenmißbildungen. In 
dem einen Fall handelt es sich um eine linkseitige Gaumenspalte; zu einer 
partiellen Vereinigung ist es am Übergang vom weichen zum harten Gaumen 
gekommen; hier überspannt eine etwa 1 cm breite Schleimhautbrūcke die Spalte. 
Im anderen Fall war es zur Verschmelzung beider Gaumenhälften gekommen, 
nur an der Grenze vom harten zum weichen Gaumen war eine 1 cm lange Spalt- 
bildung zurückgeblieben. 

b. eine Pat. mit pyämischer Form der Aktinomykose. Im Laufe der 
letzten 4 Wochen wurden 17 Weichteilabszesse beobachtet; da seit der Erkrankung 
gleichzeitig eine Endokarditis besteht und sonst objektiv keine Symptome vor- 
handen sind, liegt die Vermutung nahe, daß der Herd, von dem die metastatischen 
Schübe ausgehen, sich vielleicht im Herzfleisch befindet. Therapie: Abszeß- 
inzisionen, Jodkali, Bestrahlung. 

10) Herr Herfarth demonstriert: 

a. einen Fall von gutartiger kavernenbildender Tuberkulose der 
langen Röhrenknochen. Es findet sich weder Sequestration noch ossifizierende 
Ostitis noch Periostitis. 

b. drei seltene Formen von Frakturen im Röntgenbilde. 

Einen Schatten am Malleolus externus, der nicht für eine Fraktur, sondern 
für eine Verkalkung des abgerissenen Ligamentum malleolare posterius gehalten 
werden muß. (Parallele zur Stieda’schen Fraktur.) 

Röntgenbild einer abgesprengten vertikalen Knochenlamelle am Malleolus 
externus, wohl durch Zug des Lig. tibiofibulare anticum. 

Fraktur der Fabella. Differentialdiagnostisch wird erwogen: Corpus liberum, 
zwei Fabellen usw. 

c. Bei einer Beckenaufnahme dem Faserverlaufe des Glutaeus fol- 
gende strichförmige Schatten, die sich als Wismutinjektionen im Ab- 
transport herausstellten. 

11) Herr Dittrich demonstriert einen Fall, der ungewöhnlich große dia- 
gnostische Schwierigkeiten macht und trotz Hinzuziehung aller Disziplinen der 
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Fakultät bisher nicht völlig geklärt ist. Es handelt sich um einen 41jährigen, 
früher stets gesund gewesenen Fleischer, bei dem vor 4, Jahr unter Mattigkeit 
und ausgesprochenem Krankheitsgefühl an den verschiedenen Stellen des Körpers 
multiple Knoten in der Muskulatur auftraten, die von intakter Haut bedeckt, 
stecknadelkopf- bis gut pflaumengroß, von ziemlich harter Konsistenz sind und ihre 
schnell erreichte Größe seitdem unverändert beibehalten haben. Wassermann- 
reaktion negativ, Pirquet schwach positiv, unregelmäßige Temperatursteige- 
rungen, im Urin Leukocyten, Staphylokokken und granulierte Zylinder, sonst 
völlig normaler Status. Die Probeexzision von Knoten in allen Entwicklungs- 
stadien ergibt keinerlei Beziehungen zu Blutgefäßen oder Lymphgewebe. Der 
Durchschnitt der Knoten zeigt keinerlei Abszedierung, keine tierische Parasiten- 
bildung. Kulturen und Tierversuche bisher völlig negativ. 

12) Herr Cordes stellt vor: 

a. Malakie des Lunatum. 29jähriger Glasmacher, vor 3 Jahren Zerrung 
der Hand. Typische Anamnese, klinischer und röntgenologischer Befund. Thera- 
pie: Exstirpation. Histologisch: totale Nekrose der Spongiosa und des Markes 
bis an den Gelenkknorpel, der lebend, aber schwer arthritisch verändert ist. Von 
den Bändern her geringes Eindringen faserigen Bindegewebes in die nekrotischen 
Knochenpartien. Keine entzündlichen Erscheinungen. Ursache wohl Unter- 
brechung der Blutzufuhr infolge der Bänderzerrung. 

b. Cyste des Naviculare carpi. 27jähriger Arbeiter, vor 14 Tagen Hand 
übergriffen. Röntgenologisch: scharf umschriebene, offenbar alte Cyste in der 
Mitte des Naviculare, außerdem vielleicht frische Infraktion. Exstirpation. Histo- 
logisch: Cyste mit dicker fibröser Wand, in der Mitte mit Flüssigkeit gefüllter 
Hohlraum, darunter erscheinen die Spongiosabälkchen zusammengedrückt als 
Folge einer alten Kompressionsfraktur. An anderer Stelle Trümmerherd als Folge 
der neuen Verletzung. 

13) Herr Liebig: Zur röntgenologischen Bewertung des Nischen- 
phänomens bei alter Gastroenterostomie. 

L. demonstriert einen Pat., bei dem vor 4 Jahren eine Gastroenterostomie 
wegen, wie es damals schien, nicht resezierbarem, hochsitzendem Ulcus duodeni 
gemacht wurde. Jetzt erneute Magenbeschwerden, nochmals Aufnahme. Der 
klinische und Röntgenbefund ließen die Diagnose Ulcus pepticum als richtig er- 
scheinen. Bei der Durchleuchtung zwar gut funktionierende Gastroenterostomie, 
an dieser aber nach 4 Stunden markstückgroßer Rest. Die Operation ergibt steno- 
sierende Ulcusnarbe am Magenausgang, die reseziert wird. An der alten Gastro- 
enterostomiestelle ist von außen weder ein Ulcus noch eine ulcusverdächtige Partie 
zu fühlen. Bei der Besichtigung von innen ist an dem duodenalwärts gelegenen 
Teil der Darmschlinge eine große Schleimhautfalte zu sehen, in der dadurch er- 
zeugten Nische ist der Röntgenbrei zurückgeblieben und hat den Verdacht auf 
Ulcus pepticum aufkommen lassen. 

14) Herr Brenken zeigt zwei Fälle von seltenen Unterkiefererkran- 
kungen, die klinisch und röntgenologisch zunächst das Bild eines Sarkoms boten, 
dann aber geklärt wurden: 

a. als Gumma mandibulae, das zur ausgedehnten Nekrose des aufsteigen- 

den Unterkieferastes geführt hatte; 
. b. als eine Knochenmetastase einer malignen Struma, die bei der 
außerhalb ausgeführten Operation keinen Anhaltspunkt für Malignität geboten 
haben soll. Die Metastase im Unterkiefer entstand einige Wochen nach der Struma- 
resektion. 
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15) Herr Hertel stellt einen Fall von Kümmell’scher Wirbelerkrankung 
vor. 21% Monate nach einer Stauchung der Wirbelsäule bildete sich plötzlich unter 
lokalen und ausstrahlenden Schmerzen und unter geringen Markerscheinungen im 
Bereich des I. Lendenwirbels ein Gibbus aus, vergesellschaftet mit einer Kyphose 
im betroffenen Wirbelabschnitt und geringer seitlicher Verbiegung. Die Affektion 
ist als traumatische Spondylitis auf Grund einer durch den Unfall ausgelösten 
Spondylomalakie aufzufassen. 

16) Herr v. Tempski stellt ein Sarkom der Orbita bei einem 7jährigen 
Mädchen vor. Der Tumor, der die linke Orbita ganz ausfüllt, ist das Rezidiv 
eines im März 1924 außerhalb von ophthalmologischer Seite exstirpierten, stark 
vaskularisierten Rundzellensarkoms. Der Tumor soll damals vom Tränensack 
ausgegangen sein. Da die Geschwulst wahrscheinlich schon auf die Dura über- 
gegriffen hat und so bei einem operativen Eingriff meningitische Komplikationen 
sicher wären, wurde Bestrahlungstherapie mit gutem Erfolge eingeleitet. 

17) Herr Kuhn demonstriert einen Fall von puerperaler Pneumokokken- 
peritonitis bei einer Frau 3 Wochen post partum. Da kein Lungenprozeß nach- 
zuweisen war, ist anzunehmen, daß die Pneumokokken auf dem Umwege über 
den frisch entbundenen Uterus in die Bauchhöhle gelangt sind. 





"Bauch. 


2) A. Pinniger and C. E. L. Burman. Sacculitis of jejunum associated with acute 
intestinal obstruction due to embolus in an intestinal branch of the superior 
mesenteric artery. (Brit. journ. of surgery vol. XI. no. 42. 1923.) 


Die Embolie war verursacht durch eine Endokarditis; nach 3 Tagen Exitus 
infolge Gangrän einer Darmschlinge. Klinisch bestanden die Zeichen eines kom- 
pletten Darmverschlusses. Die multiple Divertikelbildung fand sich in dem oral- 
wärts von der gangränösen Schlinge gelegenen, deutlich erweiterten oberen Je- 
iunum auf einer Strecke von I m. Alle Divertikel fanden sich in der Gegend des 
Mesenterialansatzes, meist an Stellen, wo Gefäße die Darmwand durchbohrten. 
Die Wand der Divertikel bestand aus Mucosa, Submucosa und Serosa. Zeichen 
einer Entzündung fehlten. Im Nachwort (Prof. Saint) wird für die Beschrän- 
kung der Bezeichnung Divertikel für angeborene Zustände eingetreten. 

Bronner (Bonn). 


3) V. A. Lapenta. Acute appendicitis in strangulated hernia. (Journ. of the 
amer. med. assoc. LXXXI. S. 1784. 1923.) 


2jähriger Knabe mit eingeklemmtem Leistenbruch. Inhalt Coecum mit 
frisch entzündeter Appendix. Typische Ektomie, Versorgung des Bruches; Hei- 
lung. Seifert (Würzburg). 


4) Fenkner. Über die chirurgische Behandlung entzündlicher Coecumerkran- 

kungen. (Therapie d. Gegenwart 64. Jahrg. Hft. 9 u. 10. 1923.) 

F. sah im Lauf von 2 Jahren 23 Fälle von spinnwebartigen Verwachsungen 
des Coecum, darunter 3mal frische Entzündung der Coecalwand. Diese Ver- 
änderungen des Coecum können mit und ohne Appendicitis auftreten. F. neigt 
zu der Ansicht, daß es sich bei Typhlitis und Appendicitis um gleichartige Prozesse 
handelt; die Appendicitis erscheint nur wegen der mechanisch anderen Verhält- 
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nisse unter schwerem klinischen Bild. Im chronischen Stadium überwiegt viel- 
leicht die Bedeutung der Coecumerkrankung. Die Therapie bestand in Lösung 
der Verwachsungen. Krabbel (Aachen). 


5) Kümmell. Pseudoappendicitis und idiopathische seröse Peritonitis. (Therapie 
d. Gegenwart 64. Jahrg. Hft. 4. 1923.) 


K. versteht unter »Pseudoappendicitis« einen Symptomenkomplex, der die 
bekannten typischen Erscheinungen der Appendicitis aufweist, ohne daß der 
Wurmfortstaz wirklich selbst erkrankt ist. Darunter sind vor allem an die Grippe 
sich anschließende Erkrankungen zu fassen, die unter dem typischen Bild einer 
Appendicitis verlaufen. Man sollte aber nicht andere Erkrankugen, wenn sie 
irrtümlicherweise eine Appendicitis vortäuschen — Peritonealtuberkulose, Coecum 
mobile, Lane’sche Darmknickung usw. — als Pseudoappendicitis bezeichnen. 

Der akute seröse Bauchfellerguß tritt auf als oberste Schicht einer tiefer- 
gelegenen Eiteransammlung, als Folge eines Ileus, im Anschluß an traumatische, 
peritoneale Blutungen, bei Infektionskrankheiten usw. Eine idiopathische seröse 
Peritonitis gibt es nach K.’s Ansicht nicht. In allen zweifelhaften Fällen ist die 
Ursache die Appendix; die Veränderungen können makroskopisch und mikro- 
skopisch sehr geringfügig sein. Stets findet sich bei der klinischen Untersuchung 
umschriebener Druckschmerz am K.-Punkt. Auch geringfügige Veränderungen 
der Appendix können zu schweren allgemeinen Krankheitserscheinungen führen 
(Fieber, Abgeschlagenheit, peritoneale Symptome). Ein charakteristisches Fern- 
symptom der chronischen Appendicitis ist der subjektiv und objektiv auslösbare 
Magenschmerz. Auch die Nabelkoliken der Kinder sind fast ausnahmslos be- 
gründet in einer chronischen Entzündung des Wurmfortsatzes. Der seröse Erguß 
der Bauchhöhle ist eine der hauptsächlichsten Begleiterscheinungen der Appen- 
dicitis. Auch große Ergüsse werden häufig beobachtet. Besonders oft werden 
diese Erfahrungen bei jungen weiblichen Individuen gemacht, bei denen eine 
latente Appendicitis sich zur Zeit der Menstruation verschlimmert und häufig genug 
nicht als solche gedeutet wird. Nach Entfernung der Appendix schwinden der 
Erguß und die ihn begleitenden Krankheitserscheinungen. 

Krabbel (Aachen). 


6) W. Odermatt. Intraabdominelle Blutungen aus geplatztem Corpus luteum unter 
den Symptomen einer akuten Appendicitis. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik 
Basel, Prof. Hotz. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 3. 
S. 663. 1923.) 

Verf. teilt 11 Fälle von intraabdomineller Blutung aus einem geplatzten 
Corpus luteum mit, davon 9 bei intaktem Wurmfortsatz. 1mal war dieser ebenfalls 
erkrankt, 1mal fand sich außer der Blutung eine Morgagni’sche Hydatidencyste. 

Verf. bespricht die Möglichkeit einer Differentialdiagnose gegenüber der 
Appendicitis, stellt aber fest, da man in den meisten Fällen über eine Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose nicht hinauskommen wird. Die Blutung kann sehr schwer 
sein und einen Tubenabort vortäuschen. 

Konservative Therapie ist nur erlaubt bei sicherer Verneinungsmöglichkeit 
einer Gravidität, bei leichten Erscheinungen und bei genauer weiterer Beobach- 
tungsmöglichkeit. Bei der Operation soll die Berstungsstelle übernäht oder das 
Corpus luteum ausgedrückt oder noch besser exzidiert werden. Die Ovarektomie 
stellt einen verstüämmelnden Kunstfehler dar. 
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Leichteste traumatische Einwirkung auf das Ovarium führt die Berstung 
herbei, die vorbereitenden Ursachen kennen wir nicht. Bisher sind mit einer 
Ausnahme nur Blutungen aus Corpora lutea menstruationis bekannt geworden. 
Kombinationen mit Appendicitis und Tubenabort kommen vor. 

Die Beobachtungen des Verf.s sind Gegenbeweise gegen die Ansicht von 
Halban, daß das Corpus luteum das Auftreten der Menses verhindere und sein 
Wegfall den Eintritt der Menstruation zur Folge habe. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


7) A. N. Welikoretzki. Appendicitis und Hungern. Chirurg. Abteilung des 
Gouvernementkrankenhauses in Zarizyn, Chefarzt Dr. Gusew. (Nowy chir. 
Archiv 1923. Nr. 11. S. 499—507. [Russisch.]) . 


Das Gouvernement Zarizyn wurde im Jahre 1921 und besonders zu Anfang 
des Jahres 1922 von Hunger befallen. An großen Zahlen der Ambulanz und 
stationären Kranken beweist Autor, daß in den Hungerjahren die Zahl der an 
Appendicitis Erkrankten ungemein sank. Im Jahre 1921 wurde von 967 Opera- 
tionen nur 10mal infolge Appendicitis operiert. Es entfallen auf 5273 stationäre 
Kranke nur 29 Appendicitisfälle.e. Von 238 541 ambulatorischen Kranken waren 
0,083°, Appendicitiskranke. In der ersten Hälfte des Jahres 1922 wurde im 
Krankenhaus kein Fall von Appendicitis registriert. Grobe Kost stimuliert den 
Dickdarm; in normalen Zeiten wenig grobe Kost, mehr leicht verdauliche Eiweiß- 
nahrung — guter Nährboden für die Bakterienentwicklung und Erhöhung ihrer 
Virulenz, träge Darmtätigkeit, was das Zustandekommen der Appendicitis be- 
günstigt. Besprechung verschiedener ätiologischer Momente, die zur Appendicitis 
führen können. A. Gregory (Wologda). 


8) J. M. Rochkind. Über Karzinoide des Wurmfortsatzes. Chirurg. Hospital- 
klinik d. Staatsinstituts f. med. Wissenschaften, Direktor Prof. Grekow. 
(Westnik chir. 1923. Buch 4—6. S. 171—178. Festschrift zum 25jährigen 
Jubiläum d. wiss.-ärztl. Tätigkeit von Prof. Oppel. [Russisch.]) 


In dem Wurmfortsatz werden Karzinome angetroffen, die in keinerlei Weise 
sich von den in anderen Organen sich entwickelnden Karzinomen unterscheiden. 
Weit häufiger jedoch findet man im Wurmfortsatz karzinomähnliche Geschwülste, 
die mikroskopisch ein ähnliches Bild aufweisen wie ein Karzinom, jedoch langsam 
wachsen, weder Rezidive noch Metastasen bilden, hauptsächlich in jungen Jahren 
sich entwickeln, besonders häufig bei Frauen. Noch im embryologischen Leben 
können abgeschnürte Pankreasteile (Insulae Langerhans), Epithel der Glandulae 
Lieberkühni in gewissen Fällen zur Entstehung der Karzinoide führen. 

A. Gregory (Wologda). 


9) Ssoson-Jaroschewitsch (St. Petersburg). Die Analyse der Variationen des 
S romanum. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. Hft. 1 u. 2. S. 283—323. 
1923.) 


Die rationelle Beleuchtung der Frage über die Verschiedenartigkeit der Lage 
des S romanum ist dann möglich, wenn man von dem Begriff »Anomalie« absieht 
und die anatomischen Verschiedenartigkeiten als Variationen der vollkommenen 
und unvollkommenen Gruppen betrachtet. Unter der großen Anzahl der Varia- 
tionen kann man vier Grundgruppen unterscheiden. Biologisch vollkommen ist 
das lange Sromanum mit langem Mesenterium im Becken, die unvollkommene 
Form stellt einen kurzen Darm mit kurzem Mesenterium dar. Die Radix mesen- 
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terii, die Form und Größe des Mesenteriums und die Darmlänge sind die ana- 
tomischen Komponenten, die die Form und Lage des S romanum bestimmen. 
Die Höhe der Radix mesenterii hängt vom Alter und von der embryonalen Anlage 
der Gruppe des S romanum ab. Die Form der Radixlinie steht mit der Becken- 
form in Verbindung. Die Variationen der Form des Mesenteriums entsprechen 
genau den Gruppen des S romanum, ihre Schwankungen sind durch die Eigen- 
artigkeit jeder Gruppe begrenzt. Die Lage des S romanum hängt teilweise von 
seinem Füllungszustand sowie auch von den benachbarten Organen ab. 
B. Valentin (Heidelberg). 


10) D’Arbela. La colite ulcerosa cronica e la sua cura. (Riv. crit. di clin. med. 
16 febbraio 1923. Ref. Morgagni 1923. September 25.) ` 


Die Ursache der Colitis ulcerosa können Tuberkulose, Syphilis, Dysenterie 
und Gonorrhöe, in seltenen Fällen eine besonders starke Virulenz des Bact. coli 
sein. Zuweilen besteht Achylia gastrica, die mangelhafte Antiseptik des Magen- 
saftes wurde in solchen Fällen als Grund für die besondere Giftigkeit des Bact. 
coli angesehen. Die Krankheit setzt gewöhnlich akut mit Durchfällen und Darm- 
blutungen unter Fiebererscheinungen ein, und geht nach und nach ins chronische 
Stadium über. Die Diagnose wird aus der Art der Stühle, durch Rektoskopie und 
Röntgenbild gestellt, wenn die Geschwüre sehr hoch sitzen, ist die Rektoskopie 
ohne Nutzen. Die Behandlung besteht in Regelung der Diät, medikamentösen 
Klistieren, vor allem Agar mit adstringierenden Mitteln, in der Anlegung einer 
Appendikostomie oder Coecostomie und Durchspülungen des Darmes. 

Herhold (Hannover). 


11) Porzelt (Würzburg). Ein Beitrag zur Kasuistik des Fremdkörperileus bei 
karzinomatöser Darmstenose. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 29. 
S. 948.) 


Bei der Untersuchung eines durch Resektion gewonnenen Präparates eines 
stenosierenden Karzinoms der Flexura sigmoidea fand sich in der bogenförmigen, 
kaum für Bleistiftdicke durchgängigen, 5% cm langen, karzinomatösen Striktur 
ein keilförmiges Knochenstück in der Weise eingeklemmt, daß dessen Spitze 
frei im Kanal liegt, während die Kanten der Basis in die Geschwulstmasse ein- 
gespießt sind. Dadurch, wie durch eingelagerte Kot- und Fruchtschalenpartikel- 
chen wurde ein völliger Verschluß der an und für sich schon beträchtlichen Stenose 
bewirkt. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


12) H. R. Krogsgaard. Appendicitisiignende Mesenterialglandeltuberkulose hos 
Börn. Aus dem Küstenhospital Refsnaes. (Ugeskrift for Laeger Jahrg. 84. 
Nr. 46. S. 1579. 1922. [Dänisch.]) 


Bericht über 7 Fälle aus dem Küstenhospital, Kinder mit Mesenterialdrüsen- 
tuberkulose, die eine Appendicitis vortäuschte. 2 akute, 5 chronische Fälle. 
1 Fall hatte eine Mesenterialdrüsentuberkulose, aber gleichzeitig auch eine chro- 
nische Appendicitis. Symptome der Drüsentuberkulose: Periodische unbestimmte 
Leibschmerzen, unbestimmte Verdauungsstörungen, zunehmende Kachexie — bei 
sehr gutem Appetit. Temperatur schwankend. Manchmal akuter oder chronischer 
Heus. Man fühlt ab und zu im Abdomen, besonders rechts, rundliche, bewegliche 
Tumoren. Differentialdiagnostisch muß man beobachten: die Gutartigkeit des 
objektiven Bildes, bei oft sehr alarmierenden subjektiven Symptomen. Erbrechen, 
Bauchdeckenspannung, Auftreibung, Empfindlichkeit fehlen. Schwieriger ist 
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die Diagnose, wenn eine chronische Appendicitis vorgetäuscht ist. Fieber und 
Schmerzen geben keine sicheren Anhaltspunkte. Bei der Drüsentuberkulose selten 
Bauchdeckenspannung. Gewichtsabnahme bei gutem Appetit spricht für Tuber- 
kulose, genaue Aufnahme der Anamnese sehr wichtig. Häufig Verschlechterung 
im Winter. Bei der Röntgenuntersuchung findet man manchmal Schatten ver- 
kalkter Drüsen (10—25 mm Durchmesser). Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


13) P. A. D’Acierno. The role of the traumatic factor in the pathogenesis of peri- 
colic bands and membranes. (New York med. journ. CXVI. 12. 1923 Fe- 
bruar 20.) 


Nach einer kurzen Übersicht über die verschiedene Genese der perikolitischen 
Membranen ausführlicher Bericht über einen Fall, der bei einem 19jährigen Schuh- 
macher röntgenologisch und operativ sichergestellt wurde und bei dem die aus- 
gedehnten Membranen auf chronisches gewerbliches Trauma (Andrücken des 
Schuhes gegen die Magengrube) zum Teil zurückgeführt werden, wenn auch die 
primäre Genese auf kongenitale Anlage zurückgeführt wird. Die Symptomato- 
logie entspricht der der Lane’schen Adhäsionen: Zerrungsgefühl, Schmerz im 
Epigastrium oder rechten Hypochondrium oder im oberen rechten Bauchqua- 
dranten, dyspeptische Erscheinungen, Anämie, Neurasthenie. Die Therapie 
verlangt Entfernung der Membranen und Peritonealisierung der Wundflächen, 
bei Rezidiven die Darmausschaltung. Zufallsbefunde bei Operationen sollen 
nicht entfernt werden, da die Bänder auch zur Fixation dienen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


14) A. A. Landsmann. Removal of sharp pointed foreign bodies from the rectum. 
(New York med. journ. CXVI. 12. 1922. Dezember 20.) 


Für die Entfernung scharfkantiger Fremdkörper aus dem Rektum ist be- 
achtenswert, daß die Verwendung von Abführmitteln durch die Steigerung der 
Peristaltik den Fremdkörper tiefer ins Gewebe drängt und dadurch schadet. 
Wertvoller sind Warmwasser- und Öleinläufe, die den Fremdkörper lockern und 
kleinere herausspülen können. Bei der eigentlichen Extraktion muß Gewalt- 
einwirkung unter allen Umständen vermieden werden. Allgemeinnarkose ist 
am Platz, die Wand des Rektums soll mit Gaze abgedeckt werden, um Ver- 
letzungen zu vermeiden. Zur Extraktion des Fremdkörpers selbst soll keine 
Gewalt angewendet werden. Dilatation des Afters und Einlegen von breiten 
Spekulis ist notwendig, damit der Fremdkörper vorsichtig gewendet und extra- 
hiert werden kann. Bei fest eingekeilten Fremdkörpern ist die hintere Prokto- 
tomie nötig. Nach der Extraktion Ruhigstellung des Mastdarms durch Opium 
und Diät. M. Strauss (Nürnberg). 


15) Lefebvre (Toulouse). Physiologie chirurgicale gros intestin. (Franz.-beig. 
Archiv f. Chirurgie S. 215. 1923. März.) 


L. unterscheidet zwei Arten chirurgischer Eingriffe: Die anatomische Chirurgie, 
deren Ziel die Entfernung von Geschwülsten, von Gliedern, die in ihrer Vitalität 
gestört sind, und die Öffnung von Flüssigkeitsansammlungen bildet. Die funk- 
tionelle Chirurgie, die eine Form oder eine Funktion wieder herstellen will. Bei 
diesen letzteren sind die Operationen am Digestionstrakt von besonderer Be- 
deutung, vor allem die den Dickdarm betreffenden. Aufklärung über die Funktion 
des Kolons bietet die Röntgenuntersuchung. L. fordert 4—5 Vorbereitungstage 
fûr den Pat., die ersten 2 Tage Abführen und Einläufe, die folgenden Tage spülen. 
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Am Abend vor der Durchleuchtung aufhören. Der proximale Teil des Dickdarms 
ist ein Digestionsorgan, von seinen Fähigkeiten kommt nur die, Wasser zu absor- 
bieren, dem distalen Teil noch zu (Mummerz, Klose, Carnot). 

Es ist daher operativ die Bauhin’sche Klappe nach Möglichkeit zu schonen, 
Coecosigmoidostomie, wenn tunlich, der Ileosigmoidostomie vorzuziehen. Muß 
das lIleocoecalsegment entfernt werden, so mache man vorteilhaft nach dem Vor- 
schlag von Kalopp, eine künstliche Valvulainvagination des Dünndarms in den 
Dickdarm, die Funktion dieser Klappe genügt nach Case. 

Bei Operationen der rechten Dickdarmhälfte gehe man darmsparend vor. 
Diese Notwendigkeit liegt bei der linken Dickdarmhälfte nicht vor (Funktion 
eines Reservoirs). Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


16) L. A. Buie (Rochester, Minnesota). Benign strictures of the rectum. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 16. 1923. Oktober 20.) 


Referat vor der Sektion für Gastroenterologie und Proktologie des 74. Jahres- 
kongresses der Amer. med. assoc., San Francisco, 1923. 

Das Material der Mayoklinik 1912—1922 umfaßt 258 Fälle. Für die allgemein 
herrschende Ansicht von der ätiologischen Bedeutung der Lues bot sich kein 
Anhaltspunkt, nur in 55 Fällen war Syphilis in der Anamnese nachzuweisen, ohne 
daß auch bei dieser geringen Zahi ihr Zusammenhang mit der Mastdarmaffektion 
zweifelsfrei festgestellt werden konnte. Dagegen spielen eine sehr große Rolle 
in der Vorgeschichte Mastdarmverletzungen, -geschwüre und -operationen. Die 
Symptome: Inkontinenz, Durchfälle abwechselnd mit Verstopfung, Blut und 
Eiter im Stuhl, band- und bleistiftförmige Entleerungen. Therapie: Lokalbehand- 
lung durch Applikation von Medikamenten unter Leitung des Proktoskops, Di- 
latation, Bougierung, Resektion (nur bei günstiger, vor allem hoher Lage möglich, 
daher nur 2mal vorgenommen), Kolostomie, Ileostomie. Trotz der Schwere des 
Eingriffes und der in seinem Gefolge auftretenden Unannehmlichkeiten lassen 
sich die Patt. bei der Lästigkeit ihrer Beschwerden leicht dazu bereden. Auch 
wenn durch die anschließende Behandlung (Spülungen, Dehnung der Striktur) 
keine Behebung der Verengerung zu erzielen ist, fühlen sich die Leute mit ihrem 
Anus praeternaturalis wohler als vorher. Rückart (Wilkau). 


17) Fr. J. Kaiser. Erstrebenswerte Ziele bei der Behandlung des Mastdarmkrebses. 
Invaginationsamputation, submuköse Mastdarmausrottung. Aus der Chirurg. 
Univ.-Klinik Halle a. S., Prof. Voelcker. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 595. 1923.) 


Mitteilung von zwei Modifikationen der kombinierten abdomino-sakralen 
Operationsmethode bei Mastdarmkrebs, die darauf abzielen, den zweiten sakralen 
Teil der Operation durch den ersten abdominalen so weit vorzubereiten und zu 
vereinfachen, daß er sich kurz und leicht gestaltet. 

1) Invaginationsamputation. Medianer Bauchschnitt, Durchtrennung des 
Sigmoideum, Ablösung des distalen Darmteils so weit wie möglich. Invagination 
dieses Teiles mit Babcock’scher Knopfsonde. Darüber Schluß des Beckenbauch- 
fells, Einnähung des proximalen Darmendes als einachsigen Kunstafter. Ver- 
hältnismäßig leichte Beendigung der Ausrottung des unteren Rektumteiles von 
hinten her. 

2) Submuköse Mastdarmausrottung: Freilegung eines Schleimhautzylinders 
aus dem Sigmoideum auf etwa 5—7 cm durch stumpfe Abschiebung der äußeren 
Schichten. Mit Hilfe der Babcock’schen Sonde Durchtrennung des Zylinders 
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und Invagination der Schleimhaut bis herunter zur Pars analis recti durch Zug 
an der Sonde. Unten scharfe Abtragung der Schleimhaut. Einnähung des oberen 
Sigmaendes als einachsigen Kunstafter. Vernähung und Einstülpung des unteren 
schleimhautfreien Teiles. Angezeigt ist diese Methode bei ausgedehnter Polyposis 
recti, aber auch bei »nicht zu weit fortgeschrittenem« Rektumkarzinom. Doch 
muß hier stets der kranke Darmteil in toto vorgewälzt und im Tumorgebiet 
weit im Gesunden, unter Mitnahme aller Darmwandschichten und des benachbarten 
Gewebes, scharf abgetragen werden. 

Vorteile der ersten Methode: 1) Der Kunstafter liegt dem Auge zugänglich 
an der Vorderseite und die Reinhaltung und Versorgung weiterer Darmfisteln 
in der Sakralgegend fällt weg. 2) Die Exstirpation des unteren Darmabschnittes 
gestaltet sich durch das Sondenverfahren und die vorhergehende Extraperitoni- 
sierung leicht und schnell, typisch und blutsparend, aseptisch und radikal. 3) Die 
Notwendigkeit späterer Nachoperationen ist behoben. Der Eingriff ist in höchstens 
zwei Sitzungen beendigt. 

Die zweite Methode hat außerdem folgende Vorzüge: 1) Vereinfachung und 
Abkürzung der Operation von unten, 2) Schaffung einer möglichst wenig umfang- 
reichen Weichteilwunde, 3) Wegfallen von fortwirkenden Infektionsquellen im 
Wundgebiet, 4) deshalb rasche Heilung und Wiederherstellung des Kranken. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


i8) Reynberg. Zur Kasuistik des primären tuberkulösen Geschwürs des Rektums 
bei Männern. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 11. [Russisch.]) 

Der Pat. ist 26 Jahre, seit 2 Jahren krank. Herz normal. Mehrfache Unter- 
suchungen der Lungen von Internisten ergaben keine Abweichungen. Häufiger 
Stuhlgang, bis 20mal, mit Beimengungen von Schleim, Blut und Eiter. Bei Unter- 
suchung des Rektums mit dem Finger ist ein ovales Geschwür mit hügeligen 
Rändern festgestellt worden. Biopsie: Tuberkulöses Geschwür. 6. IX. .1921 
Operation: Der ulzeröse Teil des Rektums wird reseziert. Andauernde Suppura- 
tion. 24.1. 1922 entlassen mit einer geringen Fistula oberhalb des Anus mit 
vorzüglichem Gesundheitszustand und blühendem Aussehen. Der Mechanismus 
des Auftretens des primären Geschwäürs des Rektums ist nach dem Autor folgender: 
Im Rektum sowohl wie im Coecum bleibt der Darminhalt auf einige Zeit zurück. 
Sind im Kot die Kochbazillen und eine Gefährdung der Schleimhaut des Rektums 
vorhanden, so sind sämtliche Bedingungen für die Entstehung des primären tuber- 
kulösen Herdes gegeben. Diese Erkrankung kommt bei den Frauen wesentlich 
häufiger vor. Schilowzew (Saratow). 


19) Ernst Kessler. Der Processus vermiformis als Hernieninhalt. Inaug.-Diss., 

Bonn, 1923. 

Untersuchungen an 2558 in der Bonner Chirurgischen Klinik operierten Unter- 
leibsbrüchen auf das Vorkommen des Proc. vermiformis im Bruchsack: Appendix 
allein in 28 Fällen, 1,09%, Coecum und Appendix in 18 Fällen, 0,72%, Appendix 
und andere Darmteile in 35 Fällen, 1,37%. 

Abnorme Länge und Beweglichkeit des Appendix und Coecum mobile geben 
ein disponierendes Moment ab (Krankengeschichte mit dem Befund einer 20 cm 
langen Appendix bei einem 19 Monate alten Knaben; Beispiele von Coecum 
mobile!). . 

Appendicitis im Bruchsack 2mal, primäre Inkarzeration des Wurms 3mal. 

Findet sich die Appendix als zufälliger Befund bei der Herniotomie, so wird 
die Appendektomie ausgeführt. W. Peters (Bonn). 
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20) A. Bayer. Hernienrezidive nach Bassini. Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 


Bei 218 indirekten Inguinalhernien, die in den Krupp’schen Krankenanstalten 
operiert wurden, trat 1 Rezidiv während der Behandlung auf. Mortalität 1,83%, ; 
bei 2,75%, gestörter Heilverlauf. 133 wurden nachuntersucht mit 6,01%, Re- 
zidiven. W. Peters (Bonn). 


21) Rudolf Andler. Über die Ätiologie der Hernia ventralis lateralis spuria. Aus 
der Chirurg. Univ.-Klinik Tübingen, Prof. Perthes. (Bruns’ Beiträge zur 
klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 613. 1923.) 


50jähriger Mann. Seit 10 Wochen wurstartige Geschwulst im rechten Unter- 
bauch, die sich leicht zurückdrücken läßt. Man fühlt keinen scharfen Bruch- 
pfortenrand. Operation: Muskulatur über der Vorwölbung etwas atrophisch, aber 
in allen Schichten erhalten. Kein Bruchsack. Eingeweide unverändert. Schluß 
der Bauchdecken mit Überlappung der Muskulatur. Es wird angenommen, daß 
als Entstehungsursache der Pseudohernie die nachträglich festgestellte Spondy- 
litis deformans mit Läsion der rechten Vorderwurzel des XII. Intervertebral- 
ganglion durch Kompression anzusehen ist. 

Es ist zwischen Hernia ventralis vera und spuria aus ätiologischen, anatomi- 
schen und klinischen Gründen zu unterscheiden. Die letztere beruht immer auf 
Vorstülpung der ganzen Bauchwand bei paretischer und atrophischer Muskulatur 
nach Schädigung der entsprechenden zentralen oder peripheren nervösen Elemente. 
Als Ursache einer peripheren Schädigung kommt die Spondylitis deformans in 
Betracht. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


22) G. W. Alipow. Neue operative Behandlung der Hernia umbilicalis nach dem 
Typus der Entfernung bösartiger Geschwülste — Herniectomia totalis. Kran- 
kenhaus des Roten Kreuzes in Pensa, Chefarzt Dr. Trofimow. (Westnik 
chir. Buch 7. S. 139—140. [Russisch.]) 


Beschreibung eines Falles von inkarzerierter Nabelhernie, in welchem die 
Bruchgeschwulst samt ihrem Inhalt ausgeschnitten wurde im Bereich der ge- 
sunden Gewebe ohne Eröffnung des Bruchsackes. Zwei halbmondförmige Schnitte 
umgeben die Bruchgeschwulst, nach oben und nach unten derselben wird je ein 
Längsschnitt geführt, 2—3 cm lang. Schnitt bis zur Aponeurose. Eröffnung 
des Peritoneum vom oberen Längsschnitt aus. Unter Kontrolle des zur Bruch- 
geschwulst eingeführten Fingers wird letztere ausgelöst, bis sie am zu- und ab- 
führenden Darmschenkel hängen bleibt. Darmresektion. Diese Herniectomia 
totalis ist in entsprechenden Fällen die Operation der Wahl, da sie alles Kranke 
entfernt, ohne daß der Chirurg mit dem Infektionsmaterial in Berührung kommt. 
Im Jahre 1910 berichtete Thietze auf dem Niederrheinischen Chirurgenkongreß 
über einen Fall von inkarzerierter Nabelhernie, die gleichfalls ohne Eröffnung 
des Bruchsackes weggeschnitten wurde, Darmresektion. Die Untersuchung des 
Darmes erwies, daß man auch ohne Resektion ausgekommen wäre. Der Fall 
von Dr. Trofimow wäre somit der erste Fall von Herniectomia totalis bei Hernia 
umbilicalis incarcerata und gangränösem Bruchsackinhalt mit glücklichem Aus- 
gang. A. Gregory (Wologda). 


23) A. Rendle Short. Treatment of strangulated obturator hernia. (Brit. med. 
journ. no. 3252. S. 718. 1923.) 


75jähriger Mann. Der Bruch war von der Bauchhöhle aus reponiert worden. 
Infolge schlechten Allgemeinzustandes mußte jedoch von einem Verschluß der 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 30. 1641 


Bruchpforte Abstand genommen werden. Es trat daher 2 Jahre später ein Rück- 
fall ein, der erneute Laparatomie erforderlich machte. Der Bruchkanal war 
5cm lang und für einen Finger eben eingängig. Es wurde jetzt durch Einfügen - 
eines entsprechend großen Stückes vom untersten Rippenknorpel ausgefüllt und 
hierdurch Dauerheilung erzielt. Da der Knorpel nur geringer Blutversorgung 
bedarf, vereinigt er sich leicht mit dem umgebenden Bindegewebe zur Bildung 
einer festen, widerstandsfähigen Masse. Einfache Übernähung des Kanals mit 
Peritoneum dürfte nicht ausreichen; sein Verschluß durch Naht des Musculus 
obturatorius ist schwierig und führt infolge Verziehung des Nerven leicht zu an- 
haltenden Beschwerden. H.-V. Wagner (Potsdam). 


24) J. F. Montague. Relation of pruritus of anus to chronic diseases of abdominal 
and pelvic viscera. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. S. 1661. 
1923.) 

Es muß ein Unterschied zwischen dem sogenannten direkten und dem in- 
direkten Pruritus ani gemacht werden. Der erstere ist bedingt durch eine primäre 
Hautveränderung und nervöse Störung an Ort und Stelle. Ursache des zweit- 
genannten ist irgendeine Erkrankung im Bereich der Baucheingeweide, von der 
aus auf gut vorstellbaren anatomischen Bahnen eine Irradiation an der schon an 
sich disponierten Analgegend hervorgebracht wird. Seifert (Würzburg). 


25) John Dunbar. The treatment of haemorrhoids by interstitial injections. 
(Brit. med. journ. no. 3279. S. 808. 1923.) 


Verf. hat 150 Kranke mit zum Teil lange bestehenden und ausgedehnten 
Hämorrhoidalknoten mit Karbolsäureeinspritzungen behandelt. Es wurden von 
einer 10%, igen Karbolsäurelösung in flüssigem Hamamelisextrakt 2—5 Tropfen 
in einen Knoten eingespritzt. Es sollten nicht mehr als drei Knoten in einer 
Sitzung behandelt werden. Je größer die Zahl der Knoten ist, desto mehr Ein- 
spritzungen sind erforderlich. Der Erfolg war stets rasch und gut. Besondere 
Vorteile des Verfahrens sind, daß es ambulant durchgeführt werden kann und 
fast schmerzlos ist. Örtliche Betäubung ist nicht nötig. Verf. hat 40 weitere 
Kranke mit Salizylnatriuminjektion behandelt. Auch hierbei war das Ergebnis 
gut, jedoch ist der Schmerz nach der Einspritzung heftiger und hält länger an. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 


26) Boas. Das Hämorrhoidalleiden, Wesen, Ursachen, klinisches Bild und 
Therapie. Sammlung zwangloser Abhandlungen a. d. Gebiet d. Verdauungs- 
u. Stoffwechselkrankheiten, Albu-Strauss. Bd. VII. Hft. 6-8. M. 1.20. 
Halle a.S., Carl Marhold. 


Zusammenfassung über die Therapie: Wegen der Gefahr der Sphinkter- 
stenosen und Sphinkterparesen bei den radikalen Methoden empfiehlt B. die 
Ligatur der Knoten und die Injektionsmethoden, besonders mit Alkohol. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


27) Crosti. Infezioni delle vie biliari. Cholecistiti. (Relaz. di congr. riun. di 
med. e di chir. Roma ottobre 1923. Ref. Morgagni 1923. November 15.) 


Die Gallenblasenentzündung entsteht durch Infektion auf dem Blut- oder 
Lymphgefäßweg, die aufsteigende und autonome Form ist selten, die Infektion 
wird durch Stauung der Galle und durch konstitutionelle Veranlagung begünstigt. 
« Die diastatische Veranlagung kann infolge Hypercholesterämie zur Bildung von 
aseptischen Steinen Veranlassung geben, im allgemeinen hängt die Bildung der 
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Steine aber mit den durch die Infektion entstandenen Veränderungen zusammen. 
Die Infektionen werden durch den Coli- und Typhusbazillus oder durch Eiter- 
kokken veranlaßt. Der krankhafte Vorgang hat seinen Sitz in der Gallenblasen- 
wand und nicht im Gallenblaseninhalt, die gefährlichste Form der Cholecystitis 
ist die ulzerös-phlegmonöse, da sie zum Durchbruch neigt. Frühzeitige Operation 
ist besonders bei jungen Personen zu empfehlen, bei älteren, namentlich bei Män- 
nern, kann zunächst konservativ behandelt werden, alte Leute sollen nur aus 
vitalen Gründen operiert werden. Die Operation wird am besten im freien Inter- 
vall ausgeführt, bei Hydrops und aseptischer Steinbildung braucht mit der Opera- 
tion nicht gewartet zu werden. Die Cholecystotomie kommt bei alten Leuten und 
schwierigen anatomischen Verhältnissen in Frage, sonst ist die Fortnahme der 
Gallenblase die Operation der Wahl, der Stumpf der Gallenblase muß möglichst 
dicht an der Einmündungsstelle in den Choledochus abgetrennt werden, um Rezi- 
dive begünstigende Erweiterungen des Stumpfrestes zu vermeiden. 
Herhold (Hannover). 


28) A. L. Cameron. The time element in gallstone formation. (Journ. of the 

amer. med. assoc. vol. LXXXI. S. 1671. 1923.) 

Ein 32jähriger Mann wird wegen Verdacht auf Cholecystitis operiert, doch 
kann keinerlei krankhafter Befund erhoben werden. Die Gallenblase wird ent- 
leert; doch sowohl sie wie die ableitenden Gallenwege sind mit klarer Galle ohne 
jegliche Konkrementbeimischung erfüllt. Cholecystostomie wird angeschlossen. 
24 Tage nach der Operation wird der Kranke geheilt entlassen. Doch wegen 
Fistelbildung und anderer, vor allem subjektiver Störungen erfolgt nach insgesamt 
86 Tagen weitere Laparatomie. Hier finden sich 38 Gallensteine verschiedenener 
Form und Größe in der Blase. In der Hauptsache waren es Cholesterinsteine mit 
geringem Pigment- und Kalkgehalt. Seifert (Würzburg). 


29) W. Alvarez, K. F. Meyer, G. J. Rusk, F. B. Taylor and J. Easton (San Francisco). 
Presentday problems in regard to gallbladder infections. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXXI. no. 12. 1923. September 22.) 

Referat vor dem 74. Jahreskongreß der Amer. med. assoc., San Francisco 
1923, Sektion für Gastroenterologie und Proktologie. 

Ideales Ziel der Gallenwegschirurgie ist, die Krankheit zu beseitigen, ehe sie 
zur Bildung von Gallensteinen geführt hat. Als Durchschnittszeit für das Be- 
stehen von Symptomen, die als Vorläufer der Cholelithiasis aufgefaßt werden müssen, 
ist eine solche von 19 Jahren an einem großen Material von Operierten festgestellt 
worden. Die Leute, die 1942 die Operationsräume der Gallensteinchirurgen 
füllen sollen, kommen schon jetzt mit ihren Anfangssymptomen in unsere Be- 
handlung und es handelt sich darum, ihnen die lange Leidenszeit abzukürzen oder 
zu ersparen. Frühsymptome der Gallenwegsinfektionen sind unter anderem be- 
sonders: plötzliches Erwachen aus dem Schlaf mit Schmerz und Auftreibung des 
Leibes, Nahrungsverweigerung trotz Hunger und Appetit, Unabhängigkeit der 
Beschwerden von der Art der Nahrung, Schmerzhaftigkeit der Lebergegend gegen 
Stoß und Erschütterung (Automobilfahren!), saures Aufstoßen, Kopfschmerzen, 
Schwindel, Ohrensausen, Schwerhörigkeit (toxisch!), Verstopfung bei kräftig ge- 
bauten jungen Leuten, Hämorrhoiden, Infektionsherde im Digestionstraktus, 
allgemeine Nervosität. Bei der Vielseitigkeit und Vieldeutigkeit dieser Symptome 
vermögen sie selbstverständlich nur bei sinngemäßer und sorgfältiger Beachtung 
aller in Frage kommender Verhältnisse, nicht aber bei schematischer Verwertung . 
den Weg zur richtigen Diagnose zu führen. Die direkte Röntgenuntersuchung 
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der Gallenblase kann sowohl im positiven wie im negativen Sinn häufig irreführen, 
dagegen ist die Durchleuchtung des Abdomens zum Ausschluß anderer Krankheiten 
der Bauchorgane und zur Feststellung der funktionellen Verhältnisse wertvoll. — 
Bei der Operation soll die Gallenblase stets entfernt werden, auch wenn keine 
Steine vorhanden sind. Selbst wenn Zeichen bestehender oder durchgemachter 
Entzündung, wie Wandverdickungen, weiße Flecke in der Serosa, Lymphknoten- 
oder Bauchspeicheldrüsenveränderungen fehlen, ist der Eingriff gerechtfertigt, 
falls die Diagnose klinisch feststeht. — Dem Bakteriengehalt der Galle selbst wird 
kein großer Wert beigelegt, da in der Gallenblasenwand pathogene Organismen 
häufiger anzutreffen sind als im Gallenblaseninhalt. Rückart (Wilkau). 


30) Hans Hermann Schmid (Prag). Cholelithiasis und Gravidität. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXV. Hft. 1 u. 2. S. 121—170. 1923.) 


Für das Zustandekommen der Gallensteinkrankheit in der Schwangerschaft, 
besonders aber während oder kurz nach der Geburt, sind Gallenstauung und In- 
fektion ebenso wie auch außerhalb des Gestationszustandes verantwortlich zu 
machen; dazu kommt noch die Begünstigung der Gallensteinbildung durch Hyper- 
cholesterinämie, vielleicht auch durch Vermehrung des Kalkes im Blut Gravider. 
Für das Auftreten des Gallensteinanfalls sind außer Stauung und Infektion noch 
von besonderer Bedeutung die Druckschwankungen in der Bauchhöhle und das 
plötzliche Aufhören der Stauung in der Gallenblase bei der Geburt. Auf die Kom- 
plikationen der Gallensteinkrankheit hat die Gestation mitunter einen sehr un- 
günstigen Einfluß; namentlich kann ein Gallenblasenempyem durch den Geburts- 
akt zum Platzen gebracht werden. Eine besondere Erschwerung liegt noch in 
der durch die Schwangerschaft bzw. Geburt oft erschwerten rechtzeitigen Er- 
kennung der Erkrankung und ihrer Komplikationen. Zur spontanen Schwanger- 
schaftsunterbrechung kommt es im Verlauf der einfachen, unkomplizierten Chole- 
lithiasis ohne und mit Operation selten, verhältnismäßig häufig aber bei Kom- 
plikationen des Gallensteinleidens. S. steht auf dem Standpunkt, daß man auch 
die weniger schweren, mit entzündlichen Erscheinungen einhergehenden Fälle, 
wenn möglich, in der ersten Hälfte der Schwangerschaft operieren soll. Bei schon 
bestehender oder drohender Peritonitis in den letzten 3 Monaten der Schwanger- 
schaft ist die gleichzeitig mit der Gallenblasenoperation vorzunehmende Ent- 
leerung des graviden Uterus als das kleinere von zwei Übeln zu wählen. Wenn 
bei der Operation die Drainage eingeschränkt oder weggelassen werden kann, so 
ist dies für den weiteren Verlauf der Schwangerschaft sicher zweckmäßig. Der 
Schnitt zur Operation an den Gallenwegen soll nahe an den Rippenbogen gelegt 
werden. Die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft aus der »Schein- 
indikation« Cholelithiasis ist zu verwerfen; die Behandlung soll sich gegen das 
Grundleiden, nicht gegen die dieses Leiden begleitende Schwangerschaft richten. 

B. Valentin (Heidelberg). 


31) Wilheim Schaack (St. Petersburg). Zur Frage der nichtparasitären Leber- 
eysten. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. Hft. 1 u. 2. S. 183—192. 1923.) 


Nichtparasitäre Lebercysten gehören zu den großen Seltenheiten, daher ist es 
verständlich, daß operative Eingriffe wegen dieser Erkrankung äußerst selten 
vorgenommen worden sind. Kurze Krankengeschichte einer 29jährigen Fabrik- 
arbeiterin mit einer großen Cyste der rechten oberen Bauchhälfte, die von der 
unteren Fläche des rechten Leberlappens ausging. Die Cyste wurde in die Bauch- 
wand eingenäht und drainiert. Heilung. B. Valentin (Heidelberg). 
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32) Gerhard Düttmann. Untersuchungen über die Leberfunktion und die Duodenal- 
und Magensekretion bei Erkrankungen der Gallenwege. Aus der Chirurg. 
Univ.-Klinik Gießen, Geh.-Rat Poppert. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 507. 1923.) 


Es wurden folgende Leberfunktionsprüfungen vorgenommen: Digestiver 
Leukocytensturz (Widal’s Crise hemoclasique) nach einer Milchprobemahlzeit, 
erhöhte Durchlässigkeit kranker Leberzellen für basischen Farbstoff (Chromo- 
choloskopie nach Rosenthal und v. Falkenhausen) und die Urobilinogenaus- 
scheidung in Galle und Urin. Ferner wurden die zelligen Bestandteile der Duo- 
denalflüssigkeiten nach Stepp-Rothmann untersucht. Um einen genauen 
Aufschluß über die Aziditätsverhältnisse im Duodenal- und Magensaft zu be- 
kommen, wurde die Wasserstoffionenkonzentration, die allein imstande ist, einen 
Aufschluß über die „wahre Reaktion« einer Lösung zu geben, in beiden festgestellt 
und auf die Wechselbeziehungen zwischen beiden geachtet. 

Die Untersuchungen zeitigten folgende Ergebnisse: 

1) In weitaus den meisten Fällen von Gallengangserkrankungen ist eine Mit- 
beteiligung der Leber vorhanden. Die Leberfunktionsprüfungen nach Widal, 
Rosenthal und v. Falkenhausen und die Falta’sche Gallenprobe (Urobilinogen- 
urie nach Einnahme von 3g Fel. tauri dep. sicc. bei insuffizienter Leber) haben 
sich als recht brauchbar erwiesen. 

2) Die Wasserstoffzahl ist bei Erkrankungen der Gallenwege im Magen und 
auch in der Galle (Duodenalflüssigkeit) vermindert, und zwar scheint die Salz- 
säureproduktion des Magens von der wahren Reaktion des Duodenum in gewissem 
Sinn abhängig zu sein. Der Ausfall der Gallenblase allein hat keinen Einfluß auf 
die Salzsäuresekretion des Magens. 

3) Hypazidität und Salzsäuredefizit bleiben als irreparable Begleiterschei- 
nungen bei mehr als der Hälfte der an Entzündung der Gallengänge leidenden 
Kranken nach der Operation zurück. Sie steigen mit der Länge der Krankheit 
und dem Grad der Entzündung. Da die Veränderungen einer Steinblase eine 
Restitutio ad integrum nicht mehr zulassen, und die Entzündung meist fortbesteht, 
ist von internen oder konservativen chirurgischen Methoden (Cholecystendyse, 
Cholecystostomie) eine günstige Einwirkung auf den Magenchemismus nicht zu 
erwarten. Von diesem Gesichtspunkt aus ist eine Einschränkung der Cholecyst- 
ektomie nicht gerechtfertigt. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


33) Otto Specht. Weitere Untersuchungen über die Beeinflussung der Gallen- 
sekretion an Fistelhunden durch verschiedene Medikamente. Aus der Chirurg. 
Univ.-Klinik Gießen, Geh.-Rat Poppert. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 483. 1923.) 


Fortsetzung einer Arbeit in Bruns’ Beiträgen Bd. CXXVIII. 

Die neuen Versuche mit einer Anzahl als galletreibend geltender Mittel an 
fünf Hunden mit vollkommener Choledochusfistel haben folgendes ergeben: Nov- 
asurol intramuskulär gegeben, Karlsbader Salz, Ol. menth. pip., Liebig’s Fleisch- 
extrakt und Agar-Agar per os verabfolgt haben überhaupt keine gallenvermehrende 
Wirkung. Nach Natr. salicyl. ist wohl eine Steigerung der Gallensekretion zu 
beobachten, jedoch erst bei Dosen, die beim Hund gleichzeitig zu einer mehr oder 
weniger starken Schädigung seines Allgemeinbefindens geführt haben. 

Als die Galleabsonderung vermehrend, und zwar durch Steigerung der Se- 
kretion, haben sich dagegen die eigene Galle, sowie die Gallensäuren enthaltenden 
Präparate Degalol, Camphochol, Natr. dehydrocholat. und Natr. desoxycholat. 
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herausgestellt, die ersten drei per os gegeben, die letzten beiden subkutan oder 
intravenös. Allerdings sprachen die einzelnen Tiere der gleichen Gattung auf die 
verschiedensten Medikamente dieser Gruppe ganz verschieden an. Es kann 
daher nicht mit Sicherheit gesagt werden, welches dieser Medikamente in jedem 
Fall die größte Wirkung bei geringster Schädigung des Allgemeinbefindens ent- 
faltet. Weitere Forschungen müssen ergeben, welche Kombination von Gallen- 
säuren in jedem Fall einen sicheren Effekt ohne gleichzeitige Gesundheitsstörung 
gewährleistet. Ein Beweis für die gallensekretionsfördernde Wirkung der Mittel 
ist aber nicht durch kurzdauernde Versuche mit Blasenfisteltieren zu erbringen, 
sondern nur an solchen mit vollkommener Choledochusfistel bei Beobachtung 
am besten über einen ganzen Tag. 

Es scheint, daß die einzelnen Tiergattungen sich den gleichen Mitteln gegen- 
über verschieden verhalten. 

Die Versuchsergebnisse lassen sich also nicht ohne weiteres auf den Menschen 
übertragen, weshalb es erforderlich ist, an choledochotomierten Kranken die am 
Tier gewonnenen Erfahrungen nachzuprüfen. Verf. will demnächst über solche 
Versuche berichten. 

Nebenbei haben die Tierversuche ergeben, daß lindern und Urin- 
ausscheidung vollkommen unabhängig voneinander verlaufen, daß selbst stärkste 
Schwankungen in Menge, spezifischem Gewicht, vor allem aber im Kochsalzgehalt 
des Urins, ohne jeden Einfluß auf die gleichen Faktoren der Galle waren. Der 
prozentuale Kochsalzgehalt der Galle bei ein und demselben Tier war stets an- 
nähernd der gleiche. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


34) Einhorn. A few points regarding the diagnosis and treatment of gallbladder 

lesions. (New York med. journ. and rec. 1923. Juni 6.) 

Verf. hält die Röntgendiagnose bei Verdacht auf Gallensteine für sehr wert- 
voll, wenn auch häufig die Steine auf der Röntgenplatte nicht darstellbar sind. 
Lokale Symptome sind — außer den akuten Kolikanfällen — unbeständig; da- 
gegen treten meist Reflexstörungen auf. Als wichtige Allgemeinsymptome werden 
hervorgehoben: Kopfschmerzen und galliges Erbrechen, Angina pectoris, Kardio- 
spasmus und Verstopfung. — Für die interne Behandlung sind rigorose Diät- 
vorschriften nicht am Platz. Auch Eier brauchen trotz ihres hohen Cholestea- 
ringehaltes nicht vollkommen ausgeschaltet zu werden. Von Medikamenten 
bewähren sich am meisten Karlsbader Wasser, Sulol und Urotropin, ferner Glyze- 
rindarreichung vor den Mahlzeiten. Als Indikation für die Operation werden 
angeführt: 1)Schwere Kolikanfälle, in kurzen Zwischenräumen, 2) Kolikanfälle bei 
Vorhandensein von Fieber und Gelbsucht, 3) Schmerzen in der Gallenblasengegend 
mit Auftreten von Schüttelfrost und hoher Leukocytose, 4) Bestehen von in- 
direkten Reflexerscheinungen (Angina pectoris, Kardiespasmus) mit allgemeiner 
Konstitutionsherabsetzung, 5) Verdacht auf maligne Erkrankung. 

A. Hübner (Berlin). 


35) Thorkild Rovsing. Zur Beleuchtung und Wertschätzung Naunyn’s und anderer 
Infektionstheorien bezüglich der Pathogenese der Gallensteinkrankheit. Aus 
der Chirurg. Univ.-Klinik Kopenhagen. (Acta chir. scandinavica Bd. LVI. 
Hft. 2. S. 103—155. 1923.) 

36) Th. Rovsing. Weitere Beiträge zur Pathogenese der Gallensteinkrankheit. 
(Ibid. Hft. 3. S. 207—272. 1923. Mit 3 Tafeln.) 
Schon 1881 sprach Verf. die Überzeugung aus, daß die Theorie vom infektiösen 

Ursprung der Gallensteine verkehrt sei, sich stützend auf das klinische Bild und 
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die bakterielle Untersuchung der Galle, an damals nur wenigen — 17 — Fällen. 
Verf. versucht jetzt in seinen beiden Arbeiten den Beweis zu erbringen, daß die 
bisher herrschenden Theorien von der Pathogenese der Gallensteine falsch sind, 
und daß die auf ihnen aufgebaute Normalmethode der Behandlung — syste- 
matische Entfernung der Gallenblase — zum mindesten irrationell ist. Verf. 
bespricht dann weiter den Inhalt von Naunyn’s, G. Lange’s, Boysen’s und 
Aschoff-Bacmeister’s Arbeiten. Es gibt nur einen einzigen Punkt, über den 
vollständige Einigkeit herrscht, nämlich daß die gänzliche oder teilweise Be- 
hinderung des Ablaufes aus der Gallenblase und die dadurch bedingte Stauung 
der Galle in derselben eine notwendige Ursache oder Bedingung jeder Gallenstein- 
bildung sei. Auch Aschoff und Bacmeister, die im übrigen Naunyn’s Lehre 
energisch angreifen, stellen diesen Satz als unerschütterliche Tatsache hin. Verf. 
ist aber der Ansicht, daß das Beweismaterial hierfür vollständig fehlt. Die Stase 
ist für Naunyn eine notwendige Bedingung geworden, weil seine Theorie es 
verlangt. Ein Versuch, diese Theorie durch Beobachtungen von Operations- und 
Sektionsmaterial an Fällen von frischer, unkomplizierter Gallensteinbildung 
ohne Steinwanderung und ohne Einklemmung zu stützen, ist nicht gemacht 
worden. Die Versuche von Miyake, durch Stauung Gallensteine experimentell 
zu erzeugen, erkennt Verf. nicht als beweiskräftig an. Sie beweisen höchstens, 
daß Gallenstase unter gewissen Umständen zu Gallensteinbildung führt, nicht aber, 
daß sie die notwendige Voraussetzung ist. Die Zugeständnisse Naunyn’s daß 
»Gallensteine in der Regel ihr Heim in der Gallenblase haben«, sich aber auch in 
den Gallengängen bilden können, und daß die schwarzen Pigmentsteine stets in 
den Gallengängen entstehen, muß dazu führen, daß Boysen recht hat, wenn er 
behauptet, daß alle Formen von Gallensteinen sich aus Ablagerungen von Chole- 
sterin und Bilirubinkalk um einen Pigmentstein herum bilden und weiter, daß 
jede Gallensteinbildung in der Leber beginnt. In bezug auf die dritte funda- 
mentale Frage nach der Bedeutung der Infektion stehen alle Theorien in unlös- 
barem Widerspruch zueinander. Für Naunyn’s Infektionstheorie fehlt jedes 
wissenschaftliche Beweismaterial. 

Das eigene Material umfaßt 530 Fälle (Operationsmaterial), daneben hat 
Verf. das Sektionsmaterial des Reichshospitals von 1910—1920 bearbeitet. Ein 
einzelner Stein fand sich 84mal, multiple Steine 442, Gallengrieß fand sich 27mal, 
darunter Amal als einziger Befund. Am häufigsten fanden sich 2—10 Steine, 
140mal (26,4%); 11—50 Steine in 25,8%,. In einem Fall fanden sich 4600 Steine. 
Die Größe schwankte zwischen Stecknadelkopf- und Hühnereigröße. Bei mul- 
tiplen Steinen sind in der großen Mehrheit der Fälle die Steine von gleicher Größe, 
woraus zu schließen ist, daß sie alle zu gleicher Zeit entstanden und zusammen 
auf ganz gleichartige Weise gewachsen sind. Nur in einer Minderheit finden sich 
verschiedene Größenklassen. Auch in dem Fall von 4600 Steinen gehörten offenbar 
alle der gleichen Brut an. Form und Bau der Steine hat Verf. in allen seinen 
530 Fällen untersucht. Er fand in sämtlichen Steinen — facettierten, wie rund- 
lichen — mit einer einzigen Ausnahme einen Kern von schwarzem Pigment. Auch 
ein reiner Pigmentkalkstein kann sich in einen reinen Cholesterinstein verwandeln, 
durch sogenannte innere Strömungen in den Steinen, wobei Cholesterin durch 
enge Spalten bis zum Kern vordringt, dessen Pigmentkalk sich auflöst, der nun 
nach außen strömt, bis schließlich der Pigmentkern aufgelöst ist. Die Umwand- 
lung bleibt in der Regel unvollständig, wird aber doch bisweilen ganz zu Ende 
geführt. Im Gallengrieß erblickt Verf. nicht die Anfänge der Gallensteine, sondern 
die Überreste zerfallener, aufgelöster Steine. Der häufige Befund von Pigment- 
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steinen im Sektionssaal, der seltene im Operationssaal spricht dafür, daß wir hier 
das jüngste Stadium der Gallensteine vor uns haben. Auch die Infektionstheorie 
hat in dem Material des Verf.s keine Stütze gefunden. Bei der Mehrzahl der 
zur Operation gekommenen Fälle bestand gar keine Infektion. Diese ist, wo 
sie vorkommt, eine recht unangenehme Komplikation, hat aber zur Gallenstein- 
bildung keine Beziehung. Zuletzt lehnt Verf. auch die Gallenstase als ursächliches 
Moment ab. Die Verhältnisse liegen umgekehrt: Gallenstein ist die häufigste 
Ursache der Gallenstase und der Infektion der Gallenwege. Bei 300 Gastrokoloptose- 
patienten fand Verf. nur 8mal Gallensteine. Dabei wurden nur sehr schwere Fälle 
operiert. Gallenstauung besteht, die Enteroptose disponiert aber nicht nur nicht 
zu Gallensteinen, diese sind sogar auffallend selten bei den Ptosepatienten. Bei 
langdauerndem infektiösen Ikterus — es besteht hier Stauung und Infektion — 
fehlen ebenfalls die Steine. 

Auf Grund seiner Untersuchungen und Erfahrungen baut Verf. eine neue 
Theorie auf: Die beiden herrschenden Theorien von der Bildungsweise der Gallen- 
steine sind nicht zu halten. Es besteht ein unlösbarer Widerspruch zwischen ihnen 
und den tatsächlichen Verhältnissen. Die Steinbildung beginnt stets, oder doch 
wenigstens in der Regel, in der Leber mit der Ausfällung von schwarzem Bili- 
huminkalk in den Leberzellen infolge einer vorübergehenden Toxämie, »Diathese, 
entsprechend der periodischen Ausfällung von Harnsäure, harnsauren Salzen und 
oxalsaurem Kalk in den Nieren. Die weiche Pigmentmasse wird von den Leber- 
zellen in die Gallenkapillaren entleert und formt sich in ihnen und nach ihnen 
zu kleinen, ungleichmäßigen, stacheligen oder verästelten Konkrementen von 
schwarzem Pigmentkalk. Der größte Teil dieser Pigmentsteine nimmt seinen 
Weg durch den Ductus hepaticus und choledochus direkt in den Darm. Eine 
große Zahl gelangt auch in die Gallenblase, wo sie sich zusammenballen, wobei ihre 
Verästelungen, Knoten und Zacken sich miteinander verfilzen. Jetzt wachsen 
sie in der Gallenblase zu typischen Gallensteinen heran, indem die stacheligen 
Pigmentkonkremente durch Schleimhautreizung, Epithelverlust und kleine Blut- 
ergüsse verursachen, d.h. den erforderlichen »steinbildenden Katarrh«, der das 
organische Material zum Aufbau der Steine liefert, das die normalerweise in der 
Galle gelösten festen Stoffe Cholesterin und Bilirubin- oder Biliverdinkalk, die 
nun um die Fremdkörper herum ausgefällt werden, zusammenbindet. Das ist 
der gleiche Prozeß und die gleiche Gesetzlichkeit, wie in der Harnblase, wo ein 
aseptischer Fremdkörper sich unweigerlich mit den im Harn gelösten Salzen 
inkrustiert. In der Gallenblase sind die Bedingungen dazu besonders günstig, 
da hier durch die Resorption von Wasser eine bedeutende Konzentration der 
Galle eintritt. Eine weitere Begünstigung ist der erhöhte Cholesteringehalt bei 
Überernährung und bei gewissen krankhaften Zuständen. Nicht gelöst ist die 
Frage nach Natur und Ursachen der vorübergehenden Stoffwechselanomalien, 
die die Leber veranlassen, Bilihuminkalk auszuscheiden. In der großen Mehrheit 
der Fälle bleiben die Gallensteine ruhig in der Gallenblase liegen, ohne ihre Gegen- 
wart durch Schmerzen oder andere Krankheitssymptome zu verraten. Die Gallen- 
steinkrankheit (Schmerzen, Fieber, Gelbsucht, dyspeptische Zustände) entsteht 
erst mit der Wanderung der Steine. Einklemmung führt zu Kolikschmerzen, zu 
Stase und Spannung in der Gallenblase, oft zu Achylie und Hypochylie, wodurch 
der Inhalt des Duodenums an Infektionsstoffen zunimmt. Durch die Insuffizienz 
des Sphincter choledocho-duodenalis steht der Infektion der Zugang zu den Gallen- 
wegen offen. Ist diese Infektion eingetreten, dann hat das ernste Stadium der 
Steinkrankheit begonnen. 
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Zum Schluß wirft Verf. auf Grund seiner neuen Theorie und seiner Unter- 
suchungen die Frage auf, ob man die Gallenblase überhaupt entfernen soll und 
darf. Verf. verneint die Frage. Nach der Cholecystolithotomie gibt es nicht 
mehr Rezidive als nach der Cystektomie. Da die Steine sich nicht in der Gallen- 
blase bilden, kann auch die Entfernung derselben nicht vor einem Rezidiv schützen. 
Andererseits ist die Gallenblase durchaus kein unnützes Organ. Die nach Cyst- 
ektomie auftretenden Verdauungsstörungen sind dem Fehlen der physiologischen 
Funktion der Gallenblase zuzuschreiben. Entfernt soll sie nur werden bei totaler 
Gangrän, impermeabler Stenose des Cysticus und Karzinom. Im Gegensatz zu 
Kehr und seiner Schule verlangt R. frühzeitigste Operation, damit Aussicht 
besteht, die Gallenblase zu erhalten und vor allem Aussicht, daß die Gallenblase 
ihre volle Funktionsfähigkeit wiedergewinnt. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


37) Salitschew. Zur Frage der Diagnostik der Cholecystiden. (Nowy chir. Archiv 
1923. Nr. 11. [Russisch.]) 


Der Autor führt drei Krankengeschichten an, wo Anamnese und sämtliche 
Symptome für die Cholecystitis sprachen, auf dem Operationstisch wurden in 
dem ersten Fall Ulcus duodeni, im zweiten Appendicitis, im dritten Ren mobile 
festgestellt. 

Verf. denkt, daß in den Erkrankungen des Gallensystems die Anamnese 
nicht die erste Rolle spielt, aber Ikterus kann wohl auch durch Ren mobile be- 
dingt werden. Schilowzew (Saratow). 


38) Svend Hansen. Undersögelser over Cholelithiasis. (Ugeskrift for Laeger 
Jahrg. 84. Nr. 17. S. 405. 1922.) 


Bericht aus einem Sektionsmaterial 1920—1921, 1191 Sektionen. Bei 275 Lei- 
chen Untersuchungen über Gallensteine und Veränderungen an den Gallenwegen. 
175mal mündete der Cysticus spitzwinkelig in den Choledochus ein. 75mal zeigte 
er einen parallelen Verlauf, 25mal einen spiraligen. Choledochus durchschnittlich 
7 cm lang. 8mal fehlte der Hepaticus. Gallensteine fanden sich bei 293 Leichen, 
also in 25%, der Fälle. Die Häufigkeit nimmt mit dem Alter zu, bei Frauen finden 
sie sich häufiger. Verf. fand dabei ein Verhältnis 3 : 2, das den chirurgischen Sta- 
tistiken (z.B. Rovsing) 9:1 widerspricht. 34mal fanden sich Solitärsteine, 
163mal mehrere und 58mal Pigmentsteine. Die Untersuchung der Gallengänge 
ergab bei den Pigmentsteinen normale Verhältnisse derselben, bei den anderen 
pathologische Veränderungen. In über 23% fanden sich kleine Steine in den 
Gallengängen. Verf. ist der Ansicht, daß viele hier entstanden sind. 10mal wies 
Verf. intramurale Steine in den Luschka’schen Krypten nach. Bei vorhandener 
Schrumpfblase fand man in 70%, eine Erweiterung des Choledochus, die einigemal 
mit Hypertrophie des Sphincter papillae vergesellschaftet war. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


39) Rossi (Milano). Contributo allio studio degli adenomi solitari congeniti del 
fegato. (Tumori anno 10. fasc. 2. 1923.) 


Das solidäre Leberadenom ist als eine kongenitale Neubildung auzusehen, 
es ist von dem Lebergewebe durch eine bindegewebige Kapsel getrennt, seine 
Zellen ähneln völlig den normalen Leberzellen, sie sind entweder trabekulär oder 
in Schläuchen geordnet, das Stroma besteht aus von der Kapsel abgehendem 
Bindegewebe. Verf. operierte folgenden Fall: Ein 69jähriger Arbeiter bemerkt 
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seit 3 Jahren eine langsam zunehmende Anschwellung in der rechten oberen Bauch- 
hälfte, seit 3 Monaten leidet er an anfallsweise auftretenden kolikartigen Unter- 
leibsschmerzen. Durch die Untersuchung wird ein mit dem Zwerchfell absteigender, 
fötuskopfgroßer Tumor festgestellt, der für die vergrößerte Gallenblase gehalten 
wird. Die Laparatomie deckt einen im rechten Leberlappen liegenden, abgegrenzten 
Tumor auf, der mit einer Schicht angrenzenden Lebergewebes entfernt wurde. 
Naht der Leberwunde und der Bauchdecken, Tod an postoperativer Lungen- 
entzündung. Histologisch handelte es sich um ein Solitäradenom der Leber, das 
von einer dichten, etwas mit dem Lebergewebe verwachsenen bindegewebigen 
Kapsel umgeben war. Die Zellen waren den Leberzellen ähnlich und in Schläuchen 
angeordnet, an einzelnen Stellen hatten sie eine unregelmäßige Gestalt ange- 
nommen und waren in unregelmäßiger Weise gelagert. Verf. nimmt an, daß 
hier bereits ein Übergang der gutartigen Geschwulst zur kanzerösen Entartung 
vorlag. Das Stroma der Geschwulst war von erweiterten ‚Blutgefäßen durch- 
zogen, aus welchen es zu zahlreichen kleinen Blutungen gekommen war. Diese 
Blutungen hatten die Spannung im Innern der Geschwulst erhöht und die kolik- 
artigen Schmerzen verursacht. Herhold (Hannover). 


40) H. Cohen. The gallbladder surgicaliy considered. (New York med. journ. 
CXVIII. 2. 1923. Januar 17.) 


In allen Fällen, in denen die Diagnose Gallensteine sicher steht, soll operiert 
werden, da die Frühoperation wegen der Vermeidung der Komplikationen die 
beste Prognose bietet. Nach der Operation ist diätetisch interne Behandlung 
sehr wertvoll. Bei unbestimmten Symptomen ist medikamentöse Therapie am 
Platz. Bei der Operation der Cholecystitis soll, wenn möglich, der Wurmfortsatz 
mit entfernt werden. Bericht über 10 Krankheitsfälle. Bei 2 Fällen chronischer 
Gelbsucht, die unter der Diagnose Karzinom operiert wurden, fand sich kein 
Karzinom. Heilung nach Exstirpation der Gallenblase. 

M. Strauss (Nürnberg). 


41) Lepehme. Die Leberfunktionsprüfung, ihre Ergebnisse und ihre Methodik. 
(Sammlung zwangloser Abhandlungen d. Verdauungs- u. Stoffwechselkrank- 
heiten, Albu-Strauss Bd. VIII. Hft. 4. 1923.) 


Trotz aller aufgewandten Mühe ist es bisher nicht oder nur in beschränktem 
Umfang gelungen, für die Leber in gleicher Weise wie für die Niere einen Nach- 
weis von Störungen der Partialfunktionen zu erbringen. So kommt es, daß die 
meisten Proben nur zeigen, daß die Leber als Ganzes geschädigt ist. Selbst der 
Grad dieser Schädigung läßt sich bisher nur mit Vorsicht aus dem Ausfall der 
Untersuchungen stellen. Für praktische klinische Zwecke kommt nur die ali- 
mentäre Lävulosurie und Galaktosurie, die hämoklasische Krise, die Duodenal- 
sondierung mit der Prüfung auf Farbstoffausscheidung und auf Störungen der 
Bilirubin-, Urobilin- und Gallensäureausscheidung in der Galle, die quantitative 
und qualitative Untersuchung des Blutbilirubins und hauptsächlich die Urin- 
untersuchung auf Bilirubin, Gallensäuren und besonders Urobilinogen, eventuell 
auf elimentäre Urobilinogenurie in Frage. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


42) Golder L. Mc Whorter. The surgical significance of the common bile-duct 
sphincter. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 2. 1921 
Februar.) 

Münden Choledochus und Pankreasausführungsgang gemeinsam in eine 

Ampulle oder ganz dicht beieinander, so kann bei Verstopfung der Ampulle Galle 
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unmittelbar in den Pankreasgang eintreten. Bei getrennt mündenden Aus- 
führungsgängen ist das nur möglich auf dem Umweg durch das Duodenum. Durch 
Einspritzung von Galle in die Gallengänge konnte Archibald akute Pankreatitis 
erzeugen. Also ist anzunehmen, daß erhöhter Druck in den Gallengängen oder 
Verstopfung der Mündung auch Pankreatitis hervorrufen kann. Bei Infektion, 
erhöhtem Salz- und vermindertem Mucingehalt ist das noch leichter möglich. 
Neben mechanischem Verschluß des Ausführungsganges spielt auch der Spasmus 
des Sphinkter eine große Rolle, wie er durch Hyperazidität hervorgerufen werden 
kann. Schwächung des Widerstandes im Sphinkter erleichtert die Gallendrainage. 
Nach Entfernung der Gallenblase kann die ständig andrängende Galle den Wider- ° 
stand des Sphinkters schwächen. Solange dieser Widerstand aber nicht geschwächt 
ist, wird durch die Cholecystektomie das Einfließen von Galle in das Pankreas 
begünstigt und damit die Gefahr der Pankreatitis erhöht. 25%, iges Magnesium- 
sulfat in das Duodenum gebracht, erschlafft den Sphinkter nur vorübergehend. 
In einem Versuch fiel die Widerstandskraft des Sphinkters von 280 mm Wasser- 
druck auf 230—180 mm, in einem anderen von 200 auf 100—150 mm. Von Pepton- 
lösungen konnte kein Erfolg gesehen werden. Duodenotomien bewirkten keine 
Sphinkterlähmung. Dilatation mit Gummiball hatte auch nur vorübergehenden 
Erfolg, ebenso mäßig starke Dehnung mit Kornzange. Nach kräftiger Korn- 
zangendehnung war aber noch 47 Tage später die Widerstandskraft des Sphinkters 
deutlich gemindert. Durch die Papille gelegte Röhrchen bringen die Gefahr der 
Infektion für Leber und Galle. Verstopfen sie sich, so kann die Galle neben ihnen 
durchfließen; dann wird dadurch der Sphinkter viel mehr gedehnt als durch das 
Röhrchen allein. Es besteht dann allerdings auch die Gefahr der Sprengung 
genähter Gallengangswunden. E. Moser (Zittau). 


43) S. Harris (Birmingham). Pancreatitis as related to gastrointestinal and gall- 
bladder infections. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 18. 
1923. November 3.) 


Experimentell erzeugte Pankreatitis ruft bei Tieren Diabetes hervor, dieser 
kann — wie Sektionen bewiesen haben — das Stadium der pathologisch-anatomi- 
schen Veränderungen in der Bauchspeicheldrüse überdauern. Daher ist auch das 
Fehlen von Entzündungs- oder Degenerationszuständen im genannten Organ kein 
Beweis gegen seine ätiologische Bedeutung in Fällen von menschlicher Zucker- 
krankheit. — Zwei Diabetesfälle, wo sich die Krankheit im Anschluß an Eisen- 
bahnunfälle mit Verletzungen des Epigastriums angeschlossen hatte. — 45jähriger 
Kaufmann, dessen Diabetes nach Operation und Drainage der chronisch entzün- 
deten Gallenwege verschwand. — Die Infektion der Bauchspeicheldrüse kann 
von den Nachbarorganen — Gallenwegen, Leber, Duodenum, Magen, Kolon, 
Niere, Milz, Nebenniere — aus auf sie übergehen oder auf dem Blutwege erfolgen. 
Ausheilung der Ausgangsherde, eventuell Exstirpation von chronisch entzündeten 
Mandeln usw. hat oft zum Erfolg geführt. — Ein weiteres prädisponierendes Mo- 
ment bildet vitaminarme Kost und dadurch bedingte Magen-Darmstörung. 

Rückart (Wilkau). 


44) Gilbert Barling. Pancreatitis and its association with cholecystitis and gall- 
stones. (Brit. med. journ. no. 3252. S. 705. 1923.) 
Pankreatitis ist fast immer die Folge einer Infektion der Gallenwege. Für 
die Diagnose der akuten Formen kann von Wert sein die Bestimmung des dia- 
statischen Index des Urins, der sofort nach Beginn der Erkrankung gewöhnlich 
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stark erhöht ist. Auf die subakute Pankreatitis, die man nicht selten als Neben- 
befund bei der Gallensteinoperation findet, kann man zuweilen schon vor der 
Operation aus dem Sitz der Schmerzen in der Bauchmitte und dem schweren 
Krankheitsbild schließen. Verf. hat diese Fälle, bei denen man Fettnekrosen 
und freies Exsudat in der Bauchhöhle findet, nur mit Choledochusdrainage ohne 
Pankreasinzision behandelt. Er hat nur zwei Todesfälle, einmal Glykosurie, als 
Spätfolge, im übrigen Dauerheilung. Die chronische Pankreatitis beschränkt 
sich in der Regel auf den Kopf, insbesondere den Teil des Organs, der den ge- 
meinsamen Gallengang umschließt. Die Differentialdiagnose gegen Steine kann 
auch noch bei der Operation sehr schwierig sein. 
H.-V. Wagner (Potsdam). 


45) Auricchio. L’azione degli stimoli leucocitogeni nelle anemie spleniche del 
P infanzia. (Ped. Napoli 1 settembre 1923. Ref. Riv. osp. 1923. September 30.) 


Subkutane Injektionen von 20—30 cg nukleinsaurem Natron oder 1—1% ccm 
einer 1°/,,igen Adrenalinlösung rufen bei gesunden Kindern eine vermehrte Leuko- 
cytose mit Polynucleosis hervor, die nach 24 Stunden wieder verschwindet. In 
Fällen von Anämie mit Milzvergrößerung tuberkulösen Ursprungs. Bei Kindern 
war die Leukocytose erheblich geringer, bei Leishman’scher Splenogalie der 
Kinder trat keine Leukocytose nach der Injektion ein, nach eingetretener Heilung 
war sie wieder vorhanden. Eine sehr starke Leukocytose wurde bei Anämie 
der Kinder infolge Lues beobachtet. Verf. glaubt, daß sich die Injektion von 
Nukleinsäure- und Adrenalinlösungen als diagnostisches Hilfsmittel verwenden 
lasse. Herhold (Hannover). 


46) Joh. Volkmann (Halle a. S.). Anatomische und experimentelle Beiträge zur 
konservativen Chirurgie der Milz. (Gefäßverteilung und Gefäßunterbindung, 
Resektion und Regeneration der Milz.) (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. 
Hft. 1 u. 2. S. 231—274.) 


In seinen teils an Hunden, teils an Menschen gewonnenen Untersuchungen 
versuchte V. folgende Fragen zu beantworten: Wie teilen sich die Gefäße des 
Milzstiels im Hinblick auf die Nachbarorgane auf, und gibt es abgegrenzte Ver- 
sorgungsgebiete der Milz selbst, die auch äußerlich bis zu einem gewissen Grad 
kenntlich sind? Welche Folgerungen können wir aus den anatomischen Befunden 
gegebenenfalls für die Unterbindung einzelner Gefäße und für die Resektion aus 
der Milz ziehen? Inwieweit kann eine Regeneration der Milz aus zurückgelassenen 
Organteilen, Nebenmilzen, Autotransplantaten oder aus dem Bindegewebe der 
Bauchhöhle stattfinden? Die Antwort auf obige Fragen wird folgendermaßen 
gegeben: Die Milzgefäße, insbesondere die Arterien, teilen sich in drei chirurgisch 
wichtige Arten auf, von denen die erste Aufteilung bereits in oder hinter der 
Bauchspeicheldrüse beginnt, die zweite in dem gesamten Zwischenraum zwischen 
Pankreasschwanz und Milzhilus stattfindet und die dritte bei einem sehr langen 
gemeinsamen Stamm bis zum Hilus hin erst an der Milzpforte selbst erfolgt. Jede 
dieser Formen hat ihre eigene Bedeutung für die operative Zugänglichkeit der 
Gefäße bei Unterbindungen, Resektionen und Splenektomien. Die weitere Ver- 
teilung der Arterien in der Milz auf einzelne Lappen oder Segmente erlaubt, unter 
Schonung der Hauptäste, Teile der Milz zu resezieren, wofür verschiedene Naht- 
methoden angegeben werden, und die günstigste Stelle für die Einheilung eines 
Transplantates zu wählen. Während die Unterbindung des gesamten Gefäß- 
stieles fast stets Nekrose der Milz hervorruft, führt die dauernde Unterbindung 
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von Arterien (oder Venen) zur Atrophie. Die zeitweise Abklemmung erlaubt 
beim Menschen wie im Tierversuch Eingriffe an der Milz unter Blutleere auszu- 
führen. Nach Resektion eines mehr oder weniger großen Stückes der Milz kann 
eine Regeneration von dem Stumpf aus erfolgen. Bei völliger Milzentfernung 
vergrößern sich vorhandene Nebenmilzen. Eine Anheilung traumatisch ver- 
sprengter Milzteile gelingt hin und wieder, aber unter Bedingungen, die im einzelnen 
noch nicht bekannt sind. Über den Ersatz der Milzfunktion durch andere Organe 
sind wir noch nicht genügend unterrichtet, um zu einem abschließenden Urteil 
gelangen zu können. Eine Neubildung von Milzen aus dem, Mutterboden ist 
bisher nicht bewiesen. B. Valentin (Heidelberg). 


47) S. W. Ogloblina. Milzabszesse als Komplikation nach Typhus recurrens. 
Chirurg. Abteilung d. Peter-Paul-Krankenhauses in St. Petersburg, Chefarzt 
Priv.-Doz. Morasowa. (Westnik chir. 1923. Buch 4—6. S. 189—193. Festschr. 
z. 25jährigen Jubiläum d. wiss.-ärztl. Tätigkeit von Prof. Oppel. [Russisch.]) 
In dem Peter-Paul-Krankenhaus wurden im Zeitraum von 1918—1922 

39 389 Recurrenskranke behandelt; in demselben Zeitraum wurden der chirurgi- 

schen Abteilung 4 an Milzabszeß Erkrankte überwiesen. In demselben Zeitraum 

wurden 170 an Recurrens Verstorbene seziert, in 11 Fällen wurden multiple Milz- 
abszesse und nur in 2 Fällen große Abszesse gefunden. Prof. Kulescha und 

Fitowa fanden häufig bei der: Sektion Infarktbildungen und kleine Nekrosen. 

Gewöhnlich Milzabszesse nach 3—4 Recurrensanfällen, zuweilen auch schon nach 

dem ersten. 

Im ersten vom Autor beobachteten Fall bildete sich der Milzabszeß 2 Wochen 
nach dem vierten Fieberanfall; der Abszeß perforierte in die Bauchhöhle. Bei 
der Operation eitrig-seröses Exsudat der Bauchhöhle. Abszeß des unteren Milz- 
poles. Tampon zur Milz, Konterapertur zur linken Lumbalgegend. Nach 3 Mo- 
naten Genesung. 

Im zweiten Fall wurde der Kranke 3 Wochen nach dem zweiten Fieberanfall 
operiert infolge Subdiaphragmalabszesses; mit dem Eiter Entfernung nekrotisierter 
Milzteile. Tamponade. Genesung. 

Im dritten Fall bemerkte die Kranke 1 Monat nach überstandenem Rückfall- 
fieber (zwei Anfälle) eine Geschwulst im linken Hypochondrium, welche als ab- 
gegrenzter Abszeß der Bauchhöhle sich erwies; bei der Eiterentleerung Entfernung 
einiger nekrotischer Milzteile. 

Im vierten Fall fühlte sich der Kranke einige Zeit nach überstandener Re- 
currens gesund. Plötzlich starke Bauchschmerzen. Peritonealerscheinungen. 
Nach ô Stunden Operation. Milzabszeß. Tod 12 Stunden nach der Operation. 

Der Eiter der Milzabszesse, der in Fall 2 und 3 untersucht wurde, erwies sich 
als steril. Entwicklung von Infarkten bildet das prädisponierende Moment zur 
Bildung von Milzabszessen. Bei Milzabszessen werden gewöhnlich nekrotisierte 
Milzteile gefunden (Milzsequester), die an Stelle der Infarkte entstehen. 

A. Gregory (Wologda). 

48) Erik Holm. Om Miltexstirpation ved perniclös Anaemi. (Ugeskrift for Laeger 
Jahrg. 84. Nr. 51. S. 1781. 1922. [Dänisch.]) 

Bericht über eine 36jährige Frau mit perniziöser Anämie. Hämoglobin 35, 
Rote 760.000, Index 2,6. Milzexstirpation 5. VIll. 1921 mit gutem Resultat. 
29. 111. 1922 Sahli 60, Rote 1 800 000, Index 1,7. Auch bei einer Nachuntersuchung 
am 7. VII. 1922 das gleich gute Ergebnis. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


ee RE EEE seen 
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Urogenitalsystem. 


49) Cesare (Ortona a mare). Uretrotomia e cura dei restringimenti blenorragici 
dell’ uretra. (Morgagni 1923. Juni 30.) 


Die fibrösen Verengerungen der Harnröhre, welche bei Gonorrhöe durch Zer- 
reißungen der Schleimhaut infolge der Erektionen zustande kommen, und welche 
stets in der Pars pendula sitzen, behandelt Verf. mit innerem Harnröhrenschnitt, 
unter Anwendung des Maisonneuf’schen Messers. Er wartet dann 8 Tage, während 
welcher Zeit mit Borsäure gespült wird, und beginnt dann mit allmählicher Er- 
weiterung der verengten Stelle durch Einführen Benignes’scher Bougies. Den 
Dauerkatheter wendet er nur bei starker Blutung nach der Durchschneidung an 
und läßt ihn nur 24 Stunden liegen. Den Dauerkatheter mehrere Tage liegen zu 
lassen, verwirft er, da septische Entzündungen der Harnröhre dadurch entstehen 
können. Vor der Urethrotomie gibt er Chinin, wodurch nach seiner Ansicht das 
Eintreten von Urethralfieber vermieden wird. Mehrere erfolgreich behandelte 
Fälle werden kurz beschrieben. Herhold (Hannover). 


50) W. v. Gaza. Experimentelle Untersuchungen über Vergrößerung der Harn- 
biase durch angeschaltete Darmabschnitte. (Zeitschrift f. urol. Chirurgie 
Bd. XIII. Hft. 3 u. 4.) 


v. G. geht zunächst auf die bisherigen experimentellen und klinischen Versuche 
der Darm-Harnblasenplastik ein. Seine eigenen Untersuchungen an Hunden über 
die Vergrößerung des Blasenlumens durch Darmanschaltung bei Schrumpfblasen 
bzw. Blasenektopien haben folgendes zum Ergebnis: Es gelingt ohne Schwierigkeit, 
Darmstücke mit der Blasenwand zur Vereinigung zu bringen. Da beide Organ- 
teile von Serosa überzogen sind, kann die Vereinigung im großen und ganzen in 
analoger Weise wie sonst von Darm zu Darm vorgenommen werden. Die Mus- 
cularis von Darm und Blase heilt durch bindegewebige Narbe zusammen. Im 
allgemeinen heilen Darm- und Blasenschleimhaut glatt aneinander an. Kleine 
Nahtdehiszenzen scheinen für den Heilungsverlauf keine Bedeutung zu haben, sie 
epithelisieren sich sekundär. Die Darmschleimhaut verträgt die Bespülung mit 
Urin verhältnismäßig gut. Stellt sich eine erhebliche Cystitis ein, so verlieren 
zuerst die Zotten ihren Epithelbelag. Der Epithelverlust kann bis auf die Tiefe 
der Darmkrypten reichen, wenn eine Cystitis schwereren Grades einsetzt. Eine 
solche schwere Cystitis wird in der Regel nicht durch die Anwesenheit der 
Darmbakterien in der Blase allein, sondern durch Kotteile bedingt. Die Verände- 
rungen an der Blasenschleimhaut verlaufen mit der Schwere der eventuellen post- 
operativ einsetzenden Cystitis parallel. Es kann zu oberflächlichen oder in schweren 
Fällen zum totalen Verlust der Blasenschleimhaut kommen. Auffälligerweise 
erstrecken sich die entzündlichen Veränderungen nach dem Epithelverlust nur auf 
eine geringe Tiefe der Blasenwand. Die gangränöse Cystitis, wie wir sie beim 
Menschen kennen, wurde in den Versuchen nicht beobachtet. Nur in den Fällen 
allerschwerster Cystitis kam es zu einer aufsteigenden Pyelonephritis. Zur Ver- 
größerung der Blase kann sowohl Dünndarm wie Dickdarm benutzt werden. Die 
Einpflanzung kann endständig und seitständig vorgenommen werden. Der Dünn- 
darm hat die Neigung, sich zu invaginieren, wenn er endständig eingepflanzt wird. 
Man wird hier die wandständige Einnähung vorziehen, und zwar am besten in 
Form der geschlossenen Ringbildung. Zur Anschaltung des Dickdarms eignet 
sich am besten die Flexura sigmoidea. Die Einpflanzung kann seit- wie endständig 
erfolgen. Die Ergebnisse der Tierexperimente sprechen dafür, daß die V.ergröße- 
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rung der Blase durch angeschaltete Darmstücke auch beim Menschen möglich 
ist. Der Dünndarm ist beim Menschen verhältnismäßig weit, so daß er eher 
als beim Hund, wo er sehr eng ist, zur Anschaltung in Frage kommt. Andererseits 
spricht beim Menschen für die Anschaltung aus dem Colon sigmoideum die Länge 
und Beweglichkeit dieses Darmabschnittes und weiterhin die Möglichkeit, den 
Mesenterialstiel so anzunähen, daß einer inneren Einklemmung vorgebeugt wird. 
Bezüglich der Blase liegen die Verhältnisse für die Anastomosenbildung beim 
Menschen nicht so günstig wie beim Hund. Die Blase des Hundes liegt weitgehend 
intraperitoneal und ist sehr beweglich, was bekanntlich beim Menschen nicht der 
Fall ist. Schwierigkeiten der Naht ergeben sich beim Vorliegen einer Schrumpf- 
blase auch insofern, als der Darm an die in dem kleinen Becken liegende ge- 
schrumpfte Blase nicht heranzubringen ist. Die Funktion des an die Blase ange- 
schalteten Darmabschnittes scheint sich automatisch auf die Entleerung des Urins 
einzustellen und mit der Funktion der Blasenmuskulatur synchron und synergisch 
abzulaufen. Es sprechen also die Ergebnisse der experimentellen Untersuchungen 
in jeder Weise dafür, daß die Anschaltung eines Darmabschnittes an die Blase 
mit Aussicht auf einen guten anatomischen und funktionellen Erfolg auch beim 
Menschen vorgenommen werden kann. Boeminghaus (Halle a. S.). 


51) Baumann. Die cystische Erweiterung des vesikalen Ureterendes. Chirurg. 
Abteilung d. Henriettenstiftes Hannover, Oehler. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 8. S. 240.) 


Durch Sectio alta wird das cystisch erweiterte vesikale Ureterende freigelegt, 
die enge Öffnung wird auf der Sonde erweitert, die Schleimhaut vernäht. Primäre 
Naht der Blase. Guter Erfolg. B. bespricht diese Erkrankung, die seit dem 
Cystoskop nicht mehr so selten gefunden wird. 


Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


52) Innocent Szabó. Zur Kontrastmittelfrage bei der Pyelographie.. Aus der 
II. Chirurg. Univ.-Klinik Budapest, Prof. v. Kuzmik. (Bruns’ Beiträge Z. 
klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 2. S. 329. 1923.) 


Verf. bezeichnet teils auf Grund eigener Erfahrungen, teils auf Grund der 
Ergebnisse der Literatur die kolloidalen Suspensionen als zu pyelographischen 
Zwecken ungeeignet, ja schädlich und hält ihre Anwendung für einen Kunstfehler. 
Für diese Zwecke sind nur die Lösungen der wasserlöslichen Salze angezeigt, 
die in physikalischer wie chemischer Hinsicht sich als vollkommen unschädlich 
erwiesen haben. Unter den Salzlösungen wirken das Bromkalium und das Brom- 
natrium am wenigsten giftig auf den Organismus und sind gleichzeitig die billigsten. 
Das Bromnatrium (in 25% iger Lösung) ist dem Bromkalium noch vorzuziehen. 
Bei richtiger Technik ist die Pyelographie, wenn man sie mit einer Bromsalz- 
lösung vornimmt und nachher das Nierenbecken mit sterilem Wasser ausspült, 
kein größerer Eingriff als ein gewöhnlicher Ureterenkatheterismus. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


53) Heinz Schünemann. Über die Wildbolz’sche Eigenharnreaktion. Aus der 
Chirurg. Univ.-Klinik Gießen, Geh.-Rat Poppert. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 2. S. 403. 1923.) 


Verf. hat sich bemüht, aus dem Urin Tuberkulöser eine Substanz zu isolieren, 
die das Infiltrat bei der Wildbolz’schen Eigenharnreaktion hervorruft, es ist ihm 
aber nicht gelungen. Es ist anzunehmen, daß mehrere Faktoren, chemischer 
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Natur, wahrscheinlich hauptsächlich Vermehrung von Oxalsäure und Kalk oder 
deren chemische Verbindungen, dafür verantwortlich zu machen sind. Die An- 
wesenheit eines Antigens glaubt Verf. mit ziemlicher Bestimmtheit ablehnen zu 
dürfen. 

Mit 2%, iger Oxalsäure kann bei Tuberkulösen eine der Eigenharnreaktion 
gleiche Reaktion erzielt werden, die bei Nichttuberkulösen in der Mehrzahl der 
Fälle ausbleibt. Durch alimentäre Vermehrung der Oxalsäure im Harn kann 
eine negative Eigenharnreaktion auch bei allergischen Nichttuberkulösen positiv 
werden. i 

Der Wert der Reaktion liegt darin, daß man die chemische Veränderung des 
Harns bei aktiver Tuberkulose durch das Infiltrat nachweisen kann. Da scheinbar 
ăhnliche Infiltrate auch bei anderen Krankheiten auftreten, wird die Reaktion 
stets nur ein bedingtes diagnostisches Hilfsmittel bleiben. Den größeren Wert 
hat bei Ausscheidung des alimentären Faktors und bei positiver Tuberkulinreaktion 
der wiederholte negative Ausfall, der mit großer Wahrscheinlichkeit gegen eine 
aktive Tuberkulose spricht. 

Technisch ist die Reaktion nicht einfach, sie wird deshalb nur in Kliniken 
und Krankenhäusern Verwendung finden können. Bezüglich der Prognose gibt 
die Reaktion keine Anhaltspunkte. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


54) Gustav Ekehorn. Om njur- och urinvägstuberkulosens diagnostik och be- 
handling. (Hygiea Bd. LXXXIV. Hft. 13 u. 14. 1922. [Schwedisch.]) 


Lennandervorlesung in der schwedischen Ärztegesellschaft. Verf. bespricht 
zuerst die Entstehung und Entwicklung der Nierentuberkulose, die nach seiner 
Ansicht gewöhnlich folgendermaßen entsteht: Durch direkte hämatogene In- 
fektion, wahrscheinlich durch einen infizierten Embolus, entsteht in der Niere 
ein primärer tuberkulöser Infektionsherd. Dieser liegt gewöhnlich in einer Py- 
ramide. Der Herd bricht allmählich nach dem Nierenbecken durch und verursacht 
Ulzeration an der entsprechenden Papille, eventuell auch auf den angrenzenden 
Papillen. Auf den so entstandenen Granulationsflächen und in dem direkt darunter 
liegenden nekrotischen Gewebe wachsen reichlich Tuberkelbazillen. Bakterien 
gelangen so in das Nierenbecken. Durch den Bakterien enthaltenden Urin wird 
eine Papille nach der anderen, die Wände der Nierenkelche und die Beckenschleim- 
haut infiziert. Diese Infektion ist anfänglich oberflächlich, subepithelial. Aus 
diesen Herden entstehen nun teils metastatische Tuberkel, den Lymphbahnen 
entlang, nach der Rinde und Kapsel hin, teils Ulzerationen auf früher nicht ulze- 
rierten Papillen. Ist eine Papille durch Nekrose verstopft, werden die Harnkanäle 
erweitert. Durch die erweiterten Kanäle setzt sich auch hier die Infektion nach 
der Rinde zu fort. Dann folgt durch den infizierten Urin die Infektion von Ureter 
und Blase. Symptome sind gewöhnlich zuerst Blasen-Cystitiserscheinungen. In 
Ausnahmefällen ist blutiger Urin, ohne andere subjektive Symptome, das erste 
Zeichen. Bazillen findet man in 80—90% der Fälle, in frischen Fällen zahlreicher 
und leichter nachweisbar. Behandlung nur Nephrektomie. Funktionsprüfung 
erscheint dem Verf. meist überflüssig. Die Insuffizienz der zweiten Niere kommt 
gewöhnlich erst sehr spät. Die Operationswunde schließt Verf. seit mehr als 
10 Jahren vollständig und ohne Drainage oder Tamponade. War ein Ureteren- 
katheterismus unmöglich, so macht Verf. in gleicher Sitzung zuerst eine Freilegung 
der besseren Niere, ohne Sektionsschnitt, ohne Dekapsulation und schließt dann 
die Nephrektomie der zweiten Niere an. Bei doppelseitiger Nierentuberkulose 
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soll ebenfalls die schlechtere entfernt werden, wenn sie vollständig zerstört ist 
und dem Pat. nur schadet durch Fieber und Toxinresorption. Die bessere Niere 
hat dann gewöhnlich schon die Funktion der zerstörten übernommen. 


Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


55) Cuvigny et Tourneix. Rein unique avec deux uretöres. (Bull. et mem. de 
la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 1. S. 63.) 


Eine 60jährige. Die einzige in der Körperlängsachse lang gestreckte Niere 
lag in der linken Lendengrube. Es traten je eine Arterie oben, in der Mitte und 
unten in sie ein, sowie je eine Vene und je ein Harnleiter oben und unten aus ihr 
heraus. Der obere, links liegende Harnleiter verläuft ungefähr regelrecht. Nach 
unten und innen von ihm findet sich der rechte Harnleiter. Er geht am V. Lenden- 
wirbel nach rechts herüber und von da ab weiter, wie es dem gewöhnlichen rechten 
Harnleiter entspricht. — Keine klinischen Angaben. 


Georg Schmidt (München). 


56) G. L. Hartmann-Keppel. Cancer du rein droit A évolution et généralisation 
rapides. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 1. S. 58.) 


Ein Mann sah seit 2 Monaten Anschwellungen an Hals, Nacken, Rücken, 
Brust, Achselhöhlen, Leistenbeugen, Kniekehlen sich entwickeln. Dazu Ödeme 
der Vorhaut, des Hodensackes, der unteren Augenlider und Knöchelgegenden. 
Eine große Geschwulst der Gegend der rechten Niere. Deren Beteiligung verriet 
sich lediglich durch Pollakisurie, durch Stickstoffretention im Blut sowie durch 
eine tödliche Blutung. In der Leiche fanden sich Ausstreuungen des Nieren- 
krebses lediglich in allen tiefen und oberflächlichen Lymphdrüsen. Die Ein- 
geweide waren nicht befallen. Georg Schmidt (München). 


57) G. Boulanger-Pilet. Tumeur solide paranéphrétique de nature conjonctive. 
(Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 1. S. 20.) 


Ein 2 kg schweres Fibromyom fand sich bei einer 47jährigen, die kurz vor 
ihrem Tod nur kurzatmig war; nach außen sowie nach hinten von der linken Niere 
und ohne Zusammenhang mit ihr. Solche feste Geschwülste der Nierenumgebung 
sind selten. Georg Schmidt (München). 


58) Boppe et Brouet. Contribution à l’&tude des points d’&mergence et du trajet 
des branches postérieures des nerfs rachidiens dans la zone de l’incision lom- 
baire de nephrectomie. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 4. 
S. 311.) 


An sechs Leichen wurde der Verlauf des VIIL—XII. Brust- sowie des I. und 
II. Lendennerven in dem Gebiet zwischen der XII. Rippe und dem Darmbeinkamm 
anatomisch untersucht. Der gewöhnliche Schnitt zur. Nierenentfernung, der an 
der XII. Rippe, 6—7 cm von der hinteren Mittellinie entfernt, beginnt, fällt mit 
seinem obersten Viertel in das Hautgebiet der hinteren Äste des VIIIL—X. Brust- 
nerven, läßt aber dann den Bezirk des XI. und des XII. Brust- sowie des I. und 
des II. Lendennerven rückwärts liegen. Man führe die Splanchnicusanästhesie 
aus, anästhesiere dann von einem einzigen Einstichpunkt 5—6 cm von der Mittel- 
linie entfernt den XII. Brust- sowie den I. und den Il. Lendennerven und schließ- 
lich noch subkutan das oberste Viertel oder Drittel des Nephrektomieschnittes. 

Georg Schmidt (München). 
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59) D’Allaines et Rouffiac. Fistule périnéphrocolique avec lésions inflammatoires 
du rein. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 4. S. 324.) 


Bei einem 56jährigen hatte sich seit 3—4 Monaten eine Geschwulst in der 
linken Bauchseite herausgebildet. Starke Abmagerung. Seit unbestimmter Zeit 
nächtliche Polyurie, sonst keine Harnbeschwerden. Der Operateur schnitt eine 
große aus Netz, Dickdarm und linker Niere bestehende Masse heraus. End-zu- 
Endvereinigung der Darmstümpfe. Tod nach 24 Stunden. Im entfernten Dick- 
darm fand sich eine Fistelöffnung, die in einen Nierenabszeß führte. Es handelte 
sich nicht um eine primäre Dickdarmveränderung, sondern um eine gewöhnliche 
oder tuberkulöse Entzündung der Niere oder der Nierenumgebung mit folgender 
Vereiterung, Verlötung mit dem Darm und Durchbruch in diesen. 

Georg Schmidt (München). 


60) Berne-Lagarde et Antoine. Py&lontphrite gauche & colibacille chez une en- 
terique. Autovaccinotherapie. Guerison. (Journ. d’urol. XV. 6. S. 465.) 


Ein 23jähriges junges Mädchen leidet seit Kindheit an Darmstörungen, 
zwischen den etwa 5 Tage anhaltenden Anfällen in Form von Koliken und Durch- 
fällen hartnäckige Obstipation.e Im Anschluß an einen schmerzhaften Anfall 
stellen sich Zeichen einer linkseitigen Pyelitis ein. Mit Coliautovaccine binnen 
6 Wochen Heilung. Scheele (Frankfurt a. M.). 


61) Chaton. Trois observations de rupture traumatique du rein. (Journ. d’urol. 
XV. 6. S. 468.) 


In allen drei Fällen handelte es sich um Kinder mit traumatischer Nieren- 
ruptur. Alle drei wurden sofort operiert und geheilt. Zweimal wurde die 
Niere exstirpiert, einmal nur der untere Pol, der bereits gelöst war, entfernt. Endo- 
skopische Untersuchungen sind bei Kindern in derartigen Fällen schwer und oft 
unmöglich. Die Indikation muß sich auf die allgemeinen Symptome und die 
Umstände bei der Verletzung gründen. Scheele (Frankfurt a. M.). 


62) J. Martin. Des indications du traitement des formes graves de pyelonéphrite 
gravidique. (Journ. d’urol. XV. 6. S. 445.) 


Im allgemeinen wird die Pyelonephritis gravidarum als gutartige Erkrankung 
aufgefaßt. Tödlicher Verlauf ist selten. Verf. glaubt jedoch, daß schwere und 
ernst verlaufende Fälle gerade mit Rücksicht auf die allgemein herrschende An- 
schauung nicht veröffentlicht werden. Verf. stellt die therapeutischen Indika- 
tionen an Hand eines Falles auf: Zunächst soll der Ureterenkatheterismus ver- 
sucht werden, der einen weiteren ungestörten Verlauf der Schwangerschaft er- 
warten läßt. Aber häufig ist bei der Schwangeren der Ureterenkatheterismus 
nicht möglich. In diesen Fällen kommt, abgesehen von primärer Nephrektomie, 
künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft oder Nephrotomie in Frage. Die 
Nephrektomie ist die beste Methode, um Harnstauung in der erkrankten Niere 
zu beseitigen. Wenig so behandelte Fälle sind bisher in der Literatur bekannt 
gegeben, und es ist nicht möglich, aus ihnen die Anzeigen zu dieser an sich wenig 
eingreifenden Operation anzugeben. Die Indikation zur Schwangerschaftsunter- 
brechung ergibt sich bei Unmöglichkeit des Ureterenkatheterismus oder wenn 
er nicht eine ausreichende Ableitung des Harnes ermöglicht. Man wird sich um 
so eher zur Unterbrechung entschließen, je weiter vorgeschritten die Schwanger- 
schaft ist. Von 10 aus der Literatur gesammelten Fällen wird in 7 ein schneller 
und ausgezeichneter Erfolg im Verlauf der Pyelonephritis berichtet. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 
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63) G. Marion. N£crose du rein droit par thrombose de la veine rénale. Nephr- 
ectomie. Guerison. (Journ. d’urol. XV. 6. S. 445.) 


Nach einer 3 Tage lang dauernden Geburt erkrankte eine 17jährige Frau an 
puerperaler Sepsis und später an Phlebitis des rechten Beines. 6 Wochen nach 
der Entbindung stellt sich plötzlich heftigster Schmerz in rechter Seite ein mit 
Pulsbeschleunigung, Singultus, Erbrechen, aber ohne Auftreibung des Leibes. 
Am nächsten Tag ist der Schmerz auf die rechte Niere lokalisiert, die vergrößert 
erscheint. Nach 14 Tagen wird unter dem Verdacht einer Pyonephrose die Niere 
entfernt. Das gewonnene Präparat war einer Niere zu vergleichen, die einige 
Tage nach dem Tod entnommen ist. Auf dem Durchschnitt fand sich kein Eiter. 
Das Parenchym war sehr hart, von braurötlicher Farbe. Die Vena renalis war 
durch einen Thrombus verschlossen, der sich in alle feineren Äste des Gefäßes 
verzweigte. Bakteriologische Untersuchung ergab negativen Befund. An ein- 
zelnen Stellen der Niere fanden sich auch arterielle Thromben. Es handelt sich 
nach Verf. um eine Embolie, ausgehend von der Phlebitis des rechten Beines. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


64) Eduard Rehn. Über funktionelle Nierendiagnostik in der Chirurgie. (Zeit- 
schrift f. urolog. Chirurgie Bd. XIII. Hft.5 u. 6.) 


Die in der Chirurgie gebräuchlichen funktionellen diagnostischen Prüfungs- 
methoden sind entweder nicht physiologisch oder aber sie geben nur Auskunft 
über eine einzige Teilarbeit des Organs. Um auch in die Nierendiagnostik der 
chirurgischen Nierenerkrankungen eine physiologische Organprüfung, wie sie bei 
den inneren Erkrankungen gleichfalls angestrebt wird, einzuführen, hat R. ein 
Prüfungsverfahren eingeführt, das auf der Beteiligung der Nieren an der Kon- 
stanterhaltung der Blutisotonie fußt und deren künstliche Verschiebung durch 
körpereigene Reagenzien ausgelöst werden und deren Einfluß unter normalen 
und pathologischen Verhältnissen am Nierensekret gemessen werden kann. Die 
Versuchsanordnung ist folgende: Urinuntersuchung morgens bei nüchternem 
Magen, 2 Stunden vorher 20 Tropfen verdünnter Salzsäurelösung in 300 ccm 
Wasser per os. Nach Einführung der Ureterkatheter bestimmt man die Wasser- 
stoffionenkonzentration auf beiden Seiten nach der Methode von Michaelis 
bzw. mit einer von Rehn kleiner dimensionierten Apparatur; es genügen dann 
zur Probe einige wenige Tropfen Harn, welche direkt dem Ureterkatheter zu 
entnehmen sind. Alsdann Injektion von 50 ccm 4%, iger NaHCO,-Lösung intra- 
venös und Untersuchung der H-Ionenkonzentration in kurzen Zeitintervallen, 
von der 3. Minute beginnend bis zu 7 Minuten oder länger. Diese beiden Proben 
geben Auskunft über die Säure- und Alkaliausscheidung der Nieren. Diese Nieren- 
arbeit stellt zwar auch nur eine Teilfunktion dar, verdient aber im Rahmen des 
gesamten Körperhaushaltes eine überragende Bedeutung. Der Schwerpunkt 
dieser Probe liegt für den Chirurgen in der Möglichkeit, sie in Verbindung mit 
dem Ureterenkatheterismus zur vergleichenden Betrachtung der einzelnen Nieren- 
tätigkeiten zu benutzen. Boeminghaus (Halle a. S.). 


65) Emil Haim. Zur Therapie der reflektorischen Anurie nach Operationen. (Zeit- 
schrift f. urolog. Chirurgie Bd. XIII. Hft. 5 u. 6.) 


Zur Beseitigung einer postoperativen reflektorischen Anurie hat H. Euphyllin 
intravenös eingespritzt. Unmittelbar im Anschluß daran ein einige Sekunden 
anhaltender Krampfanfall, wonach die Urinsekretion wieder einsetzte. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 
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66) Guichemerre. Anurie par nephrite toxique post-chloroformique. (Journ. 
d’urol. XVI. 1. S. 47.) 


Eine 24jährige Kranke von zarter Konstitution wurde wegen akuter Appen- 
dicitis operiert. Die Chloroformnarkose war leicht und verlief ohne Zwischenfall. 
In 30 Minuten war die Operation beendet. 

Am Abend nach der Operation anhaltendes Erbrechen, am nächsten Tag 
beginnender Ikterus, Entleerung dunkel gefärbten Harnes. Seit dem 2. Tag keine 
Harnentleerung mehr, Blase und Nierenbecken enthalten keinen Harn. Am 
5.Tag besteht ein deutliches Ödem der Lendengegend. In Lumbalanästhesie 
wird die rechte Niere freigelegt, sie ist um das Doppelte vergrößert, blaurot. Die 
Kapsel läßt sich leicht abziehen. Bei der Nephrotomie entleert sich reichlich Blut. 
Kein Stein. Ein Drain wird ins Nierenbecken gelegt. Nach der Operation zu- 
nächst Besserung, Nachlassen des Erbrechens. Der Verband ist mit Urin durch- 
setzt und riecht nach Ammoniak. Am 7. Tag wieder Verschlechterung. Keine 
Harnausscheidung, weder in den Verband noch in die Blase. Am 8. Tag Cheyne- 
Stokes’sches Atmen. Myosis, Erbrechen und Singultus, fast völliger Bewußtseins- 
verlust und Unruhe, Tod im Koma. Sektionsbericht fehlt. 


Scheele (Frankfurt a. M.). 


67) Richer. Chirurgie rénale par la gaine sacrolombaire. (Journ. d’urol. XVI. 
1. S. 7.) 


Für kleinere Eingriffe an der Niere (Ektomie kleiner Nieren, Nephrotomie, 
Nephropexie, Pyelotomie) empfiehlt Verf. eine senkrechte Schnittführung unter- 
halb der XII. Rippe, parallel der Wirbelsäule im Bereich des Sacrolumbalis. Etwas 
medial von seinem äußeren Rand werden Haut und Fascia lumbodorsalis gespalten, 
der Muskel nach medial verzogen, die Fascie des Musculus transversus in der 
Schnittrichtung und der Quadratus lumborum in der Faserrichtung durchtrennt. 
Man gelangt dann in die Fettkapsel der Niere. Vorteil dieses Weges ist, daß er 
direkt auf die Niere führt und eine Luxation des Organs und ausgedehnte Durch- 
trennung der Fettkapsel vermeidet. Scheele (Frankfurt a. M.). 


68) Max Baumann. Der paranephritische Abszeß. Aus dem Diakonissenhaus 
»Henriettenstift« zu Hannover, Prof. Oehler. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 2. S. 337. 1923.) > 


Mitteilung von 9 Fällen von paranephritischem Abszeß. 7mal war eine 
Hauteiterung als primäre Ursache nachzuweisen. Meist erst 3—4 Wochen nach 
Abheilung der primären Eiterung trat die Komplikation in Erscheinung. 8mal 
wurde der Eiter bakteriologisch untersucht, darunter fand sich 6mal Staphylo- 
coccus aureus, 2mal Staphylococcus albus. 1 Pat. ist gestorben, die übrigen sind 
geheilt. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


69) Kai Wegge. To sjaeldne Tilfaelde af multiple Ureterkonkrementer. (Ugeskrift 
for Laeger Jahrg. 84. Nr. 14. S. 325. 1922. [Dänisch.]) 


Röntgenbefunde (2 Abbildungen) von zwei Fällen mit multipler Steinbildung 
im Ureter. In einem Fall ist der Ureter fast in seiner ganzen Ausdehnung mit 
Steinen angefüllt. Alter der Patt. 55 und 16 Jahre. Keine Notiz über eine Opera- 
tion. Fritz Geiges (Freiburg 1. Br.). 
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70) G. Morti. Contributo alla casistica dell’ ernia dell’ uretere. (Boll. d. sc. med. 
1923. Maf— Juni. Ref. Morgagni 1923. September 5.) 


Gelegentlich einer linkseitigen Schenkelhernienoperation bei einem 18jährigen 
Mädchen wurde außer Netz im Bruchsack an der hinteren Wand desselben und 
außerhalb des Bauchfells ein Teil des Harnleiters angetroffen. Mit dem Bruch- 
sackhals ließ er sich leicht in die Bauchhöhle zurückbringen, Heilung. In der 
Literatur sind bisher 24 Fälle von Harnleiterhernie beschrieben, die meisten Fälle 
waren erworbene, nur 2 angeborene Brüche. Im allgemeinen macht dieser Bruch 
keine charakteristischen Krankheitserscheinungen, daher ist die Diagnose vor 
der Operation kaum zu stellen, immerhin können Störungen in der Urinabsonde- 
rung oder das Bestehen einer Hydronephrose auf die richtige Fährte führen. Ver- 
wechslungen mit dem Lig. rotundum sind möglich, doch hat dieses stets einen 
peritonealen Überzug, der Harnleiter aber nicht. Herhold (Hannover). 


71) Olivier, Delahaye, Peignaux et Cornil. Absence d’abouchement terminal de 
Puretère avec dilatation et hydronéphrose du côte droit. Lésions macro- 
scopiques et microscopiques étendues de néphrite emboliqgue gauche. (Bull. 
et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 2. S. 162.) 


Ein Neugeborener zeigt, am 4. Tage untersucht, in der rechten seitlichen 
Bauchgegend eine fluktuierende Geschwulst. Das gute Befinden verschlimmert 
sich plötzlich; der Harn stockt, das Kind stirbt am 6. Tag, ohne Krämpfe, aus- 
gesprochen ermattet. Leichenbefund: Rechte Niere polycystisch, klein. Rechter 
Harnleiter in drei Absätzen zu 7—8 cm Durchmesser ausgedehnt, gedreht, innen 
mit Schleimhautklappen versehen, harngefüllt, ohne Ausgang in die Blase, an die 
er bis herunter zur Harnröhre angeheftet ist. Auch der linke Harnleiter ist etwas 
erweitert, aber durchgängig. Linke Niere akut entzündet, mit kleinen Eiterherden 
durchsetzt. 

Veränderungen, wie sie hier die rechte Niere und der rechte Harnleiter boten, 
sind erträglich, falls einseitig. Hier war der Tod die Folge der aus unbekannter 
Ursache eingetretenen embolischen infektiösen Entzündung der anderen ursprüng- 
lich gesunden Niere. Georg Schmidt (München). 


72) M. Jungano. Large fistule ur&tro-perin&ale. Mobilisation de l’urttre. Ur£&tror- 
rhaphie de la paroi inferleure. (Journ. d’urol. XV. 6. S. 459.) 


Iff Fällen partieller Defekte der Urethra empfiehlt Verf. im Gegensatz zu 
Heitz-Boyer nicht eine totale Resektion der Urethra an der Stelle des Defektes 
zu machen, sondern nach Möglichkeit die obere Wand, soweit sie erhalten ist, 
stehen zu lassen. Dies erleichtert die spätere Sondierung. Störungen im Sinn einer 
Taschenbildung wurden nicht beobachtet. Scheele (Frankfurt a. M.). 


73) H. Brin et H. Fruchaud-Brin. Eclat d'obus situé au milieu des vaisseaux 
du hile du rein, hémorragie pendant l’extraction conduisant à la n&phrectomie. 
(Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 3. S. 264.) 


Mehrfache Kriegsverletzungen. Infolgedessen Absetzung des rechten Armes 
und Darmbeinteilresektion. Nie Blutharnen. 

6 Jahre nach der Verwundung rechts perinephritische Phlegmone. Einschnitt. 
Röntgenbild: Granatsplitter in der rechten Weiche. Eingehen unter dem Röntgen- 
schirm. Man lagert die Niere vor und fühlt das Geschoß in ihrem Stiel, spießt es 
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mit einer Nadel an und schneidet darauf ein. Beim Ablösen aus seiner Kapsel 
so starke Blutung, daß die Niere entfernt werden muß. 

Die Niere erträgt Fremdkörper gut; freilich bleibt selten Blutharnen aus, 
wie es hier der Fall war. Georg Schmidt (München). 


74) Kraft. Das Biasendivertikel im Röntgenbild. (Fortschritte a. d. Gebiet der 
Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft. 1.) 


Zweck der Röntgenuntersuchung bei Divertikelbildung der Blase ist gewöhn- 
lich nicht die Diagnosestellung, vielmehr die Bestimmung der Lage und Größe der 
Ausstülpung, welche oft bei der üblichen anteroposterioren Aufnahme nicht voll- 
ständig oder überhaupt nicht ausgeführt werden kann, wenn nämlich das Diver- 
tikel an der Hinterwand sitzt. 

Die von Sgalitzer angegebene Technik der »axialen« und seitlichen Blasen- 
aufnahme sowie der Cystoradioskopie Blum-Eisler-Hryndschak haben diesem 
Übelstand abzuhelfen gesucht und bedeuten eine Bereicherung der Röntgeno- 
logie in dieser Hinsicht; die Kostspieligkeit und Schwierigkeit der Technik einer- 
seits sowie die oft erschwerte Orientierungsmöglichkeit andererseits bilden aber 
ein Hindernis zur allgemeinen Durchführung. 

Sehr gute und vollauf befriedigende Resultate erhält man mit der Methode 
der partiellen Blasenfüllung. 

Zur Differenzierung von zwei größeren Divertikeln auf derselben Blasenseite 
ist die Einführung von schattengebendem Katheter in ein Divertikel unerläßlich; 
nachträgliche Gasfüllung dieses Divertikels ermöglicht die Lage desselben genauer 
anzugeben. Gaugele (Zwickau). 


75) Legueu. Le traitement rationnel de la fistule intestino v&sicale. (Journ. d’urol. 
XV. 6. S. 474.) 


Die ideale Versorgung einer Blasen-Darmfistel ist die Abtrennung der Blase 
vom Darm und Vernähung der beiden Öffnungen jedoch für sich. Fälle, bei 
denen sich diese Behandlung durchführen läßt, sind sehr selten. Bericht über 
einen solchen Fall. Es handelte sich um eine Dünndarmfistel, welche oben rechts 
an der Blase saß, deren Entstehungsart nicht erkennbar war. Durch Laparatomie 
wurden die beiden Organe getrennt, die Öffnungen vernäht und Netz zwischen die 
Nahtstellen gelagert. Scheele (Frankfurt a. M.). 


76) Leopold Löffler. Einwanderung eines Knochensequesters bei Caries der Sym- 
physe in die Harnblase. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XIII. Hft. 5 u. 6.) 


Mitteilung und Epikrise eines Falles von Tuberkulose der Symphyse. Der 
Prozeß griff auf die benachbarten Weichteile hinter der Fascia transversa und 
auf die vordere Blasenwand über. Ein Knochensequester perforierte in die Blase. 
Der Prozeß verlief entgegen sonstigen Beobachtungen ohne eitrige Einschmelzung, 
ohne Abszeß- und Fistelbildung. Boeminghaus (Halle a. S.). 


TT) Eugen Joseph und Otto A. Schwarz. Erfahrungen über die epithelialen Ge- 
schwülste der Harnblase. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XIII. Hft. 5 u. 6.} 


In Form eines Ergebnisreferates behandeln die Verff. das Material der Chirur- 
gischen Univ.-Klinik Berlin und der Privatklinik von Prof. Joseph. Einleitende 
Besprechungen der pathologischen Anatomie der verschiedenen in Frage kom- 
menden epithelialen Geschwülste mit besonderer Berücksichtigung der karzinoma- 
tösen Entartung anfangs gutartiger Tumoren. Eingehend werden die Methoden 
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der Behandlung gewürdigt, sowohl die operativen wie die verschiedenen 'endo- 
vesikalen Verfahren. Aus den Ausführungen ergibt sich, daß die zurzeit bestehenden 
Möglichkeiten für das therapeutische Handeln beim Blasenkarzinom betreffs der 
Dauererfolge sehr gering sind. Große Rezidivzahl und verhältnismäßig große 
postoperative Mortalität bei partieller Resektion sprechen nicht gerade zugunsten 
eines aktiven chirurgischen Vorgehens. Dagegen sollte man betreffs der Total- 
exstirpation der Blase mit dem ablehnenden Urteil vorerst noch zurückhaltender 
sein. Was die konservativen therapeutischen Eingriffe angeht, so besitzen wir 
in der Thermo- und ganz besonders in der Chemokoagulation sehr erfolgreiche 
Mittel, wenn man sich bewußt bleibt, daß das Vorgehen nicht auf eine radikale 
Beseitigung des Tumors hinzielt, sondern sich gegen Blutung, Jauchung und 
quälende Tenesmen richtet. Die Verff. hatten den Eindruck, daß bei dieser kon- 
servativen Behandlung das Leben verlängert und die Kachexie hinausgeschoben 
werden kann. Es folgen nähere technische Angaben über die von J. angegebene 
Chemokoagulation mit Trichlor-Essigsäure. Als Ergebnis ihrer Ausführungen 
fordern die Verff., daß gutartige Blasengeschwülste endovesikal behandelt werden 
sollten. Kleine Papillome sind zu thermokoagulieren, große, besonders blutende, 
außer mit Thermokoagulation auch energisch mit Chemokoagulation zu be- 
seitigen. Die Chemokoagulation ergibt gemeinsam mit dem Diathermiestrom 
gute Erfolge auch bei solchen Tumoren, welche bereits auf beginnende maligne 
Entartung verdächtig sind. Symptomatisch werden auch die ausgesprochenen 
Blasenkarzinome durch die Behandlung mit Trichlor-Essigsäure günstig beein- 
flußt. Eine Heilung maligner Geschwülste ist auf endovesikalem Weg nicht zu 
erzielen, doch ist die Methode den bisher sehr ungünstigen Erfolgen der blutigen 
Operation vorzuziehen. Boeminghaus (Halle a.S.). 


78) Blavet di Briga. Un cas de cancer de la vessie avec kystes. (Journ. d’urol. 

XVI. 1. S. 29.) 

Beobachtung an der Leiche. Es handelt sich um einen Blasenkrebs mit aus- 
gedehnter Cystenbildung. Cysten im Blasenkrebs sind selten. Einen ähnlichen 
wie den beschriebenen Fall hat Verf. in der Literatur nicht finden können. Gut- 
artige cystische Adenome gibt es wohl, aber der beschriebene Tumor zeichnet 
sich aus durch außergewöhnliches bösartiges Wachstum. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


79) Schubert (Beuthen). Bilasenruptur bei Vaginaldefekt. (Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 2. S. 454. 1923.) 


An einem 30jährigen Mädchen mit fehlender Vagina war bei einem Koha- 
bitationsversuch neben der Urethra ein für zwei Finger durchgängiger Kanal 
gesetzt worden, der bis in die Blase durchging und durch den seither der Urin 
beständig abträufelte. Exzision der Kanalränder und Verschluß. Bildung einer 
Vagina nach der Methode des Verf.s aus dem Rektum mit vollem Erfolg. Von 
seinem Verfahren ist Verf. in diesem Fall nur insofern abgewichen, als er bei der 
Freilegung der Hinterwand des Rektum die Fascia parietalis pelvis und die apo- 
neurotische Ausstrahlung des Levator ani nicht median, sondern nach Voelcker 
seitlich durchtrennte. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


80) Duvergey. La tuberculose des diverticules vesicaux. (Journ. d’urol. XVI. 
1. S. 1.) 


Außer der Beobachtung des Verf.s findet sich in der Literatur nur noch ein 
Fall von Jeanbrau mit Tuberkulose des Blasendivertikels. Sie ist demnach 
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äußerst selten und tritt sekundär im Anschluß an Blasentuberkulose auf. Nur 
durch Cystoskopie ist diese Komplikation erkennbar, und auch hierbei sind Ver- 
wechslungen mit einer tuberkulösen Prostatakaverne möglich. Meist wird das 
Divertikel, wie im Fall des Verf.s, erst bei der Autopsie erkannt. 

Die Behandlung wird meist konservativ sein, nur bei schwerer Infektion und 
Retention würde eine Divertikulostomie oder eine Sectio alta mit Cystostomie 
bei nicht erreichbarem Divertikel angezeigt sein. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


81) K. Scheele. Über Vergrößerungsplastik der narbigen Schrumpfblase. Aus 
der Chirurg. Univ.-Klinik Frankfurt a. M., Prof. Schmieden. (Bruns’ Bei- 
träge z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 2. S. 414. 1923.) 

Bei einem 23jährigen Mädchen blieb nach Ausheilung einer schweren »Cystitis 
dissecans gangraenescens« eine kleine narbige Schrumpfblase mit Insuffizienz der 
vesikalen Ureterostien und hochgradiger Dilatation von Ureteren und Nieren- 
becken zurück. Es bestand stürmischer, häufiger Harndrang und Harnträufeln. 
Zur Vergrößerung der Blase wurde ein etwa 40 cm langes Stück vom unteren 
lieumabschnitt ausgeschaltet, ringförmig in sich geschlossen und durch eine seit- 
liche Anastomose mit der Blase vereinigt. Schon nach 4 Wochen bestanden. 
kaum mehr Beschwerden. Die Blase war mit einem Fassungsvermögen von 
250 ccm für 3—4 Stunden völlig kontinent. Dieser Zustand hatte auch 10 Monate 
nach der Operation noch Bestand. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


82) Knud Sand. La vasolegatura alla Steinach. (Acta chir. scand. vol. LV. S. 387. 

Ref. Morgagni 1923. September 5.) 

Verf. operierte 13 an frühzeitiger Senilität und 5 an Impotenz und Depression 
leidende Kranke nach Steinach. Von den ersteren wurden 9 erheblich gebessert, 
Gewicht und Körperkraft nahmen zu, deutliches Gefühl der Besserung und in 
einigen Fällen Rückkehr der Potenz waren festzustellen. Von den 5 Fällen der 
zweiten Gruppe zeigten 4 einen durchschlagenden Erfolg. Verf. glaubt, daß die 
Steinach’sche Operation in gut ausgesuchten Fällen gute Erfolge erzielen kann, 
der suggestive Faktor ist allerdings nach seiner Ansicht nicht immer völlig auszu- 
schließen. Herhold (Hannover). 


83) Mauclaire et Vigneron. Torsion extravaginale de cordon spermatique. Examen 
histologique. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 3. S. 232.) 
Ein 20jähriger verspürte vor 4 Wochen plötzlich nachts heftigen Schmerz 

im rechten Hodensack, dessen Hoden stets leicht beweglich war. In der Folge 

Milderung der Beschwerden, aber Fortbestand einer Schwellung. Operation: 

Der mit seiner Scheide nicht verwachsene Hode ist schwarz, dicht oberhalb sein 

Samenstrang um 180° gedreht. Zurückdrehung. Naht. Ein bei der Operation 

entnommenes Stück zeigte Nekrose. 

Wenn die Stieldrehung noch frisch ist, darf man die Scheidenhaut in langen _ 
Streifen anfrischen und den Hoden daran annähen, um ihm neue Ernährung zu è 
verschaffen. In der Folge stößt sich ein Teil des Hodens ab. 

Georg Schmidt (München). 


84) H. Schmerz. Zur Nahttechnik des Samenleiters. Aus der Chirurg. Univ.- 
Klinik Graz, Hofrat v. Hacker. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. CXXIX. Hft. 2. S. 342. 1923.) 

Bei zwei Fällen von durchtrenntem Samenleiter wurde die Naht so bewerk- 
stelligt: Ein feinster Mandrindraht von höchstens 0,5 mm Dicke und etwa 12 cm 
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Länge wurde in das zentrale Kanalstück eingeführt, etwa 3 cm vom Querschnitts- 
lumen zentralwärts durch die Wand des Samenleiters durchgestochen und bis zu 
seiner halben Länge hervorgezogen, so daß aus dem zentralen Lumenquerschnitt 
noch 3 cm des Drahtes hervorragten. Dieses Stück wurde in das periphere Quer- 
schnittlumen eingeführt und vorgeschoben, bis etwa 4cm des nachgezogenen 
Drahtes im peripheren Kanal lagen. Nun wurde die Wand unter der inneren 
Führung des Drahtes mit feinsten Nadeln und feinen Seidenknopfnähten ver- 
einigt. Das freie lange Drahtende wurde zwischen den tiefen Weichteilnähten und 
der Hautnaht nach außen geleitet und am 7. Tag herausgezogen. Auf diese Weise 
ließen sich die Enden sehr schön aneinanderpassen. 
Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


85) Leffi (Milano). Contributo allo studio della struttura e patogenesi dei semi- 
nomi del testicolo. (Osp. magg. 1923. Juli 31 u. August 31.) 


Die Struktur und die Pathogenese der als Seminome bezeichneten Hoden- 
geschwülste wird zurzeit noch recht verschieden beurteilt. Die einen halten sie 
für Epitheliome, die anderen für Sarkome und endlich die dritten für Endotheliome. 
‚Verf. schildert einen von ihm operierten Fall. Es handelte sich um eine hühnerei- 
große Geschwulst des linken Hodens, die bei einem 40jährigen Mann durch Fort- 
nahme des ganzen linken Hodens entfernt wurde. Die Geschwulst bestand vor- 
wiegend aus großen, teils runden, teils ovalären Zellen mit großem Kern und 
wenig Protoplasma, so daß der Epithelcharakter deutlich zutage trat. Das binde- 
gewebige Stroma war nur sehr spärlich entwickelt. Die Zellen waren teils alveolär, 
teils in Strängen, teils in ungeordneten Haufen vorhanden, in letzteren zeigte 
sich deutlicher granulöser Zerfall. Die Geschwulst war von den Zellen der Samen- 
kanälchen ausgegangen. Diese Geschwäülste sind als Epitheliome und nicht als 
Sarkome oder Endotheliome aufzufassen. Ihre Zellen können außer von den 
Zellen der Samenkanälchen auch von versprengten Epithelzellen oder von restie- 
rendem teratoiden Gewebe abstammen. Herhold (Hannover). 


86) A. Diss et J. Nordmann. Cancer du testicule chez un enfant d’un an. (Bull. 
et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 3. S. 303.) 


Bei einem jetzt 1 %jährigen wird seit mehreren Monaten eine zunehmende 
Anschwellung des rechten Hodens bemerkt. Ein Probeausschnitt aus der klein- 
apfelgroßen Geschwulst ergab Zylinderzellenkrebs, Semikastration. Die Papillen 
der Neubildung waren überzogen von hellen schleimerzeugenden Zylinderzellen. 
Es fand sich auch eine Dermoideyste.e Demnach waren Wolff’sche Reste ein- 
geschlossen in ein Embryom; aus ihnen ging das Epitheliom hervor. Es wies un- 
gewöhnlicherweise keine Bösartigkeit, sondern Rückbildungserscheinungen auf. 

Georg Schmidt (München). 


a 87) Ed. Retterer et S. Voronoff. Structure des testicules d'un chimpansé et ré- 
sultats physiologiques de leur greffe. (Journ. d’urol. XV. no. 6. S. 417.) 


Die Hoden eines Schimpansen wurden zwei Patt. implantiert. Bei der Im- 
plantation wurde jedesmal eine Probeexzision aus dem Hoden gemacht. Verf. 
berichtet über die histologischen Befunde. Das Alter des Affen war 5—6 Jahre. 
Dieses würde einem menschlichen Alter von 22—24 Jahren entsprechen. 

Der eine Hode wurde einem 52jährigen, fettleibigen Mann implantiert, der 
an allgemeiner Depression, Gedächtnisschwäche und Impotenz litt. 3 Monate 
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nach der Operation, Gewichtsabnahme von 7 kg, Besserung der Muskelkraft und 
des Gedächtnisses. 7 Monate nach der Operation auffallende Besserung des 
Allgemeinbefindens. 

Der andere Hode wurde einem 50jährigen Mann, der durch 30jährigen Aufent- 
halt in den Tropen schwere Störungen des Allgemeinzustandes erlitten hatte, 
implantiert. Greisenhaftes Aussehen, allgemeine Körperschwäche, Impotenz. 
Bisher ist außer dem guten operativen Resultat ein Erfolg noch nicht zu beobachten. 

Die histologische Untersuchung der Hoden ergab, daß interstitielle Zellen nicht 
nachweisbar waren. Die Hoden fanden sich im Stadium der Präspermatogenese. - 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


88). Henri Bardy. Om torsio testis. Chirurg. Abteilung Marienkrankenhaus, 
Helsingfors. (Finska Läkaresällskapets Handlingar Bd. LXV. Nr.7 u.8. 
S. 399. 1923. [Schwedisch.]) 


Drei eigene Beobachtungen, auf Grund derer Verf. folgende Hauptpunkte 
zusammenstellt: 1) Zum Zustandekommen einer Torsion ist eine angeborene 
Mißbildung notwendig. Fehlen des Lig. scrotale, offene Tunica vaginalis, Re- 
tentio, Kryptorchismus. 2) Das auslösende Moment ist meist eine körperliche 
Anstrengung. 3) Bei offener Tunica vaginalis kann die Drehung den Samenstrang 
in seiner ganzen Länge treffen. Im anderen Fall kann die Torsionsstelle so kurz 
sein, daß sie wie eine Schnürfurche aussieht. 4) Der Hoden schwillt langsam, 
der Nebenhoden rasch an. 5) Der Hoden ist glatt, der Nebenhoden höckerig, 
weil die den Nebenhoden überziehende Tunica albuginea dünn und nachgiebig 
ist, so daß man die darunter liegenden Venenpakete palpieren kann. 6) Das 
klinische Bild zerfällt in zwei Phasen. Zuerst herrschen die allgemeinen Symptome 
vor (Bauchschmerz, Übelkeit, Kollaps), in der zweiten Phase die lokalen Erschei- 
nungen (Schwellung des Nebenhodens, des Skrotums, des Hodens). 7) Behandlung 
besteht in Detorsion und Fixation, eventuell auch Kastration. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


89) Harald Natvig. Interpositio vesico-vaginalis uteri ved prolaps. (Norsk Magazin 
for Laegevidenskaben Jahrg. 83. Nr. 12. S. 945—991. 1922. [Norwegisch.]) 


Bericht über 110 operierte Fälle mit Interpositio vesico-vaginalis. 1907—1911 
wurden 13 Fälle nach Schauta operiert, 5 Rezidive. Seit 1909 hat Verf. nur noch 
die Interposition gemacht, modifiziert nach einer eigenen Methode, deren Haupt- 
merkmale: 1) Hiatopexia anterior-lateralis und 2) Antesuspensio corporis uteri 
interpositi. Nach dieser Methode 75 Fälle operiert, kontrolliert 1—13%, Jahre. 
Kein Rezidiv. 12 Fälle hatten gleichzeitig Urininkontinenz, 11 vollständig geheilt. 
Keine andere Methode gibt gleich gute Resultate. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


90) Alexander Brekke. Uterusmyom og graviditet. (Norsk Magazin for Laege- 
videnskaben Jahrg. 83. Nr. 5. S. 359. 1922. [Norwegisch.]) 


jährige Frau, im 3. Monat gravid. Aufnahme wegen starker Schmerzen. 
Diagnose: Schwangerschaft. Inkarzeriertes Myom im kleinen Becken. Operation. 
Laparatomie und Entfernung eines kindskopfgroßen Myoms, das, subserös sitzend, 
im kleinen Becken festgeklemmt war. Heilung. Die Schwangerschaft ging zuerst 
weiter, 5 Wochen nach der Operation kam es aber doch zum Abort. 
Fritz Geiges (Freiburg 1. Br.). 
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91) Costa. La dilatazione permanente del bacino. (Soc. ital. di ost. e gin. XII. Congr. 
Roma aprile 1923. Ref. Morgagni 1923. August 25.) 


Eine dauernde Erweiterung des engen Beckens im geraden und queren Durch- 
messer erreicht Verf. durch operative Fortnahme desjenigen knöchernen und 
knorpligen Teiles, Knochenhaut und Bänder mit einbegriffen, welcher zwischen 
Spina (tuberculum) des Schambeins einer Seite und der Spina der anderen Seite 
liegt. Die Höhe des fortzunehmenden Stückes beträgt 1 cm. Die Technik ist ver- 

hältnismäßig einfach und ungefährlich. Kleiner Schnitt nach Pfannenstiel, 
- Resektion der Ansätze der Mm. recti und pyramidales am Schambein in einer 
Breite von 2 cm von der Mittellinie an gerechnet. Resektion des oben gekenn- 
zeichneten Knochen-Knorpelstücks mit Messer und Knochenschere, Naht der 
Weichteile. 24 Frauen wurden bisher in dieser Weise operiert, alle wurden geheilt, 
und die Föten lebend entbunden. Die Operation kann außer der Schwangerschaft, 
während derselben und auch während des Geburtsaktes ausgeführt werden. Im 
letzteren Fall ist im Interesse des Kindes eine möglichst geringe Menge des für 
die Narkose angewandten Mittels zu empfehlen. Herhold (Hannover). 


92) Lazzarini (Milano). Dilatazione permanente del bacino mediante spostamento 
del pube. (Osped. magg. 1923. Juli 31.) 


Die operative Erweiterung des allgemein verengten Beckens ist nach Ansicht 
des Verf.s weder durch den Symphysenschnitt, noch durch die Resektion des 
Promontoriums des Kreuzbeins zu erreichen, diese Eingriffe erweitern das Becken 
nur im vorderen-hinteren Durchmesser. Eine Erweiterung des Beckens in allen 
Durchmessern ist nach seiner Ansicht nur durch eine Verschiebung des Scham- 
beins nach oben und vorn zu erreichen. Diese Operation führte er an Kaninchen 
folgendermaßen aus: Vertikaler Hautschnitt rechts und links parallel zum Rand 
der großen Schamlippen, 2 Fingerbreiten über dem Schambein beginnend und nach 
unten bis zur Harnröhrenmündung reichend. Durchtrennung der Muskelschicht 
längs dem inneren Rand des Adductor longus, stumpfes Loslösen der Weichteile 
vorn und hinten vom Schambein, Durchtrennung des Schambeins auf beiden 
Seiten mit der Gigli’schen Säge, Anlegen von je zwei Bohrlöchern im oberen und 
unteren Schambeinast jeder Seite für Silberdrahtnähte, Verschiebung des Scham- 
beins nach oben und vorn unter Führung des in die Scheide eingeführten Fingers, 
Festlegen des Schambeins in der neuen Stellung durch Knüpfen der Silberdrähte. 
Die operierten Tiere ertrugen die Operation zunächst gut, gingen aber nach 3 bis 
5 Tagen an einer Nachblutung aus den hinter dem Schambein gelegenen Gefäßen 
zugrunde. Diese Versuche ermutigen noch nicht zum Eingriff bei der Frau. 

Herhold (Hannover). 


93) Souligoux et Laquitre. Un cas d’h&morragie de grossesse tubaire rompaire 
ayant distendu un sac herniaire et simul& un €tranglement. (Bull. et mem. 

de la soc. anat. de Paris 1922. Hft. 10. S. 443.) 

Eine 41jährige trägt seit 6 Jahren beschwerdelos einen linken Schenkelbruch. 
Plötzlich Einklemmungserscheinungen. Der eröffnete Bruchsack ist voller Blut, 
enthält nur Netz. Verlängerung des Schnittes nach oben, Vorlagerung und Ent- 
fernung der linken Annexe. Georg Schmidt (München). 


94) A. Diss et J. Kuhlmann. Hyperplasie tuberculeuse de la trompe simulant un 
cancer. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 2. S. 200.) 


Bei einer 25jährigen, die sich schwanger glaubte und nach einem Stoß gegen 
den Bauch einen schweren Zustand bot, wurde eine Leber- oder Gallenblasen- 
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verletzung angenommen, der Bauch eröffnet, eine faustgroße geplatzte Cyste 
entdeckt und mitsamt dem linken Eierstock und der linken Tube, mit der sie 
eine Masse bildete, sowie der ebenfalls entzündeten rechten Tube entfernt. Man 
glaubte nunmehr an Primärkrebs der Tube. Mikroskopisch ergab sich aber 
Tuberkulose mit starker Epithelhypertrophie. Es trat postoperativ tuberkulöse 
Bauchfellentzändung hervor. Eine Lungenspitze erwies sich als spezifisch erkrankt. 
Georg Schmidt (München). 


95) N. Quisling. Hydatis Morgagni som Sygdomsaarsak. (Norsk Magazin for 
Laegevidenskaben Jahrg. 84. Nr. 6. S. 564. [Norwegisch.]) 


20jähriges Mädchen, vor 3 Jahren Blinddarmoperation. Erkrankt mit hef- 
tigen Schmerzen im Unterleib. Bei der Untersuchung findet man hinter dem 
Uterus einen Tumor, der als Ovarium angesprochen wird. Laparatomie. Peri- 
toneum überall stark injiziert. Uterus, linke Adnexe normal. Rechts Ovarium 
etwas vergrößert. Daneben ein walnußgroßer Tumor, ein Stück in der Tube 
liegend, von den Fimbrien umklammert. Es handelte sich um eine Hydatide, 
die in die Tube gelangt war (Fimbrienstrom?) und die Erkrankung gemacht hatte. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


96) O. A. Boije. Uterustamponad vid blödningar post partum., (Finska Läkare- 
sällskapets Handlingar Bd. LXV. Nr.7 u. 8. S. 451. 1923. [Schwedisch.]) 


Empfehlung eines Tamponführers, mit dem B. in 114 Fällen die intrauterine 
Tamponade ausgeführt hat. Meistens handelte es sich um atonische Blutungen. 
10mal beobachtete Verf. eine Infektion mit leichter Temperatursteigerung (bis 38°). 
Kein Todesfall. Unter den Fällen 31 Zangen, 4 Embryotomien, 11 Lösungen der 
Placenta (manuell) usw. In Übereinstimmung mit Hitschmann hält Verf. die 
Tampanode für eine ungefährliche und effektive und — bei Anwendung des Tam- 
ponführers — für eine einfache, rasch auszuführende Behandlungsmethode. Verf. 
ist weiter der Ansicht, daß man bei Anwendung des Tamponführers die Indikation 
zur Tamponade ausdehnen darf, um unnützen Blutverlust zu ersparen. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


. MR. Peterson and R. S. Cron (Ann. Arbor, Mich.). Therapeutic value of trans- 
uterine gas inflation. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 12. 
1923. September 22.) 


Von 36 Patt., die aus diagnostischen Gründen (Prüfung der Tubendurch- 
gängigkeit, Pneumoperitoneum für Röntgenuntersuchung) eine transuterine Gas- 
insufflation erhalten hatten, wurden 13 gravid innerhalb von 1—16 Monaten nach 
dem Eingriff. Von diesen waren 4 »relativ sterik«, d.h. sie hatten zwar früher 
einmal eine Schwangerschaft durchgemacht, aber längere Zeit trotz regelmäßigen 
Geschlechtsverkehrs nicht konzipiert, der Rest war »absolut steril« gewesen. 
Darunter befanden sich unter anderem 5 Frauen mit doppel- oder mit einseitiger 
Adnexitis. — Die Undurchgängigkeit der Tuben ist entweder eine Folge von 
Verengerung ihres Orificium uterinum (völliger Verschluß ist hier pathologisch- 
anatomisch nicht nachzuweisen gewesen) oder einer Atresie des abdominalen 
Endes bzw. einer entzündlichen Verklebung der Fimbrien. Anläßlich von Lapara- 
tomien wurde der Mechanismus der Tubeneröffnung durch Gasinsufflation studiert. 
Entweder bestand er in einer Lösung der Verklebungen oder in einer Ruptur 
der Wand des Organs etwa I cm vom Fimbrienende entfernt. — Bei uneröffnetem 
Abdomen sind Zeichen der gelungenen Insufflation: 1) das Verhalten des am 
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Manometer abgelesenen Insufflationsdruckes, 2) ein auskultatorisch festzustellendes 
Geräusch der durchtretenden Luft, 3) eventuell ein mit dem Umfang der patho- 
logischen Veränderungen wachsendes Schmerzgefühl im Becken, 4) bei aufrechter 
Haltung des Oberkörpers ein drückender Schmerz im Epigastrium und in den 
Schultern; 5) der Röntgenbefund. — Für den Eingriff hat sich der von Rubin 
angegebene Apparat wegen der Möglichkeit, den ausgeübten Druck zu kontrollieren 
und regulieren, am besten bewährt. Die Verff. haben ursprünglich Kohlendioxyd 
benutzt und sind nach vorübergehender Verwendung von Sauerstoff und Luft 
auch wieder dazu zurückgekehrt. — Menstruationsbeschwerden wurden häufig 
günstig, in einzelnen Fällen ungünstig beeinflußt. Rückart (Wilkau). 





Obere Extremitäten. 


98) Fernand Masmonteil et Villot. Fracture de l'angle supéro-interne de l’omoplate. 
(Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1922. Hft. 10. S. 525.) 


Ein 60jähriger fällt auf die rechte Schulter. Er hatte dabei mit ihr und dem 
rechten Arm eine kräftige Abwehrbewegung gemacht und verspürt alsbald in ihr 
Schmerz und eine Zerreißung. Schwellung, ein Schmerzpunkt, Schmerz bei dem 
Erheben des Armes und seiner Rückwärtsbewegung. Sonst kein Blutaustritt, 
keine Bewegungsstörung, kein Knirschen, keine Knochenverschiebung. Durch 
reinen Zug des Levator anguli scapulae war dessen Knochenansatz abgerissen. 
Der Sprung ging vom oberen Rand des Schulterblattes schräg durch die Fossa 
supraspinata zum inneren Rand nahe dem Ursprung der Spina. Eine tabische 
oder sonstige Knochenveränderung lag nicht vor. Nach 20 Tagen war jeder 
Schmerz verschwunden. Georg Schmidt (München). 


99) O.-E. Cederberg. Om skuldersmärtor i anslutning till tubarruptur. Aus dem 
Bez.-Krankenhaus Wiborg. (Finska Läkaresällskapets Handlingar Bd. LXV. 
Nr. 7 u.8. S. 462. 1923. [Schwedisch.]) 


Verf. hat in etwa 20 Fällen von Tubenruptur seine Aufmerksamkeit dem in 
solchen Fällen vorkommenden Schulterschmerz zugewendet, dem sogenannten 
Phrenicusfernsymptom. Nur in etwa einem Drittel der Fälle konnte das Symptom 
beobachtet werden. Was den Ursprung des Schultersymptoms betrifft, so ist 
Verf. der Ansicht, daß es nicht allein durch Reizung des Phrenicus vom Zwerchfell- 
peritoneum her ausgelöst werde, sondern daß es auch von entfernter liegenden 
Abschnitten des Peritoneum ausgehen könne, und zwar durch eine auf dem Weg 
sympathischer Bahnen fortgeleitete Reizung. 2 Fälle hatten Schulterschmerz, 
bei denen nur ein kleines Hämatom im Douglas vorhanden war. Zu beachten sind 
dabei die Untersuchungen von Felix, nach denen das sensible Kabel des Phrenicus 
aus Sympathicusfasern besteht. Auf jeden Fall verdient das Symptom Be- 
achtung. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


100) Torsten Beckmann. A case of simultaneous luxation of both ends of the cia- 
vicle. Aus dem Krankenhaus Norrköping. (Acta chir. scandinavica Bd. LVI. 
Hft. 2. S. 156. 1923. [Englisch.]) 


13jähriger Junge, radfahrend von einem Automobil überfahren. Die Folge 
davon war eine Luxation der linken Clavicula an beiden Enden. Die Clavicula 
steht vollständig sagittal, das sternale Ende mitten zwischen Sternum und Acromion 
(Abbildung, 2 Röntgenbilder). Operation, Reposition der Clavicula an ihre nor- 
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male Stelle, was ohne Schwierigkeiten gelingt. Der Knochen ist ganz unverletzt 
und wird mit kräftigen Catgutnähten fixiert. Nachuntersuchung nach 1% Jahren 
ergibt vollständige Wiederherstellung der Funktion des Armes. 

Porral hat 1831 den ersten Fall beschrieben. Weitere 15 Fälle finden sich 
in der Literatur (Lucas 1889, Kaufmann 1888 und v. Beust 1917). v. Beust 
hat 13 Fälle zusammengestellt, im Alter von 13—55 Jahren. 2 weitere Fälle 
beschrieben Vogel 1919, und Tourneux 1921. Verf.s Fall ist der 16. In des 
Verf.s Fall lag das sternale Ende subkutan, das akromiale Ende unter dem Tra- 
pezius. Die Clavicula selbst war aus all ihren Beziehungen subperiosteal ausgelöst. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


101) Niel. Ostéosynthèse de la clavicule. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 
1922. Hft. 10. S. 528.) 


Eine 8 1,jährige war auf die rechte Schulter gefallen und hatte sich das Schlüssel- 
bein in dessen Mitte gebrochen. Starke Verschiebung der Bruchstücke. Nach 
einigen Tagen starke Schmerzen in Vorderarm und Hand mit Radialislähmung 
und Ödem. In Allgemeinbetäubung Bronzedrahtnaht der Bruchstücke mit gutem 
anatomischen und funktionellen Ergebnis. Georg Schmidt (München). 


102) J.Fiévez. Une manœuvre pour la réduction sanglante de la luxation de l'épaule. 
(Presse méd. 76. Suppl. 1923. September 22.) 


Auch die blutige Reposition der frischen Schultergelenksluxation kann sehr 
große Schwierigkeiten bieten, die in einzelnen Fällen die Resektion des Humerus- 
kopfes nötig machen. Verf. konnte in zwei solchen Fällen die Reposition dadurch 
erzwingen, daß er die eine Hälfte eines Nadelhalters als Hebel benutzte, dessen 
langes Ende unter den Subscapularis in die Incisio articularis der Skapula über 
den dort verlagerten Humeruskopf geschoben wurde. Durch Hebeln des anderen 
Endes gegen das Akromion zu gelang es ohne Schwierigkeit, den Kopf in die Pfanne 
zu bringen, indem der Widerstand des kurzen Bicepskopfes und des Coraco- 
brachialis überwunden wurde. M. Strauss (Nürnberg). 


103) A. M. Gesselevitsch (St. Petersburg). Chirurgische Anatomie der Art. axillaris. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. Hft. 2. S. 362—386 u. Hft. 3. S. 435 bis 
459. 1923.) 


Die Untersuchungen wurden an 45 Leichen mit Hilfe der Injektionstechnik 
durchgeführt. Es werden folgende Schlußfolgerungen gezogen: Alle vorkommenden 
Bautypen der Art. axillaris kann man in zwei zusammenfassen, die bezeichnet 
werden können als: 1) Magistraltypus und 2) Zerstreuungstypus. Vom verglei- 
chend-anatomischen und embryonalen Standpunkt aus, als auch im anatomisch- 
mechanischen Sinn ist der Magistraltypus ein vollendeter und der Zerstreuungs- 
typus ein unvollendeter Typus. Die wichtigste Bedeutung für die Entwicklung 
des Kollateralkreislaufs in der Art. axillaris haben die entfernten und lokalen 
Kollateralmuskelbogen. Beim Magistraltypus sind die bedeutendsten Kollateralen 
vollkommener gebaut; beim Zerstreuungstypus sind sie weniger vollkommen, 
folglich wird sich unter sonst gleichen Bedingungen der Kollateralkreislauf beim 
ersten Bautypus besser entwickeln als beim zweiten. Die typische Zerreißungs- 
stelle der Art. axill. bei der Schultergelenksluxation oder bei der Fract. cap. hum. 
ist die Stelle, wo die Arterie stark an das unterliegende Gewebe fixiert ist. Der 
rationelle Zugang zur Art. axill. muß entlang dem medialen Rand des Sulcus 
deltoideo-pectoralis gehen, wobei der M. pectoralis major und minor möglichst 
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nahe an ihrer Ansatzstelle durchschnitten werden müssen. Der Durchschnitts- 
prozentsatz der Sterblichkeit bei den verschiedenen Operationen an der Art. axill. 
ist gleich 5,5%, er ist fast gleich sowohl in der Statistik der Unterbindungen als 
auch in der Statistik der Naht. Von allen Unterbindungsmethoden geben die 
besten Erfolge die intrasakralen Unterbindungen und das Verfahren von Phy- 
lagrius. Die Naht gibt fast den gleichen Prozentsatz von guten Erfolgen wie 
die Unterbindungen. B. Valentin (Heidelberg). 


104) Balli. Appunti di critica alio studio dello Schniz: »Das Foramen supratrochleare 
humerk. (Bibliographia ortopedica 1923. no. 1.) 


Mitteilung eines röntgenologisch festgestellten Falles von Foramen supra- 
trochleare humeri, und kritische Bemerkungen zu der Arbeit von Schniz (Fort- 
schritte a. d. Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXXIxX, Hft. 2) über das gleiche 
Thema. 

Die Anomalie beruht nach B. auf einer örtlichen Ernährungsstörung des 
Knochens, welche möglicherweise zur Zeit der endgültigen Anordnung der Kno- 
chenkerne der distalen Humerusdiaphyse und der Diaphyse eintritt. 

Mohr (Bielefeld). 


105) Cadenat et Aumont. Fracture isolée du condyle huméral avec blocage de la 
flexion. Ablation, résultat fonctionnel parfait. (Bull. et mém. de la soc. 
anat. de Paris 1922. Hft. 10. S. 505.) 


Eine 35jährige fällt auf die überstreckte und radial gewendete Hand. Die 
schmerzende Elibogengelenkgegend war äußerlich kaum verändert. Beugung 
mit Mühe bis zu 90°. Von einem Einschnitt in der äußeren Bicepsfurche aus 
wird das Knochensprengstück entfernt. Georg Schmidt (München). 


106) Mouchat et Bruas. Localisation articulaire gonococcique par traumatisme 
opératoire. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1922. Hft. 10. S. 448.) 


Querabriß des rechten Olecranons eines 25jährigen. Knochennaht in Äther- 
narkose. Vom 4. Tag ab Fieber, Handödem, Elibogenschmerzen. Am 6. wird 
ein Tripper entdeckt. Tags darauf entleert sich aus einer Wundfistel Eiter, der 
Gonokokken enthält. Autovaccinkur. Gute Beweglichkeit im Elibogengelenk. 
Abheilung. Georg Schmidt (München). 





Berichtigung. Zu dem Bericht über den Chirurgenkongreß Nr. 24, S. 1297, 
Aussprache zu dem Vortrag von Schubert: »Noetzel (Saarbrücken) hat die 
Goebel’sche Naht in mehreren Fällen mit gutem Erfolg ausgeführt, dann aber 
mit derselben eine Dehiszenz und Exitus am 8. Tage p. op. erlebt. Die Sektion 
zeigte einen Befund, welcher die von Schubert geäußerten Bedenken gegen diese 
Technik vollkommen bestätigt. Also ist die alte Lembertnaht unter allen Um- 
ständen vorzuziehen.« 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Univ.-Klinik für chir. Orthopädie, in Bratislava (Preßburg). 
Direktor: Univ.-Prof. Dr. V. Chlumsky. 


Über Phenolkampfer (Solutio Chlumsky). 


Von 


V. Chlumsky. 


In Nr. 33 dieses Zentralblattes habe ich vor 20 Jahren zur Behandlung der 
chirurgischen Infektionen eine Karbol-Kampferlösung empfohlen —- jetzt vielfach 
Solutio Chlumsky genannt —, die sich in ihrer ursprünglichen Zusammen- 
setzung in der chirurgischen Praxis trotz der Unzahl neuer Mittel bis jetzt erhalten 
hat. Einer der besten Chirurgen der Neuzeit, Prof. Payr, in Leipzig, bezeichnet 
sie als »das einzige, bisher bekannt gewordene Dauerantiseptikum für die 
Gelenkchirurgie«, Zentralblatt f. Chirurgie 1922, S. 1020. 

Aber bereits im Jahre 1906 haben Ehrlich in der Münchener med. Wochen- 
schrift und Nespor in der Wiener klin. Wochenschrift äußerst günstig über das 
Mittel referiert, und seit der Zeit ist eine große Zahl Arbeiten erschienen— Schiele, 
Pohl, Heinrich, Speitzer, Manniger, Zuckermandl, Busch, Gerlach, 
Koennecke, Böhm, Kokall, Roith, Rychlik, Pflaumer, Rühl, Sattler, 
Zahradnicky, Payr, Hedri, Horowitz u.v.a. —, die das Mittel durchweg 
loben, ja sogar der ursprüngliche Gegner Axhausen hat sich zuletzt auch be- 
kehren lassen. In der amerikanischen, englischen, französischen, polnischen und 
der jetzt neu aufblühenden russischen Literatur wird die Solutio öfters erwähnt 
und warm empfohlen. 

Alle Versuche, das Mittel durch ein anderes oder anders zusammengesetztes 
zu ersetzen, sind gescheitert. Man kam schließlich zur Überzeugung, daß es 
am besten und sichersten wirkt nur in der Zusammensetzung, wie ich sie damals 
nach jahrelangen Versuchen am Tier, Krankenbett und auch nicht zuletzt an mir 
selbst ausprobiert habe. 

Nach den letzten chemischen Untersuchungen wäre es zwar möglich, die 
Phenolmenge unbedeutend zu erhöhen — um ca. 6—7°%, —; doch durch die Er- 
fahrungen an Kranken belehrt, habe ich lieber eine etwas kleinere Menge Phenols 
genommen, um mich vor eventuellen Überraschungen zu schützen. Schon vor 
25 Jahren habe ich auf die völlige Reinheit einzelner Bestandteile großes Gewicht 
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gelegt und besonders vor der Beimischung von Wasser gewarnt. Acidum car- 
bolicum verschrieb ich nie als Ac. car. liquidum, sondern als Ac. car. crystallisatum 
und habe auch den Kampfer in möglichst reiner Form als japanischen Kampfer 
verordnet. 

Leider ist die Solutio bis jetzt immer noch nicht chemisch genügend durch- 
geforscht worden. Prof. Lemberger, der sich in Krakau mit der Sache ernstlich 
befaßte, ist während des Krieges gestorben, und die Herren Kre mann, Wischo, 
Paul und Odelga sind in ihren Untersuchungen nicht einig. Man weiß bis heute 
noch nicht, ob die beiden Hauptbestandteile des Mittels, das Phenol und der 
Kampfer, eine chemische Verbindung eingehen, was sehr wahrscheinlich, aber 
nicht sicher ist, oder ob sie nur eine Art Emulsion bilden, in welcher die beiden 
Bestandteile unverändert nebeneinander stehen und nur durch das gleichzeitige 
Eingreifen die erwünschte Wirkung erzielen. 

Nach Kremann, Wischo und Paul entsteht da eine labile Verbindung 
des Kampfers und des Phenols, die durch die Einwirkung der Lebensprozesse 
langsam dissoziiert wird, und so die einzelnen Bestandteile, besonders die Karbol- 
säure, zur Geltung bringt. Da sie in äußerst kleinen Mengen frei werden, können 
sie dem Kranken nicht schaden. Die kleinen Mengen genügen aber zur Schädigung 
der Bakterien. Es steht fest, daß die Solutio Chlumsky — es sei mir gestattet, sie 
auch so zu nennen — keine ätzenden Eigenschaften aufweist, die man doch bei so 
großer Menge des Phenols erwartet hätte, und daß sie sich dabei als äußerst wirk- 
sames, sonst aber unschädliches Antiseptikum bewährt hat. 

Ich habe sie zuerst als ein Spezifikum gegen die Streptokokken empfohlen. 
Langjährige Erfahrung und auch die zahlreichen Angaben vieler Kollegen haben 
diese Behauptung bestätigt. Wir besitzen z. B. bis heute kein besseres Mittel 
gegen Erysipel, welches so prompt und so sicher wirkt, wie die S.Ch. Diese Er- 
fahrung habe ich an Hunderten von Kranken gemacht, dabei an mehreren Kol- 
legen. Bei beginnender Gesichtsrose genügte eine einfache Benetzung der ge- 
röteten Stelle mit dem Mittel, und schon in einigen Minuten verschwanden die 
Schmerzen, kurz darauf auch die Rötung. War die Erkrankung bereits vor- 
geschritten, so halfen die Umschläge mit Watte, die in die Lösung getaucht wurde. 

Diese Umschläge habe ich zuerst in der Weise wie die Prießnitz’schen ge- 
macht, doch später den wasserdichten Überzug weggelassen, da es zeitweise zu 
unangenehmem Brennen führte. Diese einfachen Umschläge werden nach der 
Schwere des Falles einigemal am Tage gewechselt und dabei auch die Allgemein- 
behandlung nicht vernachlässigt. Wenn möglich, werden auch die Fenster mit 
roten Vorhängen — rotes Papier — abgedeckt. Auf die Weise wurden von mir 
alle Fälle — einige hundert — behandelt und alle bis auf zwei geheilt. Zwei sind 
gestorben: eine Frau, die ich während des Krieges in die Behandlung bekam und 
bei der ich das Mittel nur in einer ungenügenden Menge anwenden konnte; mehr 
war damals nicht zu bekommen. Es handelte sich um eine ausgebreitete Kopfrose, 
die auch die Brust einnahm. Exitus let. erfolgte schon am 3. Tage. Der zweite 
Fall war ein Säugling; die Infektion ging von dem Nabel aus, hatte bereits die Hälfte 
des Körpers eingenommen. Ich betupfte nur die kranken Stellen mit der Lösung, 
da ich eine zu schnelle Resorption des Mittels befürchtete. Ich habe bei Kindern 
einigemal bei längerer Anwendung der Solutio blaues Harnen — also Phenol- 
resorption — beobachtet, doch sonst ohne nachteilige Folgen für die Kranken. 
Auch bei dem soeben erwähnten Fall wurde der Urin blau, und das Kind starb 
am 2. Tage nach der Einlieferung in unser Krankenhaus. 

Sehr gute Dienste hat uns die Solutio bei Lymphangitiden, Furunkeln, Phleg- 
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monen, Panaritien, Mastitiden, Bubonen und allen infizierten Wunden geleistet. 
Einigemal konnte ich mich überzeugen, daß Abszesse, mit der Solutio gefüllt, schon 
am nächsten Tage keinen Eiter mehr sezernierten, sondern nur eine wasserklare, 
sterile Flüssigkeit. Rychlik, Kostlivy, Koch gossen die Lösung sogar in 
die Gehirn- bzw. Bauch- und Brustwunden und erzielten dabei gute Erfolge. 

Mit der Zeit habe ich das Mittel auch bei anderen Erkrankungen angewandt, 
so Z. B. bei einigen torpiden Ekzemen, bei welchen öfters schon nach 2, 3 Tagen 
eine schnelle Reinigung und Eintrocknung sich einstellte und eine weitere spe- 
zifische Behandlung ermöglichte. 

Schon mehrere Jahre vor dem Kriege habe ich die Solutio bei Gelenkserkran- 
kungen versucht und ebenso gute Resultate erzielt, wie es Payr und seine Schüler 
beschreiben. Besonders hat sie sich bei vereiterten Gelenkswunden bewährt. 
Recht gut waren die Erfolge bei der Gelenkstuberkulose. Einigemal heilten offene, 
jahrelang bestehende Abszesse nach gründlicher Durchspülung mit dem Mittel, 
gewöhnlich nach Temperaturerhöhung und nach Absonderung von nekrotischen 
Fetzen, wahrscheinlich abgestorbenen Abszeßmembranen. Bei geschlossenen 
Abszessen und Gelenkstuberkulosen injizierte ich die Solutio nach Aspiration 
des Abszeßinhaltes in Mengen von 2—15ccm und habe nie irgendwelche un- 
angenehme Erscheinungen dabei beobachtet. Es kam hier und da zu Tempe- 
raturerhöhungen, Kopfschmerzen, neuer Füllung der vorher ausgeleerten Abszesse, 
aber sonst hatten die Kranken weniger Beschwerden als bei Injektionen von üb- 
licher Jodoformemulsion. Solche Injektionen wiederholte ich bei demselben 
Kranken auch einigemal, wenn es notwendig war. Bei größeren Abszessen be- 
nutzte ich auch weit größere Mengen des Mittels, spülte damit die Höhlen ordent- 
lich aus und pumpte die Solutio, soweit es ging, wieder aus. Diese Art der 
Abszeßbehandlung empfiehlt neuerdings Stastny. Vor ca. 15 Jahren habe ich das 
Mittel bei schweren rheumatischen Gelenkserkrankungen mit gutem Erfolg benutzt. 
Es handelte sich um Fälle, die sonst jeder Behandlung trotzten, und höchst- 
wahrscheinlich auf Streptokokkeninfektion beruhten. 

Die S. Ch. wurde mit der Zeit bei vielen anderen Erkrankungen in der internen 
Medizin, Kinderheilkunde, Dermatologie, Dentistik, Gynäkologie usw. manchmal 
mit unerwarteten Erfolgen angewandt. Es ist mir nicht möglich hier auf alle 
die Indikationen einzugehen. Nur gegen eins möchte ich noch Stellung nehmen. 
Einzelne Autoren haben die S.Ch. auch in das sonst gesunde Gewebe injiziert 
und dabei Nekrosen und Vergiftungserscheinungen beobachtet, besonders wenn 
sie größere Mengen des Mittels gebraucht hatten. Wahrscheinlich wird die S. Ch. 
hier schneller zersetzt als in den Höhlen, die mit einer Membran versehen sind. 
Ich warne also vor dieser Anwendungsart. Das Mittel wird leider öfters nicht 
richtig verschrieben, sogar in einigen neuen Lehrbüchern finde ich diesen Fehler. 
Meine Vorschrift lautet: Acidi carbolici cryst. puriss. 30,001, Camphorae trittae jap. 
60,00, Spirit. absol. 10,00. M.D.S. Äußerlich. 

Doch auch bei richtiger Verschreibung kriegt man von den Apotheken nicht 
immer das Präparat in gewünschter Zusammensetzung, da die Apotheker manchmal 
einzelne Bestandteile in der notwendigen Reinheit nicht besitzen. Axhausen 
empfiehlt deswegen, das Herstellen des Mittels einem Großbetriebe anzuvertrauen, 
um die Kranken vor den Schädigungen zu bewahren. Bereits vor 15 Jahren hat 
Herr Apotheker Moritz Ptaczek in Mähr.-Ostrau sich der Aufgabe unterzogen die 
S. Ch. im großen zu erzeugen. Bis jetzt wurden mir keine Klagen über das von 
ihm hergestellte Präparat gemeldet. Es soll auch billiger sein. 


ru En 
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ll. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses 
in Wiesbaden. Prof. Dr. Landow. 


Perforation des Dünndarms durch einen Ascaris 
nach eingeklemmter Schenkelhernie. 
Von 


Dr. Hans Degenhardt, 


Sekundärarzt. 


In Nr. 15, Jahrgang 1924, dieses Zentralblattes berichtet Haim über durch 
Spulwürmer verursachte Komplikationen nach Magen-Darmoperationen. Im An- 
schluß an diese Veröffentlichung möchte ich kurz einen Fall beschreiben, bei 
dem ebenfalls durch einen Ascaris der unglückliche Ausgang verschuldet wurde. 
Der Wurm suchte hier seinen Weg nicht durch eine Nahtstelle — wie in dem Falle 
von Haim —, sondern durch die geschädigte Darmwand. 


Am 8.V. 1924 abends wurde eine 50jährige Pat. eingeliefert, bei der seit 
5 Tagen eine eingeklemnte Schenkelhernie bestand. Befund: Ziemlich kachek- 
tische Frau, Abdomen weich, überall leicht druckempfindlich; rechtseitige, hühner- 
eigroße, eingeklemmte Schenkelhernie. Sofortige Operation in Lokalanästhesie. 
Im Bruchsack blutig gefärbte Flüssigkeit; ein etwa 8cm langes Dünndarmstück 
ist bis zu seinem Mesenterium inkarzeriert, bläulich verfärbt bei noch glänzender 
Serosa. Eine Schnürfurche ist sichtbar, erholt sich aber, so daß die inkarzerierte 
Schlinge reponiert und die Bruchpforte geschlossen wird. — Am nächsten Tage 
(9. V.) anfangs Blähungen, die ab Mittag aufhören, Aufstoßen. 

10. V.: Pat. erbricht, Leib aufgetrieben, deutliche Darmsteifungen sichtbar. 
In Paravertebralanästhesie Operation: Medianschnitt zwischen Nabel und Sym- 
physe. Das eingeklemmt gewesene Dünndarmstück hat sich seit der ersten Ope- 
ration gut erholt, die Schnürfurche ist nur noch angedeutet. Ein feiner Strang 
zieht vom Dickdarm zum Peritoneum parietale und hat den Dünndarm an der 
inkarzeriert gewesenen Stelle abgeknickt. Es hat auch den Anschein, als ob außer 
der Abschnürung durch den Strang noch eine gewisse Lähmung an dem geschädigt 
gewesenen Darmstück besteht, da von der Schnürfurche an aufwärts das Ileum 
gebläht und hyperämisch, nach abwärts jedoch nahezu kollabiert ist. Der Strang 
wird abgebunden und gelöst und — da die eingeklemmt gewesene Schlinge gut 
aussieht und sich seit dem 8. V. erholt hat — die Bauchhöhle wieder geschlossen. 

Die Peristaltik stellt sich jedoch nicht ein, der Leib ist auch am 11. V. stark 
gespannt, so daß der untere Teil des Medianschnittes wieder eröffnet wird. Schon 
beim Lösen der Nähte quilit etwas nach Coli riechender Erguß hervor. Das inkar- 
zeriert gewesene Darmstück wird vorsichtig hervorgezogen; im Bereich der nur 
noch angedeuteten Schnürfurche findet sich ein feines, etwa für eine Stricknadel 
durchgängiges Loch, aus dem Dünndarminhalt hervorsprudelt. Herauslagern der 
Schlinge. 

12. V.: Leib weicher, reichlich Abfluß von Darminhalt aus der vorgelagerten 
Schlinge; Peritonitis, der am 13. V. die Pat. erliegt. Die Sektion ergibt einen 
überraschenden Befund: Peritonitis, im freien Abdomen ein lebender Ascaris, 
weitere Askariden werden im Darmtraktus nicht gefunden. 
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Ich glaube mit Sicherheit annehmen zu können, daß der Spulwurm an dem 
unglücklichen Ausgange des Falles die Schuld trägt. Die Darmschlinge hatte sich 
— wie sich bei der zweiten Operation feststellen ließ — gut erholt, so daß wohl 
eine nachträgliche Perforation durch Gangrän auszuschließen ist. Der Ascaris 
hat zweifellos die Darmwand perforiert, indem er sich die durch die Einklemmung 
geschädigte Wandung als Locus minoris resistentiae zu seinem Durchbruch 
aussuchte. 

Durchwanderungen von Askariden durch die Darmwand sind mehrfach be- 
schrieben worden. Entweder kann eine direkte Perforation der pathologisch 
veränderten Darmwand erfolgen — wie in meinem Falle — oder es kann auch 
indirekt durch Festsaugen des Parasiten an der intakten Darmwand ein Ulcus 
entstehen, welches zur Zerstörung der Wandung führt. 


So erwähnt Hürzeler (1) einen Fall mit letal verlaufener Perforation nach 
Trauma bei subakutem Wurmileus durch Askaridenknäuel. 


Schlössmann (2 u. 3) hat an der Tübinger Klinik innerhalb von 2 Jahren 
sechsmal Auswanderung von Askariden aus dem perforierten oder gangränösen 
Wurmfortsatz erlebt. 


Gilbert (4) führt zwei Fälle von Darmperforation durch Spulwürmer an. 
Das eine Mal sah er zwischen zwei verklebten Darmschlingen eine durch doppelte 
Perforation entstandene spontane Anastomose mit mehreren Askariden gefüllt; 
das andere Mal glaubt er, daß der Spulwurm ein Ulcus durch Festsaugen ge- 
setzt hat. Ä 


Maillard (5) fand bei der Autopsie eines jungen Soldaten, der an akuter 
Bauchfellentzändung ad exitum gekommen war, eine linsengroße Darmperforation, 
in der mehrere Askariden lagen; im Dickdarm fand er fünf Ulcera, die nur noch 
von Serosa überdeckt waren, in diesem Darmabschnitt lagen 15 Parasiten. 


Bei einem 3 Jahre alten Mädchen, das nach 6 Tagen zum Exitus kam, sah 
Sotow (6) im Dünndarm zwei Perforationen, wobei aus der größeren 25 Askariden 
herausdrangen. 

Diesen üblen, wenn auch vereinzelt vorkommenden, Zufällen zu begegnen, 
dürfte schwierig sein. Bei nicht dringlichen Operationen am Magen-Darmkanal 
kann man vorher — wie es ja von Haim und Hornavsky angeraten wird — auf 
diese Parasiten fahnden und sie zu beseitigen versuchen. Bei allen plötzlichen 
Eingriffen jedoch hat man hierzu nicht die Zeit, und so wird hin und wieder einmal 
der üble Ausgang eines Falles durch Askariden verursacht werden. 
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Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 31. 1677 


II, 


Aus der Chirurg. Abteilung des Auguste Viktoria-Krankenhauses 
zu Berlin-Weißensee. Direktor: Dr. F. Selberg. 


Über die Varietäten des Schenkelbruchs, 
insbesondere Hernia femoro-labialis und 
femoro-properitonealis. 

Von 


Dr. H. J. Willerding. 


Die Hernia femoralis zeigt mannigfache, zwar seltene Varietäten, über die eine 
große Literatur existiert; es sind kurz folgende Abarten bekannt!: 
I. Hernie geht durch das innere (mediale) Fach. 


a. Hernia f. interna, gewöhnliche Form, Bruch geht durch den Schenkel- 

kanal; davon folgende Abarten: 

1) H. femoro-labialis, Bruch geht durch den Schenkelkanal und dann 
in das große Labium. 

2) H. femoro-scrotalis (Fergusson). 

3) Divertikelhernien, durch mehrfache Lücken der Lamina cribrosa 
stülpen sich zwei bis drei Bruchsäcke vor. 

1)—3) werden noch unten besprochen. 


b. H. f. lig. Gimbernati (Laugier), der Bruchsack tritt durch eine Lücke 
des Lig. lacunare, liegt dann entweder auf der Fascia pectinea als 
eigentliche 
1) H. lig. lacunaris (Gimbernati) 

oder dringt in die Tiefe des Musc. pectineus ein als 
2) H. lig. lacunaris pectinea (A. W. Fischer). 


c. H. f. pectinea (Cloquet), der Bruch tritt durch den inneren Schenkel- 
ring ein, geht durch eine Lücke der Fascia pectinea in die Tiefe und 
erscheint unter dieser Fascie oder tief in der Muskulatur, so daß 
er die Tiefe einer Hernia obturatoria erreicht. Bisweilen tritt der 
Bruchsack auch weiter medial unmittelbar unter dem Lig. Gimber- 
nati aus (Harzbecker). Neuerdings wird die Hernia pectinea nicht 
als Schenkelbruchvarietät aufgefaßt, sondern als koordinierte Hernie 
sui generis (Harzbecker, Eunicke, Dubs). 

Il. Hernie geht durch das mittlere Fach, die Gefäßscheide. 


a. H. f. praevascularis, Bruch tritt vor den Schenkelgefäßen lateral von 
der Art. epigastrica aus; meist kleine, breitbasige Bruchsäcke. 


b. H. f. praevascularis (Narath), auch zu den H. f. externae gerechnet, 
reicht oft breitbasig etwas medial von der Spina a. s. bis zum Tub. 
pubic., stülpt die epigastrischen Gefäße unter Umständen vor sich 
her, wurde von Narath mehrfach nach Reposition kongenitaler 
Hüftluxation bei Jugendlichen beobachtet. 


1 Ausführlicher beschrieben und nachzulesen in Garrd, Küttner, Lexor, Hand- 
buch der praktischen Chirurgie. V. Aufl. III. Bd. S. 162 u. A. W. Meyer, Ergebnisse 
der Chirurgie und Orthopädie Bd. IX. S.145ff. 1916. Zu obiger Einteilung ist teilweise 
das Schema von A. W. Meyer benutzt, hier auch ausführliche Literaturangaben. 
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c. H. f. retrovascularis, Bruch liegt hinter den Schenkelgefäßen. Die 
von Maydl, Fabricius, Cevario beschriebene H. f. intravaginalis 
geht in der Schenkelgefäßscheide herab und liegt vor den Schenkel- 
gefäßen; sie scheint nichts anderes wie eine H. praevascularis zu sein. 

d. H. f. latero-vascularis (Axhausen), der Bruch tritt lateral von der 
Art. epigastr. aus und liegt lateral von den großen Schenkelgefäßen. 

Ill. Hernie geht durch das äußere, laterale Fach, die Lacuna musculorum. 

Hernia f. externa (A. K. Hesselbach), in der Literatur werden auch die 
lateral der Schenkel- oder der epigastrischen Gefäße ungenauer- 
weise als H. externae bezeichnet. 

IV. Hernia femoro-properitonealis (Krönlein). 

Der Bruchsack besteht nach dem Austritt aus dem inneren Schenkel- 
ring aus zwei Teilen, der eine, meist größere Sack entwickelt sich 
zwischen Peritoneum und Beckenfascie nach aufwärts, dem Kolon- 
ansatz (Langer) zu oder abwärts zum Foramen obturatum, und 
der zweite Sack liegt zwerchsackartig unterhalb des äußeren Schenkel- 
rings und des Lig. Pouparti. 

Wenig bekannt und beschrieben ist die Hernia femoro-labialis, so daß ich 
einen Fall der hiesigen Klinik kurz mitteilen möchte. 

Eine 46jährige Krankenschwester litt an einem linkseitigen Schenkelbruch, 
der seit etwa 4, Jahr nicht mehr herausgetreten war, jedoch am 6. VIII. 1923 
stärker als sonst heraustrat, irreponibel war und Inkarzerationserscheinungen bot. 
Es fand sich ein fast faustgroßer, irreponibler Tumor in der linken Leistenbeuge 
unterahlb des Lig. Pouparti und lateral vom Tub. pubic., die darüber gelegene 
Hautpartie war nicht entzündet. Auffallende Schwellung des linken Labium 
majus. Bei der Operation zeigte sich ein derber Bruchsack, aus dem Schenkelring 
kommend, nach pedal und lateral schwartig und derb mit der Lamina cribrosa 
und der subkutanen Fascie verwachsen, was scharfe Trennung erforderlich machte; 
dieser derbe Bruchsack setzte sich nach medial kegelförmig in einen zarteren, blau 
durchscheinenden, am unteren lateralen Rande des Lig. rotundum verlaufenden 
Bruchsack weit in das große Labium fort. Der Bruchsack war leer und zeigte im 
lateralen Teil flächenhafte Hämorrhagien und Fibrinauflagerungen, im medialen 
Trichter sanguinolente Flüssigkeit, der dadurch eine Vene großen Kalibers vor- 
täuschte. Abtragen des Bruchsackes, Verschluß der Bruchpforte durch Naht des 
Leistenbandes an das Periost des Schambeins. Sanatio. 

In der mir zugängigen Literatur fand ich noch einen ähnlichen Fall (Stieda), 
bei dem der Bruchsack ebenfalls aus dem Schenkelring austrat, von einem Strang 
der Lamina cribrosa zwerchsackartig eingeschnürt war und der untere Abschnitt 
in das Labium majus eintrat. Stieda glaubte den zweiten, labialen Sack erst 
später durch plötzliche Steigerung des intraabdominalen Druckes entstanden, der, 
durch den Schnürstrang verzogen, die Richtung nach medial und etwas nach oben 
erhalten hatte; prädisponierend war in diesem Falle eine besondere Gewebs- 
erschlaffung. 

In der oben von mir beschriebenen Hernie wird dem Bruchsack durch die 
derben, pedal und lateral gelegenen Verwachsungen die weitere Ausdehnung nach 
unten unmöglich gemacht sein, so daß bei weiterer Steigerung des intraabdominalen 
Druckes eine Ausstülpung nach medial in das lockere Gewebe des großen Labium 
eingetreten ist. 

Häufig beobachtet ist, daß sich die aus dem Schenkelkanal austretenden 
.Hernien nach kranial oberhalb des Lig. Pouparti hochschlagen, vor dem äußeren 
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Leistenring liegen und so der äußeren Untersuchung als Leistenbrüche erscheinen, 
um so wunderbarer ist es daher, daß gerade diese hochgeschlagenen Hernien nicht 
oder so selten in das sehr nahe gelegene, ja ich möchte sagen auf dem direkten Wege 
gelegene, große Labium hinabgleiten. Dieses steht mit der suprainguinalen Gegend 
durch die suprapubische Hautfalte in Verbindung, wodurch in dem lockeren, zum 
Teil lückenhaften Fettgewebe dem Bruchsack ein natürlicher Weg in die Scham- 
lippe vorgezeichnet wäre. 

Der analoge Bruch beim Manne wäre die H. femoro-scrotalis, über die keine 
Berichte vorhanden sind. Fergusson berichtete über eine H. cruro-scrotalis, 
die jedoch eine enorm seltene Entwicklungsstörung zeigte.e Aus dem rechten 
Femoralring trat der Samenstrang und Hoden mit einem konkomitierenden Bruch- 
sack heraus, der Funiculus mit Testis stieg nach medial gewandt ins Skrotum herab, 
während der Bruchsack in der Schenkelbeuge liegen geblieben war. Fergusson 
isolierte den Bruchsack vom Samenstrang, reponierte Hoden mit Funiculus durch 
den erweiterten Schenkelkanal in die Bauchhöhle und stellte einen künstlichen 
Leistenkanal für den fehlenden her, indem er zwischen Internusmuskulatur und 
Fascia transversalis den Hoden ins Skrotum hinabführte. Daraufhin wurde der 
Bruchsack exstirpiert und der Cruralring durch Naht verschlossen. 

Dieser auf Entwicklungsstörung beruhende Bruch entspricht nicht der oben 
beschriebenen weiblichen Hernia cruro-labialis. Analog diesem Fergusson’schen 
Bruch würde beim Weibe das Lig. rotundum durch den Schenkelkanal in die große 
Schamlippe gehen, jedoch scheint dies nicht beobachtet zu sein. Chevrier be- 
schrieb zwei Fälle, in denen das Lig. rotundum durcli den Schenkelkanal mit dem 
Bruchsack heraus- und wieder eingetreten war und so eine Schleife um den Bruch- 
sack bildete. 

Bei den Divertikelhernien, oder, wie v. Redwitz sie bezeichnete, Hernia- 
fraktur, die durch verschiedene Löcher der Lamina cribrosa mehrere Säcke aus- 
stülpen — zuerst von F.C. Hesselbach und Le Gendre mitgeteilt —, war es 
gelegentlich beobachtet, daß ein Sack in das große Labium hinabstieg ; so ver- 
öffentlichte Terrier eine Hernia properitonealis, wo der zweite Bruchsack am 
Oberschenkel und ein dritter in der großen Schamlippe lag. Le Gendre sah bis 
zu fünf Bruchsäcken. v. Redwitz beschrieb einen gewöhnlichen Schenkelbruch, 
von dessen Hals sich ein zweiter Sack etwa 5 cm lang durch die Fascia pectinea in 
den Musc. pectineus erstreckte, also dieser eine H. Cloquetii. In dem von Graser 
(Handbuch von Garr&, Küttner, Lexer) beobachteten Fall ist nach der Be- 
schreibung nicht mit Sicherheit zu erkennen, ob der zweite Bruchsack auch eine 
H. Cloquetii oder ein gewöhnlicher Schenkelbruch war. 

Diesen Divertikelhernien verwandt sind die ebenfalls zweisäckigen H. f. pro- 
peritoneales — eine größere Zusammenstellung bis 1895 hat Breiter vorgenom- 
men, diese ist dann später von Hölder, Topuse u.a. fortgesetzt. Aus unserem 
Material möchte ich einen weiteren Fall hinzufügen. Eine 5Sljährige Frau hatte 
seit 3 Jahren eine wenig beachtete Geschwulst in der rechten Leistengegend, die 
eines Tages inkarzerierte, sie kam erst 2 Tage später mit lleuserscheinungen und 
einer entzündlich geröteten, irreponiblen Vorwölbung der linken Schenkelgegend 
ins Krankenhaus. Bei der sofort vorgenommenen Operation zeigte sich in dem 
isolierten Bruchsack eine Littre’sche Dünndarmhernie und ein apfelgroßer infar- 
zierter Netztumor, der reseziert wurde. Die Dünndarmschlinge erholte sich, wurde 
in die Bauchhöhle reponiert, was schließlich nach langem Mühen gelang. Abtragen 
des Bruchsackes, Verschluß des Femoralrings. 2 Tage post operationem wurde 
wegen andauernder lleuserscheinungen und Verdacht auf Adhäsionsileus die untere 
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mediane Laparatomie ausgeführt, am inneren Schenkelring ging eine stark gestaute 
Dünndarmschlinge in eine etwa kastaniengroße, properitoneale, innerhalb des 
Beckenringes liegende Höhle, der Schenkelring war verhältnismäßig weit, so daß 
keine starke Einschnürung eingetreten war, der Dünndarm erholte sich wieder. 
Verschluß der Bruchpforte. Sanatio. 

Die Kenntnis dieser properitonealen Hernien erscheint außerordentlich wichtig. 
Sie werden in den seltensten Fällen im Gegensatz zu den leichter feststellbaren 
H. inguino-properitoneales vor der Operation diagnostiziert und sind auch dann 
nur zu erkennen, wenn die Reposition der Eingeweide aus dem femoralen Sack 
schwierig oder nicht möglich ist. Man wird durch weiteres Spalten der einschnü- 
renden Gewebe den zweiten Sack mit Bruchwasser und Intestinalinhalt finden und 
eventuell durch eine Laparatomie die Operation glücklich beenden. Die Mortalität 
dieser operierten inkarzerierten — denn sie kommen fast ausschließlich inkarzeriert 
in Behandlung — Brüche war früher 100°, seit Krönlein’s Publikation ist sie 
infolge Bekanntwerdens dieser Abnormität auf etwa 50°, gesunken, eine Prozent- 
zahl, die auch nach den letzten Veröffentlichungen nicht gebessert ist. Ein großer 
Teil dieser properitonealen Femoralhernien wird heute noch erst auf dem Sek- 
tionstisch erkannt. | 

Die Entstehung kann nach Krönlein verschiedentlich zustande kommen: 

1) In eine vorgebildete properitoneale Tasche stülpt sich eine Hernie aus, 
von der sich dann ein Wandteil weiter als zweiter Sack durch den Schenkelkanal 
vorschiebt. 

2) Der Bruchsack ist zuerst vorhanden, durch Ablösen des Halses am inneren 
Schenkelring bildet sich durch Ausstülpung eine properitoneale Hernie. Bei den 
inguinalen properitonealen Brüchen findet man meist auf der betreffenden Seite 
eine Störung des Descensus testiculi, die Streubel ursächlich mit der Varietät in 
Verbindung gebracht hat. Krönlein entscheidet sich am meisten für diese An- 
schauung. 

3) Durch gewaltsame Taxisversuche kann ein Teil des Schenkelbruches zurück- 
gepreßt sein und so als zweiter Sack, unter Umständen als einziger bei völliger 
Reposition, properitoneal liegen. Es würde dann eine gewisse Ähnlichkeit mit der 
Reposition en bloc bestehen, nur daß die properitoneale Hernie nach der Taxis 
keine Inkarzerationserscheinungen wenigstens zunächst mehr bietet (Tessier). 

4) Haim glaubte nach seinen drei Fällen annehmen zu können, daß der 
Bruchsack durch eine adhärente Darmschlinge infolge erhöhter Peristaltik oder 
durch Zug des Mesenteriums zurückgezogen und so in den properitonealen Raum 
verlagert ist. 

Schlußfolgerung: Wenn die Reposition inkarzerierter Teile bei einer 
Schenkelhernie trotz weiter Bruchpforte Schwierigkeiten bereitet, erneut Darm- 
schlingen vorfallen, von neuem Bruchwasser auftritt, muß man an die H. pro- 
peritonealis denken, sich durch die Herniolaparatomie über die anatomischen 
Verhältnisse informieren und die Operation kunstgerecht zu Ende führen. Bei 
Beachtung dieser Regel wird die Höhe der Mortalitätsziffer herabgesetzt werden. 
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IV. 
Aus der Chir. Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses Linz a.D. 
Regierungsrat Dr. Brenner. 


Zur Kasuistik der Hernia ventralis Spigelii. 
Von 


Dr. Max Apfelthaller. 


Kürzlich kam auf unserer Abteilung ein Fall einer selten lokalisierten Bauch- 
wandhernie zu Operation, den ich den in der Literatur beschriebenen Fällen an- 
reihen möchte. 

Die 47jährige Pat. Th. M. litt seit einigen Jahren an anfallsweise auftretenden 
Koliken in der linken Bauchseite, die besonders dann häufig und heftig auftraten, 
wenn Pat. reichlich gegessen oder blähende Speisen zu sich genommen hatte. In 
den letzten Monaten bemerkte Pat. während der Schmerzanfälle das Vortreten 
einer eigroßen Geschwulst links und etwas unterhalb des Nabels, die jedoch nach 
einigen Stunden wieder von selbst verschwand. Damit hörten auch die Schmerzen 
auf. 14 Tage vor der Aufnahme ein besonders heftiger Schmerzanfall; die neuerlich 
aufgetretene Geschwulst ging nicht mehr selbst zurück, unter Zunahme der Schmer- 
zen trat Brechreiz, Erbrechen und in weiterer Folge Stuhl- und Windverhaltung 
auf. Dem beigezogenen Kollegen gelang die Reposition, und er wies die Pat. an 
unsere Abteilung zur Operation. 

Bei der Untersuchung zeigt das Abdomen der mittelgroßen, kräftigen, wohl- 
genährten Pat. zahlreiche Striae und Hängebauch, an dem jedoch äußerlich kein 
Tumor sichtbar ist. Erst die palpierende Hand tastet links unterhalb des Nabels 
beim Husten einen Anprall. Bei mehrmaliger Untersuchung wird daselbst ein 
etwa hühnereigroßer Tumor getastet, der knapp unter der Haut zu liegen scheint 
und auf Druck zurückgleitet. Ein Bruchring ist durch die fettreiche Bauchdecke 
nicht durchzutasten. 

Die Anamnese und der objektive Befund führten zur Diagnose einer Hernia 
ventralis, deren Lokalisation eine Hernia ventralis Spigelii vermuten ließ. Der 
im folgenden wiedergegebene Operationsbefund bestätigte die Annahme. 

In Braun’scher Infiltrationsanästhesie wurde mit 12 cm langem Schrägschnitt 
links ann der Stelle der getasteten Bruchgeschwulst auf die Externusaponeurose 
eingegangen. Nach Spaltung der völlig intakten Externusaponeureuse, die sich 
unter dem Druck der Hernie vorwölbte, wird in der Faserrichtung ein hühnerei- 
großer, leicht entleerbarer Bruchsack sichtbar, der sich bei weiterer Präparation 
durch eine etwa fünfkronenstückgroße, von einem sehnigen Ring umrandete Öff- 
nung im M. obliqu. abd. internus in die Bauchhöhle öffnet. Durch Verlängerung 
des den Externus spaltenden Schnittes nach der Mitte hin wird bessere Übersicht 
erreicht und auch die vordere Rectusscheide unfreiwillig geöffnet, so daß die Vasa 
epigastrica inf. gesichtet werden. Die Bruchpforte liegt in einem Aponeurosen- 
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dreieck, dessen beide Schenkel oben von dem horizontal verlaufenden, unten von 
dem schräg gegen die Mitte und abwärts ziehenden Faseranteil des Internus ge- 
bildet wird. Die Basis dieses Dreieckes stellt der laterale Rectusrand dar. Die 
Art. und Ven. epigastr. inf. sin. verläuft knapp an der inneren Seite der Bruch- 
pforte nach aufwärts. Naht und Abtragen des Bruchsackes, Naht des Internus, 
dann 2 cm Doppelung des Externus, Hautnaht. Nach glatter Heilung am 13. Tage 
mit Bauchbinde entlassen. 





*\___horizontaler Faser- 
anteil des Internus 


absteigender Faser- 
+à- antell des Internus 





Nebenstehende Skizze, die in Anlehnung an eine Tafel der systematischen 
Anatomie (Prof. Jul. Tandler) gezeichnet ist, veranschaulicht die Lageverhält- 
nisse, wie sie in unserem Falle gefunden wurden. Diese Verhältnisse stimmen, 
soweit sie bei der Operation beurteilt werden konnten, ganz genau mit der exakten 
anatomischen Beschreibung überein, die W. v. Steimker, Assistent des Anato- 
mischen Institutes Göttingen unter dem Titel: »Zwei seltene Hernien« in den 
Beiträgen z. klin. Chirurgie 1913, S. 617, von einem selbst obduzierten Falle gibt. 

Die frühere Ansicht über die Ätiologie der Hernia ventralis lateralis, wonach 
der austretende Bruchsack den Durchtrittsstellen der Nerven und Gefäße durch 
die Fascien als Orten geringeren Widerstandes folgen sollte, hat durch die Beob- 
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achtungen W.v.Steimker’s, S.Weil’s und I. Petrivalsky’s bedeutende Ein- 
schränkung erfahren. Auch in unserem Falle konnte mit Sicherheit eine direkte 
Beziehung der Bruchpforte zu den medial davon verlaufenden Vasa epigastr. 
oder dem lateral gelegenen Nervus ileolumbalis ausgeschlossen werden. Die Bruch- 
pforte entspricht jener Stelle, wo die Linea semicircularis Douglasi die Linea 
semilunaris Spigelii trifft, die Bauchwand also in allen drei Schichten nur von 
Aponeurosenplatten gebildet wird. 

Durch die in der Anamnese angegebenen 14 Graviditäten kam es sicherlich 
nicht allein zu Zerreißungen der elastischen Elemente in den Cutisschichten, als 
deren Folge die mächtigen Striae noch deutlich sichtbar sind, auch in den Apo- 
neurosenplatten kam es zu den gleichen Schädigungen. Gerade jene vorhin be- 
schriebene Stelle, die in allen drei Bauchwandschichten aus Aponeurosen besteht, 
wird die stärkste Herabminderung der von Haus aus geringen Widerstandskraft 
erfahren haben. 

Über die Häufigkeit der Hernia Spigelii sind die Ansichten der Autoren ge- 
teilt. Eine genaue Sichtung des Hernienmaterials unserer Abteilung in den letzten 
33 Jahren ergibt insgesamt 8685 Hernien, die vom 1. Januar 1890 bis zum 31. De- 
zember 1923 zur Behandlung kamen. Davon entfallen auf Leistenhernien 7135, 
auf Schenkelhernien 1262, auf Hern. umbil. und lin. alb, zusammen 287 und 
1 Hernia Spigelii. Ich möchte betonen, daß gerade bei der Landbevölkerung Ober- 
österreichs Hernien auffallend häufig sind, weshalb das Verhältnis 0,115°,, doch 
für das seltene Vorkommen der Hernia Spigelii spricht. 

In der Literatur sind bisher 59 Fälle von Hernia Spigelii beschrieben: Der 
älteste von De Blegny (1680), Littre (1714), La Chausse (1746), Le Riche, 
Kirchberger (1857), Schrafs (1895), Robinson (1908), Colly (1909), Stürmer, 
43 Fälle aus der Literatur (Bruns’ Beiträge z. Chirurgie Bd. LXVI. 1910); S. Weil 
2 Fälle (Zeitschrift f. ärztl. Fortbildung 1913. Nr. 14); W.v. Steimker 2 Fälle 
(Beiträge z. klin. Chirurgie 1913. S. 617); A. Sohn 1 Fall (Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie Bd. CLXV. S. 204. 1922); S. L. Kolinbakin 3 Fälle (Nowy Chir. 
Arch. Bd. II. S. 690. 1922); I. Petrivalsky (Sbornik lekarsky 1914. Nr. 5 u. 6). 





V. 


Aus dem Pathol. Institut des Stadtkrankenhauses Johannstadt 
in Dresden. Prof. Dr. Geipel. 


Ein Fall eines Magenlipoms. 
Von 
Dr. Hans Nahmmacher, 
Volontärarzt. 

Bisher sind nur drei Fälle von Magenlipom beschrieben worden, die sich 
als Nebenbefund bei Sektionen fanden, im Gegensatz zu Lipomen des übrigen 
Intestinaltraktus, welche zu wiederholtem lleus und Invaginationen Veranlassung 
gaben. Zwei dieser Fälle finden 1867 in der Deutschen Klinik Erwähnung; der 
dritte Fall kommt im Archiv f. klin. Chirurgie zur Beschreibung vom Deutschen 
Hospital in Neuyork. Bei letzterem handelt es sich um ein Fibrolipom des Magens, 
kompliziert mit Tetanie.e. Kaufmann erwähnt, daß Lipome, vom submukösen 
oder subserösen Fett ausgehend, meist klein, bedeutungslos sind. Die Größe der 
beiden beschriebenen Lipome ist einerseits die eines Zweigroschenstückes, anderer- 
seits beträgt das Gewicht des letzteren Falles 21, Drachmen. 
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Am 11.11.1924 kam am Pathologischen Institut des Stadtkrankenhauses 
Johannstadt zu Dresden ein analoger Fall bei einer 65jährigen Frau zur Sektion, 
der ebenfalls einen Nebenbefund ergab. 

Bei einer 1,61 m langen weiblichen Leiche, von schwächlichem Ernährungs- 
zustand und völligem Fehlen des Fettpolsters, fandsich: schlaffes atrophisches Herz, 
katarrhalische Pneumonie in beiden Unterlappen, Adenombildung im linken Herz- 
ohr, Granulierung der Nieren, Stauungsmilz, submuköse Geschwulst in der Regio 
pylorica. — Bei Eröffnung der Bauchhöhle erschien der Magen stark durch Luft 
und Mageninhalt gebläht. Bei der Palpation desselben von der freien Bauchhöhle 
fühlte man deutlich eine derbe Resistenz, die der Hinterwand angehören mußte 
und ganz nahe am Pylorus sich befand. Verwachsungen mit der Außenseite fanden 
sich nicht. Bei Eröffnung des Magens, bei der sich reichliche Mengen von Speise- 
resten entleerten, fand sich an der Hinterwand an der kleinen Kurvatur eine 
8cm lange, 31, cm breite und 3cm dicke, walzenförmige Geschwulst (auf dem 





Lipoma ventriculi. 


Photogramm rechts vom Pylorus), die sich in den Magen vorwölbte. Die Ober- 
fläche zeigte magenwärts am oralen Pol eine 3cm lange und 4 mm tiefe Ein- 
senkung, über welche die Schleimhaut glatt hinwegzieht. Die Umgebung daselbst 
ist leicht höckrig, im Gegensatz zu den übrigen völlig glatten Partien. Die Kon- 
sistenz war prall elastisch. Die Geschwulst selbst gehörte makroskopisch der Sub- 
mucosa an. Der distale Pol der Geschwulst grenzte direkt an den Pylorus an, 
ohne ein wesentliches Passagehindernis für den Zugang zu dem Pylorus zu bilden. 
Beim Einschneiden erwies sich die Geschwulst als eine Fettgeschwulst von glatter, 
goldgelber Schnittfläche, zwischen Schleimhaut und Muskulatur eingeschaltet. 
Die umgebende Magenschleimhaut war ohne Veränderung. 

Mikroskopischer Befund: 

Die Schleimhaut war stark infiltriert, die Drüsen waren hyperplastisch. An- 
schließend die Muscularis mucosae, deren äußerste Fasern mit Fetttröpfchen 
durchsetzt waren. Hierauf folgte die Fettgeschwulst, die aus großen blasigen Fett- 
zellen bestand, mit Bindegewebszügen durchsetzt. Der mikroskopische Befund 
der 4 mm tiefen Einsenkung ergab eine Bindegewebsplatte unter der Mucosa und 
läßt so die Einziehung erklären. 
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Es handelte sich um eine submuköses Magenlipom. Der Sitz ist ungefähr 
gleich den drei ersterwähnten Fällen; der Größe nach steht vorliegender Fall an 
erster Stelle. Bei der Seltenheit einer derartigen Geschwulst wird die Diagnose 
bei uneröffnetem Magen kaum jemals gestellt werden, zumal außer Karzinom eine 
anderweitige Tumorbildung kaum in Frage kommt. 


Literaturverzeichn's. 


Archiv für klinische Chirurgie Bd. LXX VII. 1905. 
Deutsche Klinik 1867. | 
Kaufmann, Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie. 
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VL 
Aus der II. Chirurgischen Abteilung des allgemeinen Eppendorfer 
Krankenhauses Hamburg. Oberarzt: Hofrat Prof. Dr. C. Sick. 


Zur Frage der periarteriellen Sympathektomie. 
Von 


Dr. Wilhelm Rieder. 


Seit der Spanier Matons auf die Gefahren der periarteriellen Sympathektomie 
auf Grund eines Falles von Verblutungstod, den er 14 Tage nach der Operation 
aus der Arteria iliaca erlebte, aufmerksam machte, haben sich die warnenden 
Stimmen vermehrt (Klug, Wiedhopf, Pels-Leusden). In der letzten Nummer 
der »Med. Klinik« berichten Mühsam und Unger, ferner Kreuter, über Schädi- 
gungen bzw. Todesfälle nach periarterieller Sympathektomie. So sahen Mühsam 
und Unger in einem Fall von Diabetesgangrän nach der periarteriellen Sym- 
pathektomie die Bildung eines Aneurysma spurium mit Nachblutung, zweimal bei 
Ulcus cruris schwerste Nachblutung bei aseptischem Wundverlauf infolge später 
Nekrose der Adventitia. In einem dieser Fälle trat nach der zweiten Operation 
(Unterbindung der Femoralis) Sepsis und Tod ein. Auch Kreuter erlebte bei 
Arteriosklerose nach periarterieller Sympathektomie eine Gefäßwandnekrose. 

Als Ergänzung dieser Erfahrungen mögen drei von uns beobachtete Fälle 
dienen, die ebenfalls den Beweis erbringen, daß die Operation nach L&riche nicht 
absolut harmlos und gefahrlos ist. Alle drei Fälle wurden von Prof. Sick operiert. 

In dem ersten Fall handelte es sich um eine arteriosklerotische Gangrän der 
großen Zehe. Nach der lege artis vorgenommenen Entfernung des periarteriellen 
Gewebes hatte man 1 Tag den Eindruck, als ob die Gangrän sich abgrenzte, ob- 
wohl der periphere Puls nicht mit Sicherheit zu fühlen war. 2 Tage später jedoch 
verfärbte sich der ganze Fuß blauschwarz. Pat. kam ed exitum. Die Autopsie 
ergab eine ausgedehnte Thrombose in dem ganzen Bereich der Art. femoralis, in 
dem das periarterielle Gewebe entfernt war. | 

In einem zweiten Falle wurde wegen einer 6 Monate alten Unterschenkel- 
fraktur, die nicht konsolidieren wollte, nach dem Vorschlag von Kappis die Ope- 
ration nach L&riche an der Art. fem. ausgeführt. Die Operation hatte in diesem 
Fall keinerlei Einfluß auf die Knochenheilung, und vor allem verschlechterten sich 
die Zirkulationsverhältnisse bedeutend. Das Bein war, sobald Pat. mehrere 
Stunden außer Bett war, stark geschwollen, blau angelaufen und kalt. Die Sene 
sibilität auf dem Fußrücken war herabgesetzt, so daß 6 Wochen später eine Unter- 
schenkelamputation vorgenommen werden mußte, um so mehr, als alle bereits 
vorher vorgenommenen therapeutischen Maßnahmen ohne Erfolg geblieben waren. 
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In dem dritten Fall, in dem die Operation nach L&riche ausgeführt wurde, 
handelte es sich um ein sehr schmerzhaftes Ulcus cruris, das bereits mehrere Monate 
bestand. Gegen Ende der Operation riß die Art. fem., die sehr brüchig war, etwas 
ein, ließ sich jedoch gut nähen. Der periphere Puls war anfangs etwas schwächer 
zu fühlen. Auch in diesem Fall traten Ödeme auf. Die Beschwerden ließen vorüber- 
gehend nach, um 14 Tage später, in denen das Ulcus bedeutend kleiner geworden 
war, wieder um so heftiger aufzutreten. Nach mehrwöchiger Bier’scher Stauung 
schwanden die Schmerzen und Pat. konnte geheilt entlassen werden. 

In diesem Zusammenhang mögen noch 17 weitere Fälle erwähnt werden, bei: 
denen wir die periarterielle Sympathektomie vornahmen. Allerdings verliefen sie 
ohne Spätfolgen. Es handelte sich in einem Fall um beginnende, in einem Fall um 
fortgeschrittene arteriosklerotische Gangrän, in einem Fall um Nervenschmerzen 
am Amputationsstumpf, in zehn Fällen um trophische Beingeschwüre, in zwei 
Fällen um Hautkrankheiten (Ichthyosis, Psoriasis) und in zwei Fällen um Mal 
perforant. 

Bei der arteriosklerotischen Gangrän sahen wir nach Ausführung der von 
L&riche angegebenen Methode keinerlei Erfolg. In beiden Fällen mußte das Bein 
noch abgesetzt werden. Die Mißerfolge in diesen Fällen sehen wir in der, wenn 
auch häufig nur vorübergehenden, postoperativ auftretenden schlechteren Er- 
nährung durch den Gefäßkrampf. Durch diesen Spasmus werden meines Er- 
achtens die ohnehin schon bestehenden Ernährungsstörungen durch die peri- 
arterielle Entfernung verstärkt, und darauf führen wir auch die oben beschriebene, 
durch die Autopsie nachgewiesene Thrombose der Art. femoralis bei sonst absolut 
durchgängigem Gefäß zurück. 

In dem von uns operierten Fall mit Nervenschmerzen am Amputationsstumpf 
schwanden die Beschwerden. Allerdings wurden in diesem Fall starke Callus- 
massen am Schlüsselbein, die auf den Plexus brachialis drückten, gleichzeitig 
entfernt. Wir gehen wohl nicht fehl in der Annahme, daß die heftigen Schmerzen 
infolge des direkten Nervendrucks entstanden waren. 

Von den zehn Fällen mit trophischen Beingeschwüren heilten drei prompt ab, 
während die anderen durch Bettruhe, die mit in Rechnung gestellt werden muß, 
allmählich zurückgingen. Es handelte sich in allen Fällen um rein trophische 
Ulcera (keine Varicen). 

Die beiden Fälle mit Ichthyosis und Psoriasis wurden durch die Leriche’sche 
Operation in keiner Weise beeinflußt. Ebenso zeigte ein Fall mit Mal perforant 
nach dieser Operation keinerlei Heiltendenz. Erst die später vorgenommene 
Tibialisdehnung führte zum Ziel. Der zweite Fall mit Mal perforant heilte 8 Tage 
nach der Entfernung des periarteriellen Gewebes ab, allerdings war dieser Fall 
ausgiebig mit Wechselduschen vorbehandelt. 

Auf Grund unserer klinischen und tierexperimentellen Beobachtungen an 
großem Material, über die im nächsten Band des »Archivs f. klin. Chirurgie« aus- 
führlich berichtet wird, sind wir zu der Ansicht gekommen, daß es sich bei der 
Leriche-Brüning’schen Operation gar nicht um Entfernung des sympathischen 
Gewebes handelt. Vielmehr beruhen unseres Erachtens die bisher beschriebenen 
Erfolge auf einer Durchschneidung der vielen kleinen, das Gefäß begleitenden 
Nerven. Dadurch wird ein Reiz gesetzt, durch den eine Hyperämie hervorgerufen 
wird. Wenn diese Behauptung stimmt, so müßte durch Reize, die wohl mit dem 
Gefäß in Zusammenhang ständen, aber das periarterielle Gewebe selbst intakt 
ließen, eine Temperaturerhöhung erzeugt werden. Und in der Tat konnten wir 
in drei Fällen, in denen Ulcera cruris 6 Monate, 11; und 2 Jahre bestanden, 
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den Beweis erbringen. Es wurde in allen drei Fällen an der Innenseite des Ober- 
schenkels über der Art. femoralis ein 10 cm langer Hautschnitt gelegt, das sub- 
kutane Gewebe durchschnitten und die tiefe Muskelscheide eröffnet. Das peri- 
arterielle Gewebe selbst wurde nicht entfernt. Alle drei Fälle heilten prompt nach 
der Operation ab. In allen drei Fällen bestand auf der operierten Seite eine Tem- 
peraturerhöhung, die anfangs 2° betrug. 

Auf Grund der drei oben beschriebenen Fälle schließen auch wir uns der An- 
sicht Pels-Leusden’s an, daß die Operation nach L&riche-Brüning nicht 
immer absolut gefahrlos ist. 
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VI. 
Aus der Chir. Abtlg. des Städt. Krankenhauses Harburg a. d Elbe. 


Sondenschere. 
Von 
Dr. E. König, 


Oberarzt. 


In Nr. 6 ds. Zentralbl., 1. J., wird von Kurt Löwenstein (Berlin) eine dort 
abgebildete neue »Sondenschere« empfohlen. Schon seit der Zeit vor dem Kriege 





Fig. 1. Fig. 2. 


ist bei uns eine damals von der Firma Windler (Berlin) hergestellte »Sonde n- 
schere« in Gebrauch, die meines Erachtens noch handlicher ist als die Löwen- 
stein’sche. Sie stellt eine Kombination der Kocher’schen Ligaturschere und seiner 


31+r** 
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Kropfsonde dar. Die Hauptunterschiede gegenüber der Löwenstein’schen — 
verschiedene Länge der Scherengriffe, gleiche Länge der leicht über die Fläche 
gebogenen, vorn abgerundeten und für die Aufnahme von Ligaturfäden durch- 
bohrten Branchen, von denen die eine wie die Kochersonde geriffelt ist — lassen 
sich unschwer durch Vergleich der Abbildungen feststellen. Der Anwendungs- 
bereich unserer Sondenschere ist der gleiche, wie der der Löwenstein’schen; ich 
kann sie auf Grund jahrelanger Erfahrungen gleichfalls sehr empfehlen. 








Untere Extremität. 


1) O. Uffreduzzi. Coxa plana. (Chir. degli organi di movim. vol. VII. fasc. 2. 
1923. April.) 


Verf. faßt unter der gemeinsamen Überschrift »Coxa plana« die Krankheits- 
bilder der infantilen Osteochondritis, Coxa plana und jugendlichen Arthritis de- 
formans zusammen, die er für ein einheitliches Krankheitsbild, jedoch in ver- 
schiedenen Stadien, auffaßt. — Genaue Beschreibung der klinischen Symptome, 
des Befundes zum Teil mit Röntgenbildern und mikroskopischen Untersuchungen! 
Ätiologisch hält er eine entzündliche Ursache infektiöser Art für wahrscheinlich! 

Es empfiehlt sich das Studium dieser lesenswerten Arbeit im Original. 

W. Peters (Bonn). 


2) Charier (Angers). Luxation congénitale de la hanche chez une fillette hémi- 
plegique. (Revue d’orthop. 30. Jahrg. Bd. X. Nr. 2. S. 155. 1923. März.) 


Bei einem Kind mit (wahrscheinlich) poliomyelitischer Lähmung zeigte sich 
im Alter von 17 Monaten eine Hüftluxation. Die Frage ist, ob diese als gewöhn- 
liche kongenitale zu betrachten ist oder als Folge der Lähmung. Die Reposition 
gelang ziemlich vollständig, deswegen ist anzunehmen, daß es sich um ein zu- 
fälliges Zusammentreffen von kongenitaler Hüftluxation mit Kinderlähmung 
handelt. B. Valentin (Heidelberg). 


3) A.L.Nielson (Harlan). Abortive type of tuberculous hip-joint disease. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 20. 1923. Mai 19.) 


Die Frage der abortiven Coxitis tuberculosa galt bisher als theoretisch dis- 
kutabel, sichere Fälle davon waren aber unbekannt. Bei zwei Patt. des Verf.s, 
die innerhalb von wenigen Wochen wiederhergestellt wurden, konnte die Diagnose 
darauf unter Ausschluß von Perthes’scher Erkrankung usw. mit an Sicherheit 
grenzender Wahrscheinlichkeit gestellt werden. Rückart (Wilkau). 


4) Schinz. Altes und Neues zur Beckenossifikation. Zugleich ein Beitrag zur 
Kenntnis des Os acetabuli. (Fortschritte a. d. Gebiet der Röntgenstrahlen 
Bd. XXX. Hft.1 u. 2.) 


Eine sehr interessante Arbeit, die jedem Chirurgen und Orthopäden bedeu- 
tungsvoll sein wird. Die Resultate der Untersuchungen sind: daß zum erstenmal 
der röntgenologische Nachweis der Tuberapophysen gelungen ist; daß gezeigt 
worden ist, daß das Os acetabuli anatomisch und röntgenologisch recht variabel 
und als reiner Schaltknochen aufzufassen ist, der im Lauf jeder Ossifikation 
des Hüftgelenks mehr oder weniger deutlich auftritt und bald durch Synosto- 
sierung wieder verschwindet; daß dementsprechend dem Os acetabuli jede patho- 
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genetische Dignität abzusprechen ist, solange es ein Os acetabuli transitorium ist; 
daß das Os acetabuli persistens eine rein anatomische Varietät sein kann, aber 
im Sinn Hasselwander’s in einzelnen Fällen das Symptom einer innersekreto- 
rischen Ossifikationsstörung darstellen könnte; daß differentialdiagnostisch als 
große Seltenheiten in Betracht kommen: Das Os acetabuli falsum seu traumaticum, 
ferner tuberkulöse oder osteomyelitische Sequester (»Os acetabuli tuberculosum«, 
»Os acetabuli osteomyeliticum«). Gaugele (Zwickau). 


5) H. Spitzy. Künstliche Pfannendachbildung. Benutzung von Knochenbolzen 
zur temporären Fixation. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLIII. 
Hft. 2. S. 284—293. 1923. April.) 


Bei Fällen von kongenitaler Hüftgelenksluxation, die sich in keiner Stellung 
halten, empfiehlt Verf. eine bei einem 8jährigen Jungen mit Erfolg benutzte 
Methode. Mittels eines dem Schienbein entnommenen Knochenbolzens, den er 
nach Einrenkung des Kopfes durch den Femurkopf ins Becken trieb, fixierte er 
den Kopf durch einen resorbierbaren Bolzen. Zugleich bildete er durch ein zweites, 
dem Schienbein entnommenes, fingernagelähnlich gestaltetes Knochenstück, das 
oberhalb der Gelenkpfanne fest in den Beckenknochen eingetrieben wurde, ein 
Pfannendach als festen Widerhalt für den andrängenden Knochen. Die weitere 
Beobachtung bestätigte den auf Grund der experimentellen Knochenpathologie 
erwarteten Verlauf. Während der Bolzen im Femurkopf sich in Höhe der Gelenk- 
fläche bald aufhellte, zur Resorption kam und die Bewegungen im Hüftgelenk 
freigab, entwickelte sich der zweite Bolzen unter anatomischer Umformung zu 
einem festen, mit dem Beckenknochen organisch einheitlichen Pfannendach. 

zur Verth (Hamburg). 


6) C. Deutschländer. Das Heilungsproblem der veralteten angeborenen Hüft- 
verrenkungen. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 2. S. 217— 
223. 1923. April.) | 
Die vielfach verbreitete Anschauung von der Unheilbarkeit der veralteten 

Hüftgelenksluxation verdient eine Richtigstellung. 50 eigene Fälle haben dem 

Verf. erwiesen, daß sie sich schonend und zuverlässig radikal operieren lassen. 

In der technischen Überwindung der anatomisch und funktionell hochgradig ver- 

änderten Weichteile und der durch sie gesetzten Hindernisse liegt das eigentliche 

Problem der Radikalheilung. Die Einrenkung setzt vor allem voraus die Be- 

herrschung des durch den Knopflochmechanismus des Ileopsoas, von dessen 

Vorhandensein man sich leicht bei jeder Radikaloperation überzeugen kann. 

Sobald die natürlichen Lagebeziehungen der Gelenkkörper wiederhergestellt sind, 

treten auch bei veralteten Luxationen Umwandlungsvorgänge ein, die selbst bei 

morphologisch schwer veränderten Gelenkenden noch eine zweckmäßige und aus- 
giebige Funktion des Gelenkes gestatten. zur Verth (Hamburg). 


7) Dobulewicz. Luxatio centralis femoris traumatica. (Lek. wojsk. 1921. no. 48. 

[Polnisch.]) 

Fall 1. Der Schenkelkopf tief in eine Öffnung der Pfanne eingedrückt. Ein- 
griff abgelehnt. Fall2. Bruch der Pfanne, Eindrückung des Kopfes. Fall 3. 
Doppelbruch des Schambeins in der Gegend des Foram. obturatorium, Bruch 
der rechten Pfanne, Verschiebung des Schenkelkopfes. Fall4. Keilförmiger 
Bruch der rechten Pfanne und des Schenkelkopfes. | 

A. Wertheim (Warschau). 


+ 
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8) Werner Block (Berlin). Über Coxa valga luxans mit wechselnder Kopfein- 
stellung. Die »schlotternde Hüfte«. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIII. 

S. 704—715. 1923.) 

Die Coxa valga luxans zeigt rein klinisch sehr nahe Beziehungen zur kon- 
genitalen Hüftgelenksluxation, läßt sich aber im Röntgenbild zweifelsfrei von 
dieser unterscheiden und damit als selbständiges Krankheitsbild aufrecht erhalten. 
Bei mehreren Fällen von sonst typischer Coxa valga luxans fand B. nun eine 
merkwürdige Erscheinung, die er als »schlotternde Hüfte« bezeichnet; es ist dies 
ohne Zweifel eine gewohnheitsmäßig und dauernd subluxierende Hüfte. Mit 
dem Ausdruck Subluxation ist aber das Wesen dieser eigenartig wechselnden 
Kopfeinstellung nicht deutlich genug gekennzeichnet; denn es kommt zu der 
einfachen Fähigkeit zu subluxieren infolge der veränderten Kopf- und Pfannen- 
bildung noch das Moment des außerordentlich schlaffen und stark gedehnten ge- 
samten Bandapparates des Gelenkes hinzu, welches derartig ausfahrende Bewe- 
gungen gestattet, daß man füglich von einem Schlottern sprechen kann. Und 
nur die gewaltigen Muskelmassen des Oberschenkels und Gesäßes, die den Femur- 
kopf noch verhältnismäßig gut am Becken fixieren, lassen das Vorhandensein des 
Schlottergelenkes klinisch nicht noch deutlicher in die Erscheinung treten. 

B. Valentin (Heidelberg). 


9) Berti. Sopra due nuove specie di miceti del corpo umano. (Policlinico, sez. 
chir. Jahrg. 29. Hft. 9. S. 1. 1922. September.) 


Aus einer Granulationsgeschwulst am Oberschenkel eines 19jährigen Bauern- 
mädchens wurden zwei Hyphomyzetenarten (Acremoniella Berti und Penicillium 
Burcii) isoliert. Sie wachsen auf Glukoseagar und bilden graue Kulturen mit 
verzweigten Fäden und Kolonien. Sie sind nach Gram-Ribbert, Gentianaviolett, 
Giemsa, Unnablau färbbar, Sporen und Hyphen sind gramnegativ. 

Bachlechner (Zwickau). 


10) Erik Michaelsson. Über drei Fälle von arterieller Embolektomie. (Acta chir. 
scandinavica Bd. LV. Hft. 4. S. 427. 1922.) 


1) Mann von 58 Jahren. Herzfehler. Plötzliche Schmerzen in beiden Unter- 
schenkeln, links Taubheit. Femoralis pulsiert in der Leistenbeuge. Operation. 
Zuerst Freilegung der Poplitea in örtlicher Betäubung, sie wird leer gefunden. 
Dann Freilegung der Femoralis. An der Abgangsstelle der Profunda ein 2 cm 
langer Embolus, der nach Spaltung der Arterie entfernt wird. Untersuchung 
der Arterie mit eingefettetem Gallenlöffel, ein weiterer Thrombus wird nicht 
gefunden. Nach Naht der Arterie hat sich auch schon wieder ein neuer Thrombus 
gebildet, der ebenfalls entfernt wird; als sich sofort wieder ein dritter bildet, wird 
von weiteren Eingriffen abgesehen. Nach 2 Tagen Amputation im Oberschenkel. 
Später Exitus. Verf. glaubt, daß in diesem Fall die angelegten Gefäßklemmen 
die Intima geschädigt haben, und daß deshalb neue Thromben entstanden. — 
2) Frau, 58 Jahre, herzleidend. Pilötzliche Bauchschmerzen. Nach 2 Wochen 
Parästhesien in der Umgebung des Afters, folgend Kälte und Gefühllosigkeit 
beider Beine. Freilegung der linken Femoralis, die leer und gefühllos. Von der 
extraperitoneal freigelegten Iliaca aus mit dem Gallenlöffel zur Bifurkation vor- 
zudringen mißlang wegen der Korpulenz der Pat. Laparatomie. Aorta, rechte 
und linke Iliaca werden mit umgeführten Gummischläuchen gesichert. Ent- 
fernung der Thromben, die sich aber wieder neu bildeten. Zirkulation kommt 
nicht mehr in Gang. Exitus am gleichen Tag. — 3) Frau, 30 Jahre, seit 10 Jahren 
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Mitralstenose. Plötzliche Schmerzen im linken Bein. Nach 8 Tagen im rechten 
Bauch. Nach 3 Monaten linkes Bein kalt und gefühllos. Operation. Femoralis 
freigelegt. Sicherung ober- und unterhalb mit Gummischläuchen. Arteriotomie. 
Entfernung eines Thrombus. Aus der proximalen Arterie, nach Lösung des 
Schlauches, kräftiger Blutstrahl. Naht. Am nächsten Tage Bein warm und normal 
durchblutet. Heilung. 

Verf. rät dringend, statt der Gefäßklemmen Gummischläuche zu verwenden. 
Ein ähnliches Verfahren, Sicherung mit einem Seidenfaden, wurde von Haber- 
land 1922 empfohlen. (Diese Sicherung mit einem Seidenfaden, der von Assistenten 
gehalten wird und die Intima schont, wurde schon seit 1904 von Prof. Hotz bei 
Aneurysmenoperationen angewandt. Ref.) Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


11) Martinico (Baschi). Sarcoma del femore consecutiva a trauma. (Morgagni 
1923. Mai 25.) 


I1jähriges Mädchen fällt infolge Fehltritts auf die Erde und klagt an den 
folgenden Tagen über Schmerzen im linken Kniegelenk. Innerhalb 3 Monaten 
nach dem Unfall entwickelt sich in der linken unteren Oberschenkelepiphyse ein 
Sarkom. Amputation, Heilung. Verf. hält im vorliegenden Fall den Zusammen- 
hang zwischen Trauma und Sarkomentwicklung für erwiesen. Durch das Trauma 
wurden nach seiner Ansicht schlummernde, blastomatöse Zellen embryonaler 
Natur in Reizzustand versetzt. Herhold (Hannover). 


12) E. Wehner. Über Sehnenregeneration. (Experimentelle Beobachtungen an 
der Quadricepssehne nach Exzision der Patella) (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXVIl. Hft. 3 u. 4. S. 169—195. 1923. Februar.) 


Verf. nahm an der Kölner Chirurgischen Univ.-Klinik (Frangenheim) an 
Kaninchen und Hunden durch Exstirpation der Patella eine Unterbrechung der 
Quadricepssehne vor, über die die Haut vernäht wurde. Zur Vermeidung instink- 
tiver Ruhigstellung wurde meist doppelseitig operiert. Das Regenerat wurde 
nach Tötung der Tiere nach Verlauf einiger Wochen makroskopisch und mikro- 
skopisch untersucht. Die Größe des Sehnendefektes ohne Zwischenschaltung 
eines Transplantats beeinflußt die Regeneration nicht nachteilig, sofern nur gut 
ernährtes bindegewebiges Bildungsmaterial in der nächsten Nachbarschaft des 
Defektes vorhanden ist. Durch die anatomisch hochwertige Regeneration der 
Quadricepssehne an Stelle der exzidierten Kniescheibe ist bewiesen daß para- 
artikuläre, mit dem Gelenk kommunizierende Sehnendefekte ebensogut regene- 
rieren wie die gewöhnlichen Sehnen mit bindegewebigen Scheiden, daß somit 
die Synovialflüssigkeit der Gelenke die Sehnenregeneration nicht hindert. Die 
mangelnde Ruhigstellung und erzwungene frühzeitige Belastung der Gelenke 
und damit des Regenerationsbereiches hat die Regeneration nicht nachteilig be- 
einflußt. Die Heilung der Sehnendefekte ist eingetreten, obwohl es sich um 
Sehnen mit Richtungsänderung handelte und das Regenerationsfeld mechanischen 
Irritationen durch das Anpressen der Femurcondylen ausgesetzt war. Die funk- 
tionell mechanischen Einwirkungen auf das Regenerat zeigen sich in funktionellen 
Strukturen. Im eigentlichen Strecksehnenregenerat ist es zur Ausbildung echter 
Sehne, außerhalb der vorwiegenden Zugwirkung ist es zur Ausbildung andersartig 
strukturierten Bindegewebes gekommen. Es haben also mechanische Kräfte 
auf die Transformation von regenerierendem Bindegewebe gestaltungsgebend 
gewirkt. Die Länge der regenerieten Sehne ist abhängig von der Gelenkstellung 
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während der Anlage des Regenerates. Liegt die Stellung außerhalb der Breite 
der habituellen Gelenkstellung, so wird das Sehnenregenerat zu lang. 
zur Verth (Hamburg). 


13) Vitt. Puccinelli. Le lesioni dei menischi del ginocchio e la »sindrome meniscale«. 
(Chir. degli organi di movim. vol. VII. fasc. 2. 1923. April.) 


Kasuistikl — Beschreibung eines Falles von Meniscusluxation, der durch 
Exstirpation geheilt wurde. Der Fall unterschied sich von dem gewöhnlichen 
Krankheitstyp dadurch, daß es zu einer »hypertrophischen Faltenbildung« ge- 
kommen war. W. Peters (Bonn). 


14) Fasiani. Su di un caso di nottura sottocutanea contemporanea die tre tendini. 
(Riforma med. Jahrg. 39. Hft. 24. S. 557. 1923. Juni.) 


43jährige Frau stürzt auf der Treppe auf das gebeugte Knie und rutscht 
einige Stufen hinab. Sofort heftige Schmerzen in beiden Knien, kann nicht mehr 
aufstehen. Ehe sie zu Bett gebracht werden kann, stürzt sie nochmals rückwärts 
und verspürt einen heftigen Schmerz im linken Ellbogen. Sie kann den linken 
Arm im Ellbogen nicht mehr strecken. Es findet sich eine Ruptur der rechten 
Quadricepssehne am oberen Kniescheibenrand, des linken Lig. patellae und der 
Ansatzstelle der Tricepssehne am Olecranon. An beiden Knien wurde die Riß- 
stelle freigelegt und der Streckapparat genäht, die Tricepssehnenruptur mit vollem 
Erfolg konservativ behandelt. Es wird eine abnorme Brüchigkeit der Sehnen 
vielleicht mitbedingt durch eine chronische Nephritis der Frau angenommen. 

Bachlechner (Zwickau). 


15) F. Seidler. Das Genu varum. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLIII. 
Hft. 2. S. 174—182. 1923. April.) 


Drei Fälle aus dem Orthopädischen Spital Wien (Spitzy) erweisen, daß es 
ein echtes Genu varum im Gegensatz zum Crus varum als Analogon zum Genu. 
valgum gibt. Verf. erwies durch Herstellung von Plastelinmodellen und Röntgen- 
kontrolle, daß die charakteristische Verbiegung in der Metaphyse stattfindet 
und in einer Innenrotationsbiegung medial und rückwärts besteht. Der innere 
Condyl führt dabei die Bewegung in exzessiver Weise aus, erscheint nach innen 
und rückwärts aufgerollt, dabei etwas abgeplattet und verkleinert. Die sub- 
kutane Metaphyseotomie von außen ergibt sehr gute Heilerfolge, ist die entsprechend 
dem Entstehungsmechanismus sinngemäße Operation. 

zur Verth (Hamburg). 


16) Ph. J. Schultz. Über die mechanische Kontrolle der Beinform mit der soge- 
nannten X-Beinstange. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 2. 
S. 213—216. 1923. April.) 


Die Fehlerbreite in der auf Gefühl und Augenmaß beruhenden Beineinstellung 
nach operativen Eingriffen zur Korrektur von Beindeformitäten ist verhältnis- 
mäßig groß. In der Orthopädischen Klinik München (Lange) hat sich ein einfaches 
vernickeltes, in drei Größen vorrätig gehaltenes Stahlrohr mit leicht abnehmbarer 
Pelotte bewährt, das an drei gut zugänglichen und leicht festzuhaltenden Punkten 
angelegt wird und sofort ein Urteil über die Beinform erlaubt. Die X-Beinstange 
eignet sich bei Kindern und mageren Erwachsenen. Unbrauchbar ist sie bei über- 
mäßigem Fettansatz und bei monströsen Verdickungen des Kniegelenks. Sie ist 
unentbehrlich nach Osteotomien beim Anlegen von gepolsterten Gipsverbänden, 
wobei die Kontrolle des Auges sich mindert. zur Verth (Hamburg). 
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17) Joh. Schetters. Knochenplastik bei schweren winkeligen Kniegelenksver- 
steifungen (Keillumkehrung). Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 


Beschreibung von zwei Fällen aus der Bonner Klinik, bei denen eine starke 
knöcherne Flexionsstellung nach Resektion durch Umkehren eines keilförmigen 
Knochenstückes ausgeglichen wurde; es wurde eine Verlängerung des Beines um 
mehrere Zentimeter erreicht. W. Peters (Bonn). 


18) Blecher (Darmstadt. Über sekundäre Kniescheibenbrüche nach Schädigungen 
der Oberschenkelmuskulatur. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. Hft. 1. 
S. 192—195. 1923.) 


Kurze Mitteilung von drei Krankengeschichten, die folgende Punkte gemein- 
sam haben: 1) Nach einer Schußverletzung mit nachfolgender Eiterung war die 
Streckmuskulatur des Oberschenkels zum Teil zerstört, zum Teil narbig ge- 
schrumpft, der Rest war stark atrophisch; mäßige Versteifung im Kniegelenk. 
2) Im Anschluß an eine unerhebliche Verletzung war es zu einem Bruch der Knie- 
scheibe gekommen. 3) Der Bruch erfolgte beim Ausgleiten, hierbei schon ver- 
spürte sie ein Krachen im Gelenk und fiel dann erst hin. Als Mechanismus 
wird ein Biegungsbruch der Patella angenommen, die Möglichkeit der Entstehung 
durch Muskelzug abgelehnt. Als Beweis dient ein 4. Fall, bei dem es infolge einer 
gewaltsamen Beugung des versteiften Kniegelenkes ebenfalls zu einer Patellar- 
fraktur gekommen war. B. Valentin (Heidelberg). 


19) Bianchod. Le traitement des ulcères de jambes et des varices. (Revue méd. 
de la Suisse romande 43. Jahrg. Nr. 3. 1923. März.) 


Für die Behandlung der Unterschenkelgeschwüre wird der Verband nach 
Zedeno empfohlen, der dem Unna’schen Verband entspricht und einen modi- 
fizierten Zink-Leimverband darstellt. Je nach der Sekretion wird der Verband 
alle 6—10 Tage gewechselt, später alle 15-45 Tage. Größere, stark sezernierende 
und ekzematöse Geschwüre werden zunächst mit Bettruhe und feuchten Ver- 
bänden behandelt, bis das Geschwür sich abflacht und das Ekzem abheilt, dann 
wie oben. Bei sehr großen Geschwüren ist viel Geduld nötig. Bettruhe für 2 bis 
6 Monate und feuchte Verbände. Später kommt eventuell Transplantation in 
Betracht. Bei diesen großen Geschwüren müssen Allgemeinerkrankungen, wie 
Albuminurie, Diabetes und Syphilis in Betracht gezogen und entsprechende 
Behandlung eingeleitet werden. Bei ganz schweren Fällen ist unter Umständen 
die Amputation angezeigt. Für Varicen wird ebenfalls der Verband nach Z&deno 
empfohlen, Gummistrumpf wird abgelehnt. Außerdem werden Injektionen vor- 
geschlagen, die Koagulation herbeiführen. Dafür kommen in Betracht: Lugol- 
sche Lösung, 1°,iges Sublimat; Karbolsäure, Kalomel und Chlorhydrat. 

Lindenstein (Nürnberg). 


20) P. Bull. Fractura cruris congenita, zwei Fälle. Mit 8 Tafeln. (Norsk Ma- 
gazin for Laegevidenskaben Jahrg. 83. Nr. 11. 1922. [Norwegisch.]) 
Mitteilung von zwei Fällen. Es wurde mehrfach Knochennaht, Plastik, 

Bolzung mit Elfenbeinstift versucht. Ausheilung wurde nicht erreicht. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


21) M. Lanec. La question du »Chopart«. (Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 27. 
1923.) . 


Die Zweckmäßigkeit der Chopart’schen Amputation war von jeher viel um- 
stritten. Durch die Erfahrungen des Krieges wurde sie von den Franzosen und 
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Amerikanern vollkommen abgelehnt, da ein großer Prozentsatz der Amputierten 
ohne Apparat nicht gehen kann und es schwer, manchmal unmöglich ist, einen 
passenden Apparat zu konstruieren, so daß die Reamputation notwendig wird. 
Die verschiedenen Resultate werden auf fehlerhafte Indikationsstellung und 
mangelhafte Technik zurückgeführt. Trotz zahlreicher Diskussionen scheint die 
Frage auch heute noch nicht vollkommen geklärt, nur so viel scheint sicher, daß 
der Eingriff als eine Operation der Ausnahme gilt. 
Lindenstein (Nürnberg). 


22) Hohmann (München). Die Kontrakturen der Fußwurzel beim statischen 

Knickplattfuß und ihre Behandlung. (Münchener med. Wochenschrift 1923. 

Nr. 2. S. 48.) 

H. macht auf ein noch nicht beschriebenes Moment bei Knickfüßen aufmerk- 
sam. Bei einzelnen Fällen ist die Abduktion des Vorderfußes nicht ausgleichbar, 
außerdem besteht eine ausgesprochene Supination des Vorderfußes, die ebenfalls 
nicht ausgleichbar ist. Die Kontraktur betrifft hierbei lediglich das vordere 
untere Sprunggelenk. Dies ist eine Vorstufe des kontrakten Plattfußes. 

Die Behandlung der Kontrakturen der Fußwurzel beim statischen Knick- 
plattfuß erfolgt vermittels eines Fersenhakens und eines Fußredressionshebels 
(Firma Stertz & Raisig, München), dann Gips. In ihm muß der Fuß so stehen, 
daß der vorher pronierte Hinterfuß in möglichster Supination, der vorher supinierte 
Vorderfuß in möglichster Pronation und Adduktion zum Hinterfuß steht. Die 
Resultate sind vorzüglich. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


23) Silv. Craviz. Un caso di dito sopranumerario inserito sul calcagno. (Chir. 
degli organi di movim. vol. VII. fasc. 2. 1923. April.) 


Beschreibung einer überzähligen Zehe, die an der Außenseite des Fußes am 
Calcaneusrand ansetzte. — Röntgenbilder. W. Peters (Bonn). 


24) Nové- Josserand (Lyon). Formes anatomiques du pied plat. (Revue d’orthoped. 

30. Jahrg. Bd. X. Nr. 2. S. 117. 1923.) 

Es werden drei, auch im Röntgenbild gut zu unterscheidende Formen des 
Plattfußes mit typischen Krankengeschichten gegeben: der einfache Plattfuß 
durch Abwärtssinken des Fußgewölbes, der kongenitale Plattfuß und schließlich 
der Plattfuß in Verbindung mit einer Synostose zwischen Calcaneus und Navi- 
culare. Bei den letzteren sind die Verschiebungen der einzelnen Knochen zu- 
einander nicht so ausgeprägt wie bei den gewöhnlichen Plattfüßen. 

B. Valentin (Heidelberg). 


25) Macaggi (Genova). Legatura dell’ arcata plantare al dorso del piede nel se- 
[condo spazio interosseo. (Arch. ital. di chir. vol. VI. fasc. 6. 1923. Januar.) 


lm vol. III des Arch. ital. 1922 hatte Verf. geschildert, wie mit Leichtigkeit 
der Arcus volaris profundus vom Handrücken aus unterbunden werden kann (Ref. 
im Zentralblatt f. Chirurgie 1922). In der vorliegenden Arbeit schildert er, wie 
auch der Arcus plantaris, der wegen der darüber liegenden Weichteilschicht von 
der Fußsohle aus schwer erreichbar ist, vom Fußrücken längs des Raumes zwischen 
ll. und III. Metatarsalknochen, und zwar vom Kopf bis zur Basis der Knochen 
angegangen werden kann. Vordringen zwischen den Strecksehnen der II. und 
II. Zehe, Durchtrennen der Aponeurosis interossea und Abtrennen des M. inter- 
osseus externus des I. Zwischenknochenraums, dann stumpfes Vorgehen mit einer 
geschlossenen Pinzette durch die PLAN ATA PONSI auf den Arcus plantaris. 

Herhold (Hannover). 
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26) Paul Magnuson (Chicago). An operation for relief of disability in old fractures 
of os calcis. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 21. 1923. Mai 26.) 


Die Operation beseitigt die beiden Hauptfolgen veralteter Fersenbeinbrüche: 
1) die Schmerzen beim Auftreten infolge von Callusbildung hinter dem Außen- 
knöchel, 2) die fixierte Pronationsstellung. Gang der Operation: 1) Bogenförmiger 
Schnitt hinter dem Außenknöchel, 2) Durchtrennung des Ligamentum calcaneo- 
fibulare unter Befreiung der Peroneussehnen aus ihren Verwachsungen, 3) Ab- 
meißelung des Callus, 4) stumpfe Redression des Fußes mit einem schrauben- 
schlüsselförmigen Instrument, dessen Branchen die Ferse umfassen (beträchtliche 
Kraftanwendung nötig, die medialen Sehnen muß man reißen hören!), 5) Naht 
des Ligaments, Verschluß der Wunde mit Catgut, 6) 3 Wochen Schiene bis zum 
Knie einschließlich, 7) fleißige Nachbehandlung mit aktiven und passiven Be- 
wegungen, Massage, zweckentsprechend konstruiertem Schuhwerk. 

s Rückart (Wilkau). 


27) Fr. Brandenberg (Winterthur). Über Fußbeschwerden. (Schweiz. med. 
Wochenschrift 1923. Nr. 4.) 


Kurze Beschreibung einer aus Duraluminium gearbeiteten Plattfußeinlage 
»Sustinet«, die von den üblichen Metalleinlagen nur dadurch abweicht, daß sie 
nicht aus einer massiven Sohle besteht, sondern in der Mitte einen Ausschnitt 
trägt — offenbar zur Verminderung des Gewichtes. 

Borchers (Tübingen). 


28) G. Axhausen (Berlin). Die Köhler’sche Erkrankung der Metatarsophalangeal- 
gelenke. (Med. Klinik 1923. Nr. 17.) 


Genaue Beschreibung der einzelnen Stadien mit Skizze nach Röntgenbildern. 
Für die ossale Form der Arth. deform. stellt die Köhler’sche Krankheit der Meta- 
tarsophalangealgelenke ein Schulbeispiel dar. Empfehlung der von Bradford 
empfohlenen Leitersprosse. Atzrott (Grabow). 


29) Fritz Cahen-Brach (Frankfurt a. M.). Zur Ätiologie der Köhler’schen Meta- 
tarsalerkrankung. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. Hft. 1. S. 144—164. 
1923.) 


Ausführliche Krankengeschichte eines typischen Falles von Köhler’scher 
Erkrankung des Il. Metatarsalgelenkes. Bei der Operation, die in der Resektion 
des distalen Teiles des II. Metatarsus bestand, zeigte sich im Köpfchen ein völlig 
nekrotisches, morsches Stück Spongiosa. Bei der histologischen Untersuchung 
des resezierten Teiles fand sich in der Spongiosa ein rundlicher Herd, in welchem 
die Knochenbälkchen fehlten oder nur in Trümmern vorhanden waren. In nächster 
Nachbarschaft dieses Herdes, an der Epiphysenfuge, fand sich ein Bezirk, der als 
Trümmerfeld bezeichnet wird. — Zusammenstellung und Besprechung aller bis 
jetzt in der Literatur bekannten Fälle, im ganzen 63. Das weibliche Geschlecht 
wird bei weitem häufiger befallen (80%), und zwar meist im Wachstumsalter. 
Dem Trauma kommt wohl zum großen Teii eine sekundäre, auslösende Rolle 
bei der Entstehung zu; die gleiche Rolle können Belastungsdeformitäten (z. B. der 
Plattfuß) spielen. Ob durch den embolischen Verschluß einer Endarterie die 
Krankheit entstehen kann, müssen weitere histologische Untersuchungen lehren. 
Es besteht die Möglichkeit, daß die Krankheit auf verschiedener ätiologischer 
Basis entstehen kann. B. Valentin (Heidelberg). 
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30) Viktor Orator (Wien). Dauerergebnisse bei Beckenfrakturen. Bericht über 
70 Fälle der Jahre 1901—1921. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. Hft. 3. 
S. 387—418. 1923.) 


Die der Arbeit zugrunde liegenden 70 Fälle, von denen 61 noch weiterhin 
verfolgt werden konnten, werden rein topographisch in folgende Gruppen ein- 
geteilt: 1) Vordere Ringbrüche ohne und mit Komplikationen. 2) Pfannenbrüche. 
3) Darmbeinkammabbrüche. 4) Hintere Ringbrüche. 5) Doppelte Vertikal- 
brüche (Malgaigne’sche Fraktur). 6) Kontusionen (die auf Fraktur verdächtig 
waren, klinisch aber als solche nicht festgestellt werden konnten). Angesichts 
der Vielgestaltigkeit in der Pathogenese von Beckenfrakturen scheint es für den 
praktischen Gebrauch ratsam, eine einfache Einteilung der verschiedenen Formen 
zu geben. Vom Standpunkt der frischen Verletzung aus könnte man so unter- 
scheiden: 1) Einzelbrüche, wobei die Kontinuität des tragfähigen Beckenringes 
erhalten blieb (geringe statische Störung). 2) Ringbiegungsbrüche (Kontinuitäts- 
trennung), wobei eine längere Schonung bis zur Konsolidierung der Fraktur nötig 
ist. 3) Die doppelte Vertikalfraktur Malgaigne’s, durch die eine weitgehende 
Dislokation der ganzen Extremität zustande kommen kann. Von den 61 Becken- 
frakturen starben sogleich 5 Fälle, innerhalb weniger Wochen während des Spital- 
aufenthaltes weitere 7 Patt., 49 Patt. verließen geheilt oder sehr gebessert die 
Klinik. Die Mortalitätsziffer beträgt also 19%,, wovon ungefähr die Hälfte auf 
Schockwirkung fällt, die zweite Hälfte sich auf Herz-, Lungenschwäche, Pyämie 
und aszendierende Pyelonephritis aufteilt. Vordere Ringbrüche und Randbrüche 
besitzen gegen 80%, Aussicht auf Heilung ohne soziale Schädigung, Pfannen- 
frakturen 50%, ; Frakturen, bei denen Kreuz-Darmbeingelenkbrüche eine Haupt- 
rolle spielen (hintere Ringbrüche und Malgaigne’sche Frakturen), bloß 25—30°/;.. 
Vordere Ringbrüche sind, wie bekannt, am häufigsten mit Blasen- und Urethra- 
komplikationen verknüpft (letztere besonders beim Mann); Brüche am Kreuz- 
Darmbeingelenk haben sehr häufig Plexusläsionen zur Folge. Arthritische Ver- 
änderungen treten in der Regel nach jedem Gelenkstrauma bei alten Leuten, bei 
jungen in völlig individueller Art und Weise in Erscheinung. Beckenfrakturen 
in höherem Alter bieten an sich sehr schlechte Prognose. 

B. Valentin (Heidelberg). 


31) J. Tourneux et G. Cabainé. Deux cas de tuberculose du pubis. (Bull. et mem. 
de la soc. anat. de Paris 1922. Hft. 10. S. 511.) 


Das Schambein war bei einer 59- und bei einer 25jährigen in seinem auf- 
steigenden Aste ergriffen. In Allgemeinnarkose chirurgische Ausräumung. Aus- 
heilung bis auf geringe Fistelung. 

Die Schambeintuberkulose sitzt beim Kind mehr nach dem Hüftgelenk, beim 
Erwachsenen mehr nach dem Leistenkanal, dem Damm, dem Cavum Retzii zu. 

Georg Schmidt (München). 


32) ‚Rottenstein. A propos de la coxa plana. (Arch. franco-belges de chir. anno 25. 
no. 7. 1922.) 


R. bespricht die verschiedenen Ursachen der Coxa plana, insbesondere ihr 
Auftreten nach Einrichtung einer angeborenen Hüftverrenkung und im Verlauf 
einer Osteoarthritis deformans juvenilis, sowie die sekundär nach Hüftdeformitäten 
(Coxa vara) und chronischer ankylosierender Hüftarthritis auftretenden Formen. 

Mohr (Bielefeld). 
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33) Calve. Quelques considérations sur la coxa plana. (Arch. franco-belges de 
chir. anno 25. 1922. April.) 


C. nimmt an, daß infolge von Infektion oder Trauma die Ernährung des 
Knochenkerns der Epiphyse erheblich leidet, und es infolge dieser Störung zur 
allmählichen Entstehung einer Coxa plana kommt, indem das Wachstum unregel- 
mäßig, zum Teil übermäßig wird. Den angeborenen Ursprung der Erkrankung 
lehnt C. ab, auch Lues und Tuberkulose als ätiologisches Moment hält er für un- 
erwiesen, dagegen kommt ein infektiöser Ursprung in einzelnen Fällen in Betracht. 

Mohr (Bielefeld). 


34) Legg. De la maladie caractérisée par l’aplatiment de lépiphyse supérieure 
du fémur. (Arch. franco-belges de chir. anno 25. no. 7. 1922.) 


Die Erkrankung wird verursacht durch Änderungen in den Blutkreislauf- 
beziehungen zwischen Epiphyse und Schenkelhals, hervorgerufen durch ein Trauma, 
welches an der Epiphysenlinie die Vasa nutritiva blockiert, die in der Richtung 
vom Schenkelhals zur Epiphyse verlaufen. Daher Abplattung und Atrophie der 
Epiphyse und Verdickung des Kopfes infolge vermehrten Blutzuflusses. 

Mohr (Bielefeld). 


35) F. Ascher (Graz). Zur Kenntnis des Abrißbruches am kleinen Trochanter. 
(Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 4. S. 499-511. 1923.) 


Ein 15jähriger Junge wird während des Laufens auf der Straße von rück- 
wärts angerufen und macht plötzlich beim Umdrehen eine ruckartige Dreh- und 
Aufrichtbewegung des Oberkörpers. Hierbei erleidet er unter gleichzeitigem 
heftigen Schmerz im proximalen Teil des linken Oberschenkels einen Abriß an 
seiner Trochanter minor-Epiphyse. Für die Diagnose dieses meistens Jugendliche 
betreffenden, typischen Abrißbruches ist unabhängig vom Röntgenbild maßgebend 
eine klare, typische Anamnese, wie im vorliegenden Fall, und das von Ludloff 
beschriebene Symptom des Unvermögens der Beinhebung in sitzender Stellung, 
während im Liegen die Beugefähigkeit des Beines mit vollkommen schlaffem 
lleopsoas erhalten ist: Das Schlaffbleiben des Muskels ist deutlich fühlbar. Dif- 
ferentialdiagnostisch kann nur die seltene subkutane Zerreißung des M. ileopsoas 
in Frage kommen. Das Röntgenbild gibt die Entscheidung. Für die Behandlung 
genügt einfache Ruhelage im Bett. Da meistens das Bruchstück durch einen 
Perioststreifen mit dem Femurschaft bzw. -hals in Verbindung bleibt, ist die Art 
der Lagerung des Beines für die Heilung nebensächlich. Verf. erörtert schließlich 
noch den neurophysiologischen Vorgang bei der Entstehung der Fraktur und 
geht dabei auf die dem Chirurgen ferner liegende Frage der zerebralen und zere- 
bellaren Koordination und der funktionellen Abgrenzung von Großhirn- und 
Kleinhirnleistung näher ein. Alfred Peiser (Berlin). 


36) M. Robineau et G. Contremoulins. Reduction des fractures récentes trans- 
cervicales du col du fémur avant ostéosynthèse. (Presse méd. no. 74. 1923. 
September 15.) 


Die transcervicalen Frakturen des Schenkelhalses verlangen operative Be- 
handlung, wenn Pseudarthrosenbildung vermieden werden soll. Für die richtige 
operative Behandlung ist wie bei den Schaftbrüchen exakte Reposition und Re- 
tention unbedingt nötig, bei den Schenkelhalsbrüchen in um so höherem Maß als 
hier die Nagelung oder Verschraubung nur unter Leitung des Gefühls, nicht unter 
Leitung des Auges möglich ist. Es kommt hinzu, daß die gewöhnlichen Kontroll- 
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maßnahmen, insbesondere auch die einfache Röntgenaufnahme oder Durchleuch- 
tung, zu Irrtümern Veranlassung geben, indem Rotation und Verschiebung des 
Beckens korrekte Reposition vortäuschen, obwohl wesentliche Verschiebungen, 
vor allem von vorn nach hinten, vorhanden sind, die ihrerseits korrekte Verschrau- 
bung oder Nagelung unmöglich machen. Die Verff. beschreiben daher die Mechanik 
der Verschiebung und empfehlen eine dieser Mechanik angepaßte exakte Reposition, 
die im wesentlichen darin besteht, daß neben dem Zug in der Längsrichtung des 
Oberschenkels ein seitlicher Zug ausgeübt wird. Dieser sucht den Oberschenkel 
in der Querachse des Schaftes von innen nach außen zu ziehen. Um exakte Zug- 
wirkung, vor allem in querer Richtung, zu ermöglichen, beschreiben die Verff. 
eine besondere Beckenstütze, die das Becken fixiert und durch verschiebbare 
Querbacken seitlichen konstanten Zug in der Querrichtung in Höhe des Trochanters 
ausüben läßt, so daß die Fragmente voneinander entfernt werden und die nun 
folgende Innenrotation zusammen mit der Längsextension exakte Adaption der 
Bruchenden ermöglicht. Die gelungene Reposition ergibt sich ohne weiteres aus 
der jetzt normalen Stellung des Oberschenkels, dem Aufhören des Schmerzes und 
der Möglichkeit gehöriger freier Bewegung. M. Strauss (Nürnberg). 


37) P. Jottkowitz (Berlin). Die Verkürzungen der unteren Extremität. (Archiv 
f. orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXI. Hft. 4. S. 481—498. 1923.) 


Aus reicher eigener Erfahrung heraus geschriebene Arbeit, die im Original 
nachgelesen werden muß. Es wird unterschieden zwischen tatsächlicher und 
scheinbarer, durch seitliche Beckenhebung und -senkung herbeigeführter Ver- 
kürzung, die willkürlich und unwillkürlich sein kann. Erst nach Feststellung, 
welcher dieser Gruppen die Verkürzung zugehört, kann an die Messung derselben 
herangegangen werden. Es ist, besonders für wiederholte Untersuchungen, von 
Wichtigkeit, ob die Verkürzung im Liegen oder Stehen, mit Bandmaß, Meßapparat 
oder mit Unterlagen gemessen wird. Die einzig zuverlässige Messung ist die 
Ermittelung des im Stehen unter der Sohle der verkürzten Extremität erforder- 
lichen Ausgleichs. Dazu genügt das Unterlegen von Brettchen von genauer Stärke, 
die bei fixiertern Spitzfuß durch Meßklötze mit entsprechender Neigung der Auf- 
trittsflächen und verschiedener Höhe ersetzt werden. 

Alfred Peiser (Berlin). 


38) Louis Bazy, Braine et Surun. Anévrisme artério-veineux des vaisseaux fé- 
moraux superficiels par coup de couteau. — Ossification du sac veineux. (Bull. 
et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 1. S. 46.) 


Das Aneurysma des 26jährigen wird operativ entfernt. Arterie und Vene 
werden mit reseziert. Die Kreislaufstörungen in Unterschenkel und Fuß waren 
erheblich. Doch blieben diese erhalten. 

Daß die Wand des venösen Sackes in einem Drittel seiner Ausdehnung ver- 
knöchert war, kann darauf beruhen, daß das Messer ein Knochenhautstück mit 
übertragen hatte, oder daß ein Teil der Venenwand von selbst knöchern meta- 
plasierte. Georg Schmidt (München). 


39) Paul Moure. Troubles trophiques du membre inférieure après ligature de 
Partère fémorale. Etude anatomo-clinique. (Bull. et mém. de la soc. anat. 
de Paris 1923. Hft. 2. S. 170.) 


M. hat 65 Kriegsverletzte aufgestöbert, bei denen eine große Gliedschlagader 
unterbunden worden war. Bei 12 fast völlige funktionelle Wiederherstellung. 
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Bei den übrigen Schädigungen der Gebrauchsfähigkeit und der Ernährung. Bei 
allen, bis auf einen, Blutdrucksenkung im verletzten Glied. Die Funktions- 
Schwäche zeigt sich im allgemeinen bei Anstrengungen, häufig erst bei verlängerter 
Anstrengung. Dann versagt die ausgleichende Blutzufuhr. Zu den vorüber- 
gehenden Insuffizienzzeichen können dauernde Ernährungsstörungen hinzutreten 
und sich verschlimmern, sobald infolge der septischen Arterienverwundung Endo- 
vaskularitis sich distal ausbreitet. 

Dieser Hergang wird an der Leidensgeschichte eines Kriegsverletzten und 
durch die mikroskopische Untersuchung seines ihm schließlich amputierten Beines 
erläutert. Georg Schmidt (München). 


40) M. Steiger (Bern). Die Röntgenbehandlung der Ischias. 


Ischias ist meistens durch Röntgenbestrahlung zu heilen, da die entzündlichen 
Vorgänge innerhalb des Nerven oder in seiner unmittelbaren Umgebung, die zur 
Entstehung der Schmerzen führen, durch Bestrahlung beeinflußt werden können. 
Je frischer die Ischias, um so rascher und sicherer tritt der Erfolg ein. l 

Auf richtige »Durchführung« der Behandlung ist Wert zu legen — (leider 
wird nicht mitgeteilt, wie diese »richtige Durchführung« zu bewerkstelligen ist). 
Zu bestrahlen ist das Wurzelgebiet des Nerven. 

Mitteilung von 13 Fällen, die sämtlich geheilt wurden. Auch eine Occipital- 
neuralgie und eine Neuralgie des Plexus brachialis verschwanden im unmittelbaren 
Anschluß an eine einmalige Bestrahlung. Borchers (Tübingen). 


41) Putti. Risultato di intervento in un caso di funicolite sciatica. (Bibliografia 
ortopedica anno IV. no. 1. 1923.) 


Fall von Wurzelischias mit sehr heftigen Schmerzen, welche nach Laminektomie 
des 11.—V. Lumbalwirbels und Resektion der Gelenkapophysen zwischen IV. 
und V., und Ill. und IV. Lumbalwirbel (zwecks Freilegung der Nervenwurzeln 
und Vergrößerung der Austrittslöcher) völlig schwanden.. Mohr (Bielefeld). 


42) A. Nussbaum. Über die Gefäße des unteren Femurendes und ihre Beziehungen 
zur Pathologie. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Bonn, Geh.-Rat Garre. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 2. S. 245. 1923.) 


Zum Studium der Gefäße am unteren Femurende benutzte Verf. seine eigene 
Metallinjektionsmethode, besonders aber die Injektion von dicker Zinnoberleim- 
lösung, zusammen mit dem Spalteholz’schen Aufhellungsverfahren. Im ganzen 
wurden 7 Neugeborene, 15 Kinder und 12 Erwachsene injiziert, zum Teil beide 
Knie. In mühsamer exakter Arbeit wurden die Gefäßverhältnisse der genannten 
Gegend, besonders an Arterien und Kapillaren, erforscht und Lage, Größe und 
Anastomosenverhältnisse genau festgestellt. 

Für die Pathologie ergaben sich folgende Beziehungen: Die Entstehung der 
Gelenkkörper ist aus anatomischen Gründen durch eine Gefäßembolie nicht zu 
erklären. Dagegen harmoniert die Theorie der embolischen Entstehung der 
Knochentuberkulose mit den anatomischen Verhältnissen der Gefäße. Die Frage 
der vorzugsweisen Lokalisation der Tuberkulose in Meta- und Epiphyse ist noch 
nicht vollkommen geklärt. 

Für die Osteomyelitis ist die embolische Entstehung wahrscheinlich. Kleine 
Emboli oder Bakterienhaufen, welche die Lungenkapillaren passieren können, 
würden wahrscheinlich kleinere abgehende Arterien verstopfen, von dort gegen 
den Blutstrom ansteigend in kurzer Zeit die Thrombose eines größeren Gefäßes, 
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das über 20 u Weite hat, veranlassen. Sobald dies eintritt, ist die Metaphyse 
wegen ihrer Endarterien im Nachteil gegenüber der Epiphyse; es ließe sich also 
auf diese Weise die vorzugsweise Ansiedlung der Osteomyelitis in der Metaphyse 
erklären. Die primäre Entstehung großer osteomyelitischer Sequester durch 
Embolie ist unmöglich. 

Die embolische Entstehung der Marschfraktur am Mittelfuß, die von Deutsch- 
länder angenommen wird, muß aus anatomischen Gründen abgelehnt werden. 

Zum Schluß sucht Verf. die Kniekontraktur nach Resektionen kindlicher 
Kniegelenke mit der Art der Gefäßverteilung in der distalen Oberschenkelmeta- 
physe zu erklären. 

Die Arbeit hätte an Wert gewonnen, wenn sie etwas übersichtlicher ab- 
gefaßt wäre. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


43) A. Meyer (Berlin). Über Patellarluxationen nach innen, zugleich ein Beitrag 
zur Therapie der Kniescheibenverrenkungen. (Archiv f. orthopäd. u. Unfall- 
chirurgie Bd. XXI. Hft. 4. S. 512—524. 1923.) 

Unter 296 Verrenkungen der Patella nur 5 Luxationen nach innen. Be- 
schreibung eines der seltenen Fälle der Luxatio patellae nach innen am rechten 
Knie eines 2ljährigen Fräuleins, bei dem eine vor 20 Jahren eingerenkte link- 
seitige Hüftluxation und beiderseitige abnorme Schlaffheit des Bandapparates 
der Patella vorlag. Am rechten Knie war nur der äuBere Bandapparat schlaff, 
während an der Innenseite normale Spannung vorhanden war. Daher habituelle 
Luxation nach innen. Therapeutisch ist die Operation den unsicheren und hin- 
dernden Bandagen vorzuziehen. Es sind allerdings schon 50 verschiedene Opera- 
tionsmethoden angegeben. Im vorliegenden Fall wurde von Gocht mit Erfolg 
der lange Kopf des M. biceps auf die Patella verlagert. 

Alfred Peiser (Berlin). 


44) J. Madier et Paul Banzet. Lésion traumatique de la rotule chez une enfant 
de 11 ans. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 3. S. 246.) 
Seit 11⁄4 Monaten Beschwerden im linken Knie. Tags zuvor bei einer un- 

vermuteten Kniebeugung plötzlicher Schmerz. Von da völlige Gebrauchsunfähig- 

keit. Auch das Röntgenbild scheint auf Abriß des Lig. patellae inf. hinzuweisen. 

Chloroformbetäubung. Ein äußerer Schnitt muß zu einem nach oben gestielten 

Lappen erweitert werden. Die beiden Seitenbänder der Kniescheibe und ihr 

vorderer Faserüberzug sowie ihr hinterer Knorpelbelag sind quer zerrissen. Ihr 

Knochenkern ist in seinen unteren drei Fünfteln aus dem unteren Teil der vorderen 

Sehnen- und hinteren Knorpelhülse herausgeschält und nach oben gezerrt. 

Ein Bronzedrahtring faßt Kapsel und Knochen wieder zusammen. Catgut- 
naht des Sehnenüberzuges. Georg Schmidt (München). 


45) G. Ferry. Luxation frontale externe (type Berger-Chevrier) de la rotule de 
caux indirecte. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 1. S. 80.) 
Eine 50jährige gleitet auf der Treppe aus und fällt nach rückwärts. Sofort 

lebhafter Schmerz im Knie und Gebrauchsunfähigkeit. Sofort Einrichtung der 

frontal nach außen verrenkten Kniescheibe; Punktion des une am fol- 
genden Tag und Bewegungsübungen. Volle Heilung. 

Ungewöhnlich ist — abgesehen von der Art der Verrenkung —, daß das Knie 
vorher nie krank war, daß der Unfall eine Frau betraf, und zwar eine ältere, daß 
nur Muskelzug, keine unmittelbare Gewalt einwirkte. 

Georg Schmidt (München). 
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46) Niel. Corps étranger de Particulation du genou consecutift à un traumatisme. 
(Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1922. Hft. 10. S. 528.) 


Eine 14 jährige fällt auf das linke Knie. Hydrarthros, der mit Schmerzen 
anhält. In Allgemeinbetäubung wird das Kniegelenk von außen geöffnet und 
eine harte Fibrinmasse entfernt. Keine Besserung. Der Fremdkörperröntgen- 
schatten besteht noch. Nun wird nochmals von außen eingegangen und aus der 
oberen Gelenkbucht ein Stück anscheinend des Knorpelüberzuges des Oberschenkel- 
knorrens herausgeholt. Georg Schmidt (München). 


47) G. Ferry et R. Simon. Anévrysme cissoide du creux poplite. (Bull. et mém. 

de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 3. S. 294.) 

Ein 50jähriger mit einer seit 18 Jahren aufgetretenen, auf ihrer Höhe ge- 
schwürigen und blutenden Kniekehlengefäßgeschwulst. Sie wird in Lumbal- 
anästhesie, unter zeitweiliger Unterbindung der Art. femoralis im Hunter’schen 
Kanal, herausgeschnitten und hat keine unmittelbare Verbindung mit den großen: 
Kniekehlengefäßen. Der Kranke stirbt 2 Tage darauf an Septikämie. 

Georg Schmidt (München). 


48) R. Simon. Sarcome devoloppe aux depens d’un pseudo-ostteome de la patte 
d’oie. (Bull. et mem. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 1. S. 77.) 


Die Geschwulst des 20jährigen hatte sich seit seiner Kindheit entwickelt. 
Vor 4 Monaten begann sie nach einer Quetschung zu schmerzen und das Gehen 
zu behindern. Sie wurde in örtlicher Betäubung aus den sehnigen Weichteilen 
ausgeschält und als Fibroosteom gedeutet. Indessen baldiges Rezidiv, dieses Mal 
laut Röntgenbild mit Knochenzerstörung. Probeausschnitt ergibt: Spindelzellen- 
sarkom. Oberschenkelabsetzung. Georg Schmidt (München). 


49) Raabe. Operierter Fall von Ruptur beider Ligg. cruciata. (Norsk Magazin 
for Laegevidenskaben Jahrg. 84. Nr. 9. Forhandlingar i Kristiania kirurgiske 
Forening 22. Januar 1923. S. 1. [Norwegisch.]) 


Operation 24, Jahre nach der Verletzung. Medialer Kocherschnitt und 
Luxation der Patella über den lateralen Femurcondylus. Die Diagnose wird be- 
stätigt. Beide Bänder sind etwa 1 cm oberhalb der Insertion an der Tibia abge- 
rissen. Es wird ein Kanal gebohrt, durch den medialen Condylus, ausmündend 
in der Fossa intercondyloidea. Durch diesen Kanal wird der unten mit seiner 
Insertion abgelöste Sartorius durchgezogen und mit dicker Seide am unteren 
Stumpf der Cruciata an der Eminentia intercondyloidea angenäht. In Beuge- 
stellung von 60° wird der Sartorius an der Ausmündungsstelle aus dem Kanal, 
außen am Condylus angenäht. Verschluß des Knies. Fixation über 5 Wochen. 
Gutes Resultat. Beweglichkeit gut. Keine abnorme Beweglichkeit mehr. Der 
früher immer wieder aufgetretene Hydrops zeigt sich nicht mehr. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


50) Seiffert jun. Zur Überpflanzung der Kniesehnen. Aus dem Krüppelheim 
z. hl. Geist in Beuthen, S.-R. Seiffert. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIX. Hft. 2. S. 471. 1923.) 


Bericht über 29 Kniesehnenüberpflanzungen, 26mal wegen Lähmung des 
Quadriceps, 3mal aus anderen Gründen. Am häufigsten wurde der Biceps mit 
einem medialen Beuger (meist Gracilis) als Kraftspender benutzt. Weniger zu 
empfehlen ist der Sartorius, ganz zu verwerfen der Semimembranosus. Es wurde 


1702 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 31. 


immer unter Blutleere operiert, der Muskel im subkutanen Fett durchgeleitet und 
die Sehnen mit Seide an der Patella befestigt. Nur 3 Fälle sind unbefriedigend 
ausgefallen. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


51) John Hellström. Beitrag zur Kenntnis der sogenannten Osteochondritis dis- 
secans im Kniegelenk. Aus der Chirurg. Abteilung Krankenhaus Göteborg 
Prof. Dahlgren. (Acta chir. scandinavica Bd. LV. Hft.2. S. 190—221. 
1922.) 


Die von König beschriebene Osteochondritis dissecans kommt sicher vor, 
auch ist sie eine wichtige Ursache zur Entstehung von freien Gelenkkörpern. Die 
Ätiologie ist nicht mit Sicherheit bekannt. Keine von den aufgestellten Theorien 
ist bewiesen. Es bestehen zwei Hauptgruppen. a. Die eine nimmt an, daß es 
sich um eine primäre Nekrose mit sekundärer Abstoßung handelt, ob diese Nekrose 
nun durch einen spezifischen entzündlichen Prozeß (König), oder durch einen 
Infarkt (Ludloff), oder durch eine Knorpelnekrose traumatischer Natur (Ax- 
hausen) bedingt ist. b. Die andere nimmt eine primäre Fraktur an, mit einer 
durch verschiedene Ursachen verhinderten Heilung, eine Ansicht, für die besonders 
Barth eingetreten ist. Die gleichen histologischen Bilder dienen den Anhängern 
der ersten Theorie als Beweis für einen reaktiv demarkierenden Prozeß, die An- 
hänger der zweiten Theorie sehen in ihnen ein Callusgewebe mit Bildung einer 
Pseudarthrose. Auf jeden Fall muß das traumatische Moment eine große Rolle 
spielen. Besonders die Lehre von der Bedeutung der Patella eint die Auffassung 
der sonst so entgegengesetzten Forscher wie Barth und Axhausen. Verf. selbst 
nimmt eine traumatische Ablösung an, eine unvollständige Fraktur, in den meisten 
Fällen durch eine Anpressung der Patella gegen die Femurcondylen. Die Lage- 
verhältnisse zwischen Condylen und Patella bei gebeugtem Knie und die Tatsache, 
daß der gleiche Prozeß auf Condylus und Patella vorkommen kann, spricht sehr 
dafür. Unter »Trauma« ist dabei nicht unbedingt eine einmalige heftige Gewalt- 
einwirkung zu verstehen, sondern auch die oft wiederholten kleineren Schädi- 
gungen des Gelenkes mit einer Wirkung ähnlich des »fallenden Tropfens«e. Weiter 
ist auch auf den Zusammenhang mit den Meniscusverletzungen hinzuweisen. 
Von den Gegnern der Frakturtheorie ist darauf hingewiesen, daß der Knorpel 
oft keine Fraktur aufweist, sondern unversehrt den Herd bedeckt. Es ist aber 
doch wohl denkbar, daß der elastische Knorpel aushält, während die zarteren 
subchondralen Knochenbalken brechen. Ferner kann man einwenden, daß der 
Knochen so gut wie immer nekrotisch ist, was gegen die Frakturtheorie zu sprechen 
scheint. Diese Nekrose ist aber als eine sekundäre aufzufassen, beruhend auf 
der durch die Fraktur zustande kommenden Zerreißung der Gefäße in den sub- 
chondralen Markräumen, wodurch die Ernährung leidet. Dadurch wird die Callus- 
bildung in den Markräumen vermindert oder verhindert, was bewirkt, daß im 
allgemeinen keine Heilung zustande kommt. Vom Periost kann gleichfalls keine 
Callusbildung ausgehen, und die ständige Bewegung in den Gelenken trägt das 
ihre dazu bei, eine Heilung zu verhindern. 

Die Behandlung ist eine operative, die Indikation eine verschiedene nach 
dem Stadium des Prozesses. Ein freier Körper muß entfernt werden. Wird der. 
Prozeß zufällig bei einer Röntgenaufnahme — bei fehlenden Beschwerden — 
entdeckt, so kann man abwarten. Immer ist aber zu berücksichtigen, daß die 
O. d. ein irritierender Prozeß ist, der zu einer sekundären Arthritis deformans 
führen kann. Viele Chirurgen (Axhausen, Kappis u. a.) empfehlen Operation 
bei den geringsten Zeichen einer O. d. Bei nachgewiesener Arthritis deformans soll 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 31. 1703 


man operieren, auch bei fehlenden Beschwerden. Verf. kann der Auffassung von 
Neumann und Suter, daß man in solchen Fällen abwarten soll, nicht beitreten. 
Immer besteht die Gefahr einer fortschreitenden Arthritis deformans solange der 
Herd vorhanden ist. Technik! Eröffnung des Gelenkes durch parapatellaren 
Schnitt. Immer sind die Stellen der gewöhnlichen Lokalisation genau zu unter- 
suchen, eventuell sind festsitzende Teile zu exstirpieren. Axhausen und Bü- 
dinger haben in solchen Fällen Rezidive gesehen. Festsitzende Stücke sind mit 
Meißel und Elevatorium auszubrechen. An röntgenologisch festgestellten Stellen 
darf inzidiert werden. Der Defekt wird geglättet, Granulationen werden entfernt. 
Die Prognose ist ohne Operation schlecht, nach der Operation aber gut. Man 
beobachtet auch das Zurückgehen einer schon in Bildung begriffenen Arthritis 
deformans. Bericht über 5 eigene beobachtete und operierte Fälle, 3 Schwer- 
arbeiter, 1 Turnerin, 1 Stationsdiener. In einem Nachtrag berichtet Verf. über 
einen Fall bei einem 37jährigen Kohlenarbeiter, der das gebeugte Knie gegen 
eine Bootskante aufgeschlagen hatte. Bei ihm fand man bei der Operation eine 
gleichzeitige Schädigung (es war der erste Unfall!) an Patella und entsprechender 
Stelle des Femurcondylus. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


52) Rouffiac et d’Allaines. Sur une forme rare de luxation du pied. (Bull. et 
mem. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 1. S. 70.) 


Ein 50jähriger stößt mit dem Fuß an und fällt nach vorn. Fußverrenkung. 
Röntgenung: Die Annahme eines gleichzeitigen gewöhnlichen Knöchelbruches 
war falsch; es war der Fuß nach hinten verrenkt, ferner das Wadenbein vom 
Schienbein gelöst, mit nach hinten verschoben und, wie nunmehr vermutet wurde, 
im oberen Teil schräg gebrochen. Einrichtung in Chloroformbetäubung. Massage 
vom 8., Gehübungen vom 20. Tag ab. Nachuntersuchung nach 6 Monaten: Volle 
Gebrauchsfähigkeit. Georg Schmidt (München). 


53) Jean Madier et Raphael Massart. Étude anatomique du métatarsus varus 
congénital. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 2. S. 119.) 


In der Chirurgischen Universitäts-Kinderklinik fanden sich in einem Jahr 
6 Fälle. Seitdem kam noch ein 7. hinzu. Das Leiden ist also nicht selten. Nur 
wird es oft gut ertragen. — Von den 6 waren 5 Knaben. 4mal waren beide Füße 
betroffen. Doch ist der Grad rechts und links meist verschieden. 2 waren Brüder. 
Vater und ein Oheim eines anderen haben einen Klumpfuß, eine Tante eine Hasen- 
scharte. 

Beschreibung, Bilder des klinischen Befundes.. Fußabdrücke. Röntgen- 
skizzen. Niemals Hallux valgus oder varus, Ernährungsstörungen am Fuß, Bein- 
muskelabweichungen, nennenswerte Rachitis. 

Die Störung sitzt entweder in der Lisfranc’schen Gelenklinie (Metatarsus oder 
Pes adductus) bei unversehrtem Hinterfuß, oder in diesem (wahrer Metatarsus 
varus). Letzterer lag bei den 4 vor, die beiderseitige Veränderungen hatten. 

Beim echten Metatarsus varus sind das Sprungbein nach innen, das Fersen- 
bein nach außen abgewichen. Dieses zieht mit sich das Kahnbein, dem wiederum 
die drei Keilbeine und die anstoßenden Mittelfußknochen folgen. 

Beim Pes adductus dagegen behalten Sprung-, Fersen- und Kahnbein ihre 
regelrechte Stellung zueinander. Wohl aber haben sich in der Lisfranclinie die 
drei Keilbeine übereinander geschoben und die Mittelfußknochen mit verzerrt. 

Die Unterscheidung beider Formen ist wichtig für die chirurgische Behand- 
lung. Sie ähnelt beim Pes adductus der des Hallux valgus (meist schräge Osteo- 


1704 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 31. 


tomie der Mittelfußknochen). Bei dem ausgesprochenen Metatarsus varus con- 
genitus des einen der Kinder haben die Verff. am inneren Fußrand senkrecht 
Haut, Aponeurose, Muskeln, Bänder (Lig. calcaneo-naviculare) durchschnitten, 
dadurch das Kahnbein und mit ihm die Keilbeine und die Mittelfußknochen 
befreit und die Adduktionsstellung beseitigen können. Nötigenfalls ist die Arthro- 
dese des Mittelfuß-Fußwurzelgelenkes und des Sprungbein-Fersenbeingelenkes 
auszuführen. 

Über die Ursache dieser Mißbildungen sowie ihr Verhalten im späteren Leben 
kann noch nichts mitgeteilt werden. Georg Schmidt (München). 


54) Mouchet et Bruas. Luxation me£tatarso-phalangienne isolée du IV° orteil. (Bull. 
et mém. de la soc. anat. de Paris 1922. Hft. 10. S. 449.) 


Ein Soldat stößt mit dem extendierten und leicht adduzierten Fuß auf, spürt 
einen heftigen Schmerz in dessen Vorderteil und kann ihn nicht mehr bewegen. 
Die IV. Zehe ist im Mittelfußgrundgliedgelenk dorsal-lateral völlig ausgerenkt, 
der III. Mittelfußknochen proximal ohne Verschiebung gebrochen. Einrichtung. 
Heilung. Georg Schmidt (München). 


55) G. Axhausen (Berlin). Der anatomische Krankheitsablauf bei der Koehler- 
schen Krankheit der Metatarsalköpfchen und der Perthes’schen Krankheit 
des Hüftkopfes. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIV. Hft. 3. S. 511—542. 
1923.) 


In einer früheren Arbeit hatte A. auf Grund zweier eigener Beobachtungen 
und ihrer histologischen Befunde nachweisen können, daß bei der Koehler’schen 
Krankheit das Primäre eine Ernährungsunterbrechung in der Epiphyse sei; die 
nachweisbare Impressionsfraktur ist nicht eine einfache Fraktur am normalen 
Knochen, sondern eine pathologische Fraktur am schwer veränderten, d. h. total 
nekrotischen und gelockerten Knochen, sie ist nicht die Ursache des Krankheits- 
bildes, sondern die Folgeerscheinung eines anderweitigen primären Krankheits- 
zustandes, der epiphysären Ernährungsunterbrechung. Diese Auffassung wurde 
von Kappis bekämpft; an Hand neuen Materiales — 12 klinische Beobachtungen, 
in 6 Fällen genaue histologische Untersuchung des resezierten Köpfchens — 
tritt A. der Frage nach der Ätiologie noch einmal näher. Er unterscheidet fünf 
Stadien der Erkrankung, je nach den Röntgenbild: 1. Stadium: Normaler Röntgen- 
befund. 2. Stadium: Abflachung der Gelenkfläche, die wie »eingedrückt« er- 
scheint; Verdichtung der »eingedrückten« Epiphysenanteile. 3. Stadium: Herd- 
förmige, »sequesterartige« Knochenabgrenzungen innerhalb der stark abgeflachten 
und verbreiterten Epiphyse. Randzackenbildung. Verdickung des distalen 
Schaftteiles. 4. Stadium: Schwere Verunstaltung des Metatarsalköpfchens. 
5. Stadium: Schwere Arthritis deformans mit Beteiligung der basalen Gelenkfläche 
der Grundphalanx. Rückbildung der Schaftverdickung. Der anatomische Vor- 
gang bei der Koehler’schen Erkrankung kann nach A. als klargestellt bezeichnet 
werden, er verläuft folgendermaßen: Das Primäre ist die Ernährungsunterbrechung 
innerhalb der Epiphyse, unter der Belastung durch die Schwere des Körpers kommt 
es fast stets zu einem Zusammenbruch des toten Knochens im Bereich der plan- 
taren Gelenkfläche (pathologische Fraktur). Die schwere Arthritis deformans 
ist meist, muß aber nicht der Endausgang des Krankheitszustandes sein. Pro- 
phylaktisch muß man nach Möglichkeit das Auftreten der Nekrose zu verhindern 
suchen. Das ist nur möglich durch die frühzeitige Erkennung des Leidens und 
durch die Entlastung der gefährdeten nekrotischen Epiphyse. 
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Das Präparat einer Perthes’schen Krankheit bei einem 9jährigen Jungen 
ergab als das Wichtigste eine Nekrose der knöchernen Epiphyse, ebenso wie bei 
der Koehler’schen Krankheit. Danach erscheint es unzweifelhaft, daß beide 
Krankheiten ihrem Wesen nach zusammengehören. Die Ernährungsunter- 
brechung muß als das anatomisch ursächliche Moment aller weiteren Verände- 
rungen durchaus obenan gestellt werden. Die Koehler’sche und die Perthes- 
sche Krankheit in ihrer ausgebildeten Form sind Schulbeispiele der ossalen Form 
der Arthritis deformans. Die Frage nach der Ursache der primären epiphysären 
Nekrosen ist durch die histologischen Befunde nicht zu beantworten. Nur das 
kann man mit Bestimmtheit sagen, daß traumatische Einwirkungen im Sinn einer 
Zusammenhangstrennung des epiphysären Knochens keinesfalls die Ursache der 
Ernährungsunterbrechung sein können. Ausdehnung und Begrenzung der Ne- 
krosen weist unbedingt auf das Gefäßsystem als Quelle der Störung. A. hat 
daher die Auffassung zu begründen versucht, daß die ursächlichen epiphysären 
Nekrosen einem embolischen Gefäßverschluß durch mykotische Bröckel, ins- 
besondere tuberkulöser und pyogener Natur, ihre Entstehung verdanken, wobei 
die wenig virulenten Bakterien nicht angehen oder rasch von den Schutzkräften 
des Körpers überwunden werden. Es wären danach die epiphysären Ernährungs- 
unterbrechungen als blande embolische Nekrosen aufzufassen. 

B. Valentin (Heidelberg). 


56) Chr. I. Baastrup. Stor Processus posterior tali som Hindring for Fodens Be- 
vaegelser. (Ugeskrift for Laeger Jahrg. 84. Nr. 4. S. 102. 1922. [Dänisch.]) 
49jähriger Mann. Vor 10 Jahren Fußverstauchung. 4 Wochen Bettruhe. 

Nachher war der Fuß nicht mehr normal. Ständig zunehmende Verschlimmerung. 

Versuchte Bäder, Massage ohne Erfolg. Jetzt starke Einschränkung der Dorsal- 

und Plantarflexion, Pronation und Supination fast frei. Das Röntgenbild (Ab- 

bildung) zeigt einen 1 :2 cm großen, gebogenen, spitz zulaufenden Proc. post. 
tali. Dieser wurde mit gutem Erfolg von einem bogenförmig hinter dem Malleolus 
int. angelegten Schnitt aus abgemeißelt. Es hat sich bei der »Verstauchung« um 
einen Bruch des Proc. post. gehandelt, die Folge war starke Callusbildung und 
Knochenwucherung. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


57) P. Bull. Fibromatosis cutis plantae utriusque, excisio cutis plantae et trans- 
plantatio cutis crurum ad modum Itakiensem. (Norsk Magazin for Laege- 
videnskaben Jahrg. 84. Nr. 10. S. 865. [Norwegisch.]) 

Ausgedehnte Fibromatose der Fußsohlenhaut bei einem 23jährigen Mädchen 
(Tafel). Heilung durch ausgedehnte plastische Operation, Entfernung der Zehen 
und Deckung der Defekte durch Haut vom Unterschenkel. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


58) H. Mondor et F. d’Allaines. Fracture isolee du scaphoide tarsien. (Bull. et 
mem. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 5. S. 418.) 
Durch eine eigenartige, in der Hauptsache Equinovarus-ähnliche Stellung des 
linken Fußes beim Fußballspiel wurde das Kahnbein des Fußes gegen die drei Keil- 
beine gedrückt und sagittal durchgebrochen. Georg Schmidt (München). 


59) E. Sorrel et G. Audet. Du danger des évidements trop larges dans le traitement 
des ostéites tuberculeuses du calcanéum évoluant dans le jeune âge. (Bull. 
et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 1. S. 36.) 
Wenn ein jugendliches Fersenbein tuberkulös erkrankt, so soll man nur den 
inneren knöchernen Teil wegnehmen, den äußeren knorpeligen schonen. Dann 
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stellt sich das Fersenbein regelrecht wieder her. Das zeigen die Röntgenbilder 
eines jetzt 13jährigen, dessen beide kranke Fersenbeine im 5. Jahr operiert worden 
waren. Der oben angedeutete Fehler war rechts gemacht, links vermieden worden. 
Nunmehr war das rechte Fersenbein stark verkümmert, das linke voll entwickelt. 
Der rechte Fuß war abgeplattet, der linke normal. Fußabdrücke. Rechts Gang 
sehr gestört. Georg Schmidt (München). 


60) A. Raiga. Le canal calcanten. (Presse med. no. 76. 1923. September 22.) 


Ausführliche Anatomie der von Richet als Calcaneuskanal beschriebenen 
Ausbuchtung zwischen Tibia, Calcaneus und Talus, die nach oben durch das aus 
der oberflächlichen und tiefen Aponeurose gebildete Ligamentum internum, 
nach unten durch den Adductor hallucis und seine Aponeurose begrenzt und zu 
einem Kanal umgestaltet wird. M. Strauss (Nürnberg). 


61) Hertel. Calcaneusnagelextension unter Supinationsstellung des Fußes. Aus 
dem Knappschaftslazarett zu Hindenburg, S.-Rat Altmann. (Bruns’ Bei- 
träge z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 2. S. 476. 1923.) 


Um bei tiefsitzenden Unterschenkelabduktionsbrüchen die Valgusstellung 
des Fußes zu vermeiden, bohrt Verf. den Nagel nicht senkrecht zur Unterschenkel- 
achse ein, sondern so, daß er nach Maßgabe der anatomischen Verhältnisse die 
äußere Nagelstelle höher, d.h. dem äußeren Knöchel näher, die innere Austritts- 
stelle des Nagels tiefer, d. h. der Sohlenebene näher wählt. Bei 12 tiefen Unter- 
schenkelbrüchen hat sich dieses Vorgehen gut bewährt. 

Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


62) A. Mouchet et Guillermin. Luxation interne du gros orteil. (Bull. et mém. 
de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 1. S. 35.) 


Bei dieser sehr seltenen Verrenkungsart war der Großzehengrundgliedknochen, 
zusammen mit einem abgesprengten Stück des I. Mittelfußknochens, an dessen 
medialer Seite proximalwärts geglitten. Georg Schmidt (München). 


63) G. Hohmann (München). Über Hallux valgus und Spreiztuß, ihre Entstehung 
und physiologische Behandlung. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie 
Bd. XXI. Hft. 4. S. 525—550. 1923.) 


Der Hallux valgus ist in der Hauptsache eine Belastungsdeformität auf dem 
Boden einer fehlerhaften Fußstellung, des Pes valgus. Infolge der Valgusstellung 
des hinteren und der Abduktion des vorderen Fußabschnittes geht der Mensch 
mit auswärts gesetzten Fußspitzen und wickelt den Fuß über seinen inneren 
Rand bzw. über die mediale Seite der Fußspitze ab, wodurch die große Zehe 
lateralwärts gedrückt wird. Unter Lockerung des Metatarsophalangealgelenks 
kommt es zu der bekannten Subluxation der großen Zehe im Grundgelenk. Die 
konstitutionelle Schwäche des Bandapparates, die auch die Ursache des Pes 
valgus ist, führt zum Spreizfuß durch Lockerung der Bandverbindungen zwischen 
den Metatarsalköpfchen. Hallux valgus und Spreizfuß sind fast untrennbar 
verbunden. Der Spreizfuß ist die Folge des Pes valgus und die Vorstufe zum 
Hallux valgus. Hinzu kommt das Versagen der zugehörigen Muskeln. Der 
M. abductor hallucis, der beim Gesunden den Bogen des Fußgewölbes spannt 
und die Großzehe in ihrer geraden Stellung erhält, wird überdehnt und plantar- 
wärts verlagert. Dadurch fehlt der Widerstand gegen das mediale Heraustreten 
der Metatarsus I. Gleichzeitig bekommt der Adductor hallucis mit seinem Zug 
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lateralwärts das Übergewicht. In gleichem Sinn wirkt bei eingeleiteter Deformität 
der Extensor hallucis longus. An der lateralen Seite des Fußes geschieht dasselbe. 
Der Metatarsus V spreizt sich lateral ab, der Abductor digiti V verlagert sich 
plantarwärts. Damit sind die seitlichen Streben des vorderen Quergewölbes ver- 
loren gegangen, der quere Bogen hat sich gesenkt, der Spreizfuß ist da, der Weg 
zur weiteren Ausbildung des Hallux valgus frei. Für die Behandlung ist das 
Rationeliste die operative Wiederherstellung der anatomischen Veränderungen. 
Verf. geht derart vor, daß er eine lineäre, in schweren Fällen trapezförmige Osteo- 
tomie des Metatarsus I unmittelbar hinter dem Gelenkkopf mit der Basis an der 
Innenseite ausführt und die Zehe gerade richtet. Die medial ausgeweitete Ge- 
lenkkapsel wird mittels einiger, nach rückwärts spannender Nähte gestrafft. Der 
Abductor hallucis wird an der medialen Seite des Gelenkes und an der Basis der 
Grundphalahx neu befestigt. An der lateralen Seite wird der Metatarsus V pararti- 
kulär lineär durchtrennt und die Sehne des abgequetschten Abductor digiti V 
unter Spannung an der lateralen Gelenkkapsel und der lateralen Seite der Basis 
der V. Zehe vernäht. Nach Redressierung der Zehen II—IV Gipsverband, später 
Einlagen, Massage und Muskelübungen. Der Gang der in örtlicher Betäubung 
ausgeführten Operation wird in Bildern genau dargestellt, ebenso die erreichten 
Resultate, die bisher in 51 Fällen kosmetisch und funktionell gut waren. 
Alfred Peiser (Berlin). 





Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


64) (Ohne Autorenangabe.) Fröhlich’s syndrome and the hypophysis. (Journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 11. 1923. September 15.) 


Brown aus Chikago hat bei Hunden die Hypophyse unter sorgfältiger Scho- 
nung der Umgebung mit dem Thermokauter zerstört. Nur in wenigen Fällen 
konnten Veränderungen im Sinn einer Dystrophia adiposogenitalis konstatiert 
werden, niemals solche erheblicheren Grades. Die Hypophysenschädigung scheint 
also nur ein Glied in einer Reihe von Ursachen zu sein, die zu der genannten Er- 
krankung führen. Entgegengesetzte Resultate anderer Autoren erklärt B. mit 
gleichzeitigen, aber nicht beachteten Verletzungen der Hirnbasis. 

Rückart (Wilkau). 


65) L. Eloesser. Obstruction to the lymph channels by scar. (Journ. of the amer. 
med. assoc. LXXXI. S. 1867. 1923.) 


Experimentelle Untersuchungen — Schnittwunde am Kaninchenohr, Lymph- 
gefäßinjektion — ergaben, daß bei der Heilung von Hautwunden die betroffenen 
und benachbarten Lymphgefäße fast ganz verschlossen werden, ihre Regeneration 
also sehr mangelhaft ist. So kommt es, daß künstliche Infektion mit Streptokokken 
die Bahnen dann vollständig zur Obliteration bringt. 

Seifert (Würzburg). 


66) E. C. Kendall. Chemical influence of the active constituents of the ductless 
glands. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 3. 1921. März.) 
Betrachtungen über die Wirkung der endokrinen Drüsen. K. hat den nor- 

malen " jodgehalt des Blutes auf 0,013 mg in 100 ccm bestimmt. Das Jod ist 

organisch gebunden, viel mehr im Plasma als in den Zellen. Außerdem fand K. 

den Jodgehalt der Gewebe im Winter höher als im Sommer. Da nach Seidell 
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und Fenger das Umgekehrte für die Schilddrüse gilt, kann man den Gesamt- 
jodgehalt des Körpers im Winter und Sommer als gleich annehmen. Daraus und 
aus anderen Versuchen geht hervor, daß der Schilddrüsensaft mit der Energie- 
erzeugung des Körpers in engem Zusammenhang steht. Dasselbe gilt vielleicht 
von den anderen endokrinen Drüsen. E. Moser (Zittau). 


67) Howard C. Naffziger. Methods to secure end-to-end suture of peripheral nerves. 
(Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 3. 1921. März.) 


Die End-zu-Endvereinigung zertrennter Nerven gilt als die Operation der 
Wahl. Dazu werden die Nervenenden mittels langer Hautschnitte weit mobili- 
siert. Zur Freilegung des Radialis geht ein Schnitt von der Mitte der lateralen 
Oberarmseite bis auf den Unterarm und ein zweiter in der Achselhöhle und me- 
dialen Seite des Oberarms. Abgehende Nervenäste werden unter leichtem Zug 
freigelegt. Mit einem kurzen scharfen Skalpell kann man unter gleichzeitigem 
Zug die Äste eine Strecke lang aus dem Nervenstamm ausschneiden und ihren 
Abgang so höher verlegen. So kann man z. B. die Äste für die langen Flexoren 
weit vom Hauptstamm des Ulnaris abzweigen, falls man letzteren zwecks Ver- 
kürzung seiner Bahn nach vorn unter Pronator teres und oberflächliche Beuger 
verlagern will, die dazu durchschnitten und wieder vernäht werden. Der Radialis 
kann unter den Biceps verlagert werden, auch nach Durchschneidung dieses 
Muskels. Erforderlichenfalls werden dabei die Zweige zum äußeren Kopf des 
Triceps geopfert. Beim Ischiadicus wird der Längsschnitt über dem Bein durch 
einen Bogenschnitt konvex zum Trochanter verlängert, der Glutaeus maximus 
an seiner Insertion oder subperiostal durchtrennt. Nötigenfalls wird auch der 
Pyriformis durchschnitten und wieder vernäht. Zur Entspannung der Nerven- 
naht wird von passender Lagerung ausgiebig Gebrauch gemacht. Ist der Defekt 
trotzdem nicht zu überbrücken, so wird die Narbe im Nerv zunächst noch nicht 
ausgeschnitten, die durchschnittenen Neuromenden werden vielmehr neben- 
einander gelegt und so vernäht, dann die Gliedmaße allmählich gestreckt. Nach 
etwa 2 Monaten wird dann erst die Resektion des Neuroms vorgenommen. Genäht 
wird mit feinster Seide. Die Nähte dürfen nur so fest angezogen werden, daß sich 
die Schnittflächen berühren, aber nicht umgebogen werden. Der genähte Nerw 
wird am besten in lebende Muskulatur eingebettet. 

E. Moser (Zittau). 


68) W. W. Duke (Kansas City). Food allergy as a cause of illnes. (Journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 11. 1923. September 15.) 


Referat vor der vereinigten medizinischen, pharmakologischen und patho- 
logisch-physiologischen Sektion des Jahreskongresses der Amer. med. assoc., 
San Francisco 1923. 

-Allergische Symptome werden bei sensitiver (häufig ererbter) Anlage ausgelöst 
durch bestimmte Nahrungsmittel, bestimmte Nahrungsbestandteile, Gruppen 
oder Abbauprodukte von solchen, ferner durch Stoffe, die sonst irgendwie mit 
der Oberfläche des Körpers oder mit den Schleimhäuten in Berührung kommen, 
bzw. dem Körper einverleibt werden. Die hervorgerufenen Erscheinungen scheiden 
sich in Kontakt- und Allgemeinsymptome. Ob sie im einzelnen Fall zu dieser 
oder jener Gruppe oder zu beiden gehören, zeigt das klinische Bild unter Berück- 
sichtigung der Stelle, wo die Schädigung einwirkt. Schwierigkeiten in der Deutung 
können dadurch entstehen, daß organisch erkrankte Körpersysteme durch die 
Reaktion als Loci minoris resistentiae bevorzugt werden oder durch häufige Re- 
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aktionen primär geschädigte Organe schließlich chronische pathologisch-ana- 
tomische Veränderungen erleiden. Die Sicherung der Diagnose durch intra- und 
subkutane Proben ist oft, aber nicht immer einwandfrei möglich. Die Therapie 
besteht entweder in Meidung der betreffenden Schädigungen oder, wenn sie wegen 
der Unentbehrlichkeit des betreffenden Stoffes — wie z. B. bei Eier-, Fleisch- 
idiosynkrasie — nicht rätlich ist, durch allmähliche Gewöhnung. — Zu den häufig- 
sten Symptomen gehören: Asthma bronchiale, Dermatitis, Gelenk-, Magen-Darm- 
erscheinungen, manchmal unter dem Bild der Appendicitis, Blasenstörungen. — 
Diskussion: G. Piness (Los Angeles) hat zwei entsprechende Fälle von Appen- 
dicitisverdacht operiert und außer einem Ödem keine pathologischen Verände- 
rungen am Wurmfortsatz festgestellt. Rückart (Wilkau). 


69) E. V. McCollum (Baltimore). Pathologic effects of lack of vitamin A and of 
antirachitic vitamin. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 11. 
1923. September 15.) 


Referat vor der vereinigten medizinischen, pharmakologischen und patho- 
logisch-physiologischen Sektion des Jahreskongresses der Amer. med. assoc., 
San Francisco, Juni 1923. 

Die pathologisch-anatomisch zuerst festzustellende Erscheinung am Auge 
von vitaminfrei ernährten Ratten ist das Verschwinden der für die Tränensekretion 
charakteristischen Bilder in den Schnitten von der Tränendrüse. Die Trockenheit 
der Cornea und Conjunctiva gibt Anlaß zur chronischen Infektion und zur Um- 
wandlung der bedeckenden Epithelschichten in Richtung verhornenden Platten- 
epithels. Ähnliche Veränderungen wie an der Tränen- wurden an den Speichel- 
drüsen festgestellt. Daher bei Xerosekindern häufig gleichzeitig Speichelmangel, 
Trockenheit von Rachen und Kehlkopf, Stimmlosigkeit. — Rachitis kommt 
zustande durch Mangel an Kalzium oder Phosphor in der Nahrung oder durch ein 
beträchtliches Überwiegen des einen oder anderen Elements. Bei richtigem 
Verhältnis des Kalk- und Phosphorgehalts genügen zur Verhinderung der Krank- 
heit ganz geringe Mengen von antirachitischem Vitamin. Von den pflanzlichen 
Fetten enthält nur Kokosnußöl den therapeutisch wirksamen Stoff, aber in weit 
geringerem Prozentgehalt als die tierischen Fette, z. B. Butter, letztere ist wiederum 
dem Lebertran in der Wirkung unterlegen. Daß Vitamin A und antirachitisches 
Vitamin nicht identisch sind, zeigt die Zerstörung des ersteren durch 12stündige 
Einwirkung von 100° C, während der zweitgenannte Stoff auch bei längerer Er- 
hitzung erhalten bleibt. Rückart (Wilkau). 


70) Fr. Hilgenberg und T. Thomann. Experimentelle Untersuchungen über die 
Aufhebung von Giftresorption durch abriegelnde Biuteinspritzung. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXX. Hft. 4—6. S. 267—272. 1923 Juli.) 


Die Verff. wiesen an der Marburger Klinik Läwen’s durch Versuche an 
Mäuseschwänzen nach, daß durch zentral von dem Giftdepot vorgenommene 
abriegelnde Flüssigkeitsinfiltrationen die Wirkung der Gifte ganz wesentlich 
beeinflußt, zum größten Teil sogar aufgehoben wird. Die Wirkung einer tödlichen 
Strychnindosis wurde durch eine zirkuläre Sperre mit defibriniertem Menschenblut, 
menschlichen Blutserum, Gummiarabikum und Ringerlösung oder destilliertem 
Wasser, endlich mit Diphthericheilserum und Elektrocollargol hintangehalten, 
die tödliche Wirkung von Kokain durch Menschenblut, menschliches Blutserum 
und Gummiarabikumlösung verhindert, durch Ringerlösung und Aqua dest. ver- 
zögert, die tödliche Wirkung von Kurare durch defibriniertes Menschenblut, mensch- 
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liches Blutserum und Gummiarabikumlösung zum mindesten verzögert oder ver- 
hindert, während Ringerlösung und Aqua dest. den Eintritt des Todes beschleu- 
nigten. zur Verth (Hamburg). 


71) (Ohne Autorenangabe.) Leucocytosis following internal hemorrhage. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 6. 1923. August 11.) 


Leukocytose ist nicht immer ein Beweis für entzündliche Vorgänge im Körper, 
sie tritt auch ein bei Blutungen in seröse Höhlen, Peritonealraum, Pleuralraum, 
Ventrikel, Subarachnoidealraum. Sie erreicht ihren Höhepunkt innerhalb von 
10 Stunden und sinkt in 4 Tagen bis zur Norm zurück. 


Rückart (Wilkau). 


72) Valone. Ricerche sperimentali sulle alterazioni prodotte nelle arterie dalla 
contusione associata alla irradiazione del calore. (Rif. med. no. 44. 1923. 
Oktober.) 


Bei jungen Hunden wurden Carotis und Femoralis freigelegt und 2—4 Minuten 
kräftig mit einer Klemme gequetscht. Nach Abnahme der Klemme und Wieder- 
herstellung des Blutstroms Erhitzung der gequetschten Stelle mit rotglühendem 
Thermokauter, der 2—4 Minuten in 1 cm Entfernung gehalten wurde. — In 85°, 
der Fälle fand sich nach 3—90 Tagen eine die ganze Zirkumferenz betreffende 
Erweiterung des Gefäßes, in 59%% wurde eine kurz nachher oder 1—24 Stunden 
später auftretende Hämorrhagie beobachtet, in 10°% war das Ergebnis negativ. 
Nach 180 Tagen waren keine Veränderungen mehr sichtbar. Mikroskopisch fanden 
sich nach 3 Tagen in der Adventitia zahlreiche zerrissene Vasa vasorum, die ein- 
zelnen Faserschichten stark blutig infiltriert. Elastische und Muskelfasern der 
Media zerrissen und verwirrt. Elastisca interna geschwollen und trübe, stellen- 
weise auch zerrissen. Endothelauskleidung intakt, aber mit pulverisiert aus- 
sehenden und schlecht färbbaren Kernen. Nach 14 Tagen genannte Erschei- 
nungen wesentlich schwächer, Media durch Bindegewebsneubildung verdickt, 
elastische Fasern bleiben noch zertrümmert, ferner wandständige Thrombose. 
Nach 60 Tagen keine Thrombose mehr; Gefäßschichten durch reichliches neu- 
gebildetes Bindegewebe verdickt, Adventitia reich an elastischen Fasern, diese 
auch in Media reichlich neugebildet. Nach 9% Tagen ausgeprägtere Vernar- 
bungsprozesse, elastische Elemente fast ganz normal, während Muskelfasern 
in aktiver Regeneration stehen, aber noch spärlicher sind als normal. Nach 
180 Tagen Regeneration der wichtigeren Elemente abgeschlossen; das einzige 
Zeichen von Veränderung besteht noch in Ausbildung einer doppelten Endothel- 
reihe. Drügg (Köln). 


73) ‚Gelera. Modificazioni fisico-chemische del sero in rapporto alla proteinoterapia. 
(Riforma med. no. 37. 1923. September.) 


Experimentelle und klinische Untersuchungen am Blutserum führten zu 
folgenden Ergebnissen: Proteinkörperinjektionen waren gefolgt von Steigerung 
der Molekularkonzentration, Verminderung der elektrischen Leitfähigkeit, der 
Wasserstoffionenkonzentration und der Oberflächenspannung. Ferner fand sich 
bei erfolgreich behandelten Kranken nach einer anfänglichen Erniedrigung eine 
Erhöhung des spezifischen Gewichtes, der Viskosität und des refraktometrischen 
Wertes, während bei ergebnislos behandelten diese Erhöhung meist ausblieb. 


Drügg (Köln). 
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74) P. Mino. He&mothtrapie et crise h&moclasique. (Presse med. 90. 1923. No- 

vember 10.) 

Eingehende Untersuchungen ergaben, daß bei der Bluttransfusion die auch 
bei Autotransfusion und bei Verwendung von Blut aus passenden Blutgruppen 
beobachteten Schockerscheinungen darauf zurückzuführen sind, daß durch die Art 
der Transfusion (Verwendung nicht paraffinierter Nadeln und vor allem Ver- 
wertung antikoagulierender Substanzen) das Blut so verändert wird, daß es als 
Proteinkörper wirkt. M. Strauss (Nürnberg). 


75) R. H. Major. Potassium fluorid. (Journ. of the amer. med. assoc. LXXXI. 1923. 

S. 1952.) 

Da es häufig nicht möglich ist, die Blutuntersuchungen, z. B. bei Diabetikern, 
sofort nach der Blutentnahme durchzuführen, hat Verf. nach einem Konservie- 
rungsmittel gesucht. Im Kaliumfluorid ist ein Mittel gefunden, das, ohne die 
Reaktionen zu verändern, dem Blut in gesättigter Lösung (1 Tropfen auf 5 ccm 
Blut) zugesetzt wird. Kontrolluntersuchungen auf Blutzucker usw. ergaben bei 
Gesunden und Diabetikern auch nach einer Wartezeit von 8 Tagen keine Beein- 
trächtigung der Proben. Ein weiterer Vorteil des Fluorkalium ist, daß es gerin- 
nungshemmend wirkt und den Zusatz von Oxalat überflüssig macht. Aseptische 
Aufbewahrung des konservierten Blutes bei Zimmertemperatur ist notwendig. 

. Seifert (Würzburg). 


76) H. Z. Giffin and S. F. Haines (Rochester, Minnesota). A review of a group 
of professional donors. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 7. 
1923. August 18.) 

In der Mayoklinik haben sich bisher als Blutspender etwa 1000 Personen 
betätigt, 500 davon stehen auf der »aktiven Liste«, d. h. sie sind jederzeit bereit, 
auf Anforderung sich zur Verfügung zu stellen. Die Beobachtungen, die nach- 
einander an 84 solchen »berufsmäßigen Spendern« gemacht wurden, liegen dieser 
Arbeit zugrunde. — Einer von den Leuten hatte sich bereits 35mal in dieser Weise 
betätigt, 2 hatten 32 Bluttransfusionen hinter sich, 1 30, 8 über 25, 15 über 20, 
24 über 15. Durchschnittlich wurden 500 ccm Blut abgezapft. Das kann der 
Körper ohne Folgen vertragen, vorausgesetzt, daß etwa 4-5 Wochen Zwischen- 
raum zwischen je zwei Transfusionen liegen. 50%, der Leute haben während ihrer 
Tätigkeit an Gewicht zugenommen (Begünstigung der Sauerstoffzufuhr zu den 
Geweben), nur wenige haben abgenommen. Normale Zahlen für Blutkörperchen- 
und Hämoglobinbestand werden bei Männern nach etwa 34 Wochen wieder 
erreicht, bei Frauen dauert es etwas länger, bei ihnen kann auch wiederholte Ab- 
zapfung größerer Blutmengen zu dauernder Anämie führen. Eine Reduktion 
des Blutdruckes konnte bei verschiedenen hypertonischen Spendern nur vorüber- 
gehend erzielt werden, Polycytämiker eignen sich wenig wegen der für sie be- 
stehenden Thrombosegefahr. Regelmäßige Wiederholung der Wassermann- 
reaktion, eingehende Untersuchung vor jeder einzelnen Verwendung, Überwachung 
des Privatlebens der berufsmäßigen Spender ist zur Vermeidung unangenehmer 
Überraschungen unbedingt notwendig. Rückart (Wilkau). 

77) M. A. Egorow. Über die Wirkung des Blutes der an Gangraena spontanea 
Erkrankten auf die Gefäße des isolierten Kaninchenohres. Chir. Hospitalklinik 
von Prof. Martynow u. Institut der allgem. Pathol. von Prof. Sacharow der 
I. Moskauer Universität. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 12. S. 654-661. [Russ.]) 
Nach der Meinung des Autors sind die Resultate der Experimente von Oppel 

und seiner Schüler, nach welchen eine Vermehrung von gefäßverengenden Sub- 
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stanzen im Blut der an Gangraena spontanea Leidenden stets nachgewiesen wurde, 
nicht einwandfrei. Wie von Prof. Krawkow festgestellt wurde, sind die Ex- 
perimente mit dem Blutserum, wie sie von Oppel und seinen Schülern angewandt 
wurden, nicht beweisend, da während der Blutgerinnung gefäßverengende Sub- 
stanzen gebildet werden, die im frischen Blut nicht vorhanden sind. Autor ex- 
perimentierte mit einer 1%, igen Lösung von frischem Blut in Locke’scher Lösung. 
Es wurde untersucht das Blut von 12 an Gangraena spontanea Erkrankten und 
von 4 Gesunden, wobei im peripheren venösen Blut der an Gangraena spontanea 
Leidenden lange nicht immer das Vorhandensein von gefäßverengenden Sub- 
stanzen festgestellt werden kann, weshalb die adrenalinogene Theorie von Prof. 
Oppel lange nicht für alle Fälle angebracht wäre. Falls die Epinephrektomie 
von Nutzen wäre, so müßte der Grund hierfür noch zu erforschen sein. Im Blut 
von gesunden Individuen ist die Menge von gefäßverengenden sowie von gefäß- 
erweiternden Substanzen verschieden und von verschiedenen, noch lange nicht 
erforschten Bedingungen abhängig. A. Gregory (Wologda). 


78) W. A. Oppel (St. Petersburg). Die palliative und radikale operative Behand- 
lung der Gangraena arteriotica suprarenalis ( Gangraena spontanea). (Nowy 
chir. Archiv 1923. Nr. 12. S. 637—653. [Russisch.]) 


Die Hyperfunktion der Nebennieren glaubt Autor als Ursache der sogenannten 
Gangraena spontanea annehmen zu dürfen. Solche Hyperfunktion und die damit 
verbundene vergrößerte Menge an gefäßverengenden Substanzen im Blut bewirkt 
Spasmus der arteriellen Gefäße — es entsteht Arteriose, daher hält Autor die Be- 
zeichnung der Gangraena spontanea als Gangraena arteriotica suprarenalis für 
berechtigt. Von den palliativen Operationen wären zu erwähnen: die Amputation, 
die Venenligatur, die Operation nach Wieting, die periarterielle Sympathektomie 
und schließlich die Durchschneidung des N. ischiadicus. Autor'wendet sich gegen 
die periarterielle Sympathektomie bei der sogenannten Gangraena spontanea 
sowie gegen die Durchschneidung des N. ischiadicus. Die Ligatur der Vene wurde 
vom Autor 4imal ausgeführt im Zeitraum von 1910—1922, und zwar wurde unter- 
bunden die Vena poplitea 20mal, die Vena femoralis gleichfalls 20mal und imal 
die Vena axillaris; 2imal mußte trotzdem amputiert werden. In der Hälfte der 
Fälle wurde dem Weiterschreiten der Gangrän halt geboten. Die Epinephrektomie 
der leichter zugänglichen linken Nebenniere behebt das Leiden radikal. Die Ent- 
fernung der linken Nebenniere wurde vom Autor 37mal ausgeführt, es starben 6. 
Der Erfolg war in den übrigen Fällen ein durchaus befriedigender, in einigen Fällen 
glänzend; die Zahl der Thrombocyten fällt, der Blutdruck wird kleiner, es ver- 
ringert sich die Blutgerinnung, es läßt sich der Puls da fühlen, wo er früher nicht 
vorhanden war. Bei der Ausführung der Epinephrektomie in der prodromalen 
Periode der Gangraena spontanea wird man stets ohne Amputation auskommen 
können. Bei ausgebreiteter arterieller Thrombose ist die Extremität ungeachtet der 
Epinephrektomie gewöhnlich nicht mehr zu retten. A. Gregory (Wologda). 


79) P. J. Stradyn. Über gefäßverengende Substanzen im Blut bei Gangraena 
spontanea und bei Claudicatio intermittens. Chirurg. Hospitalklinik d. Mil.-med. 
Akademie von Prof. Fedorow. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 12. S. 662—677. 
[Russisch.]) 

Autor verfügt im ganzen über 70 Experimente, die an 32 Individuen ange- 
stellt wurden; 13 von ihnen litten an Gangraena spontanea, 4 an Claudicatio 
intermittens, 9 an verschiedenen Erkrankungen, 6 waren gesund. Blut, Plasma 
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und Serum, gelöst in Ringer-Locke’scher Lösung, wurden unter einem bestimmten 
Druck in die Gefäße eines isolierten frischen Kaninchenohres geführt; gefäßver- 
engende bzw. gefäßerweiternde Wirkung der betreffenden Lösung wurde nach der 
Zahl der herabfallenden Tropfen bestimmt. Beschreibung der Methodik. Schluß- 
folgerungen: Im Plasma und Blut der Gangräniker konnte lange nicht in allen 
Fällen eine Vermehrung von gefäßverengenden Substanzen nachgewiesen werden. 
Versuche mit dem Serum sind nicht beweisend, da während der Blutgerinnung 
gefäßverengende Substanzen gebildet werden, die keineswegs als identisch mit 
Adrenalin angesehen werden können. A. Gregory (Wologda). 


80) W. L. Bogoliubow (Kasan). Einige Worte zur Frage der Injektion von Alkohol 
bei spontaner und senlier Gangrän. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 12. S. 678— 
679. [Russisch.]) 


Autor sah in einem Fall von Alkoholinjektion in den N. ischiadicus bei angio- 
sklerotischer Gangrän Schwinden von Schmerzen ohne Wiederkehr derselben im 
Verlauf von 3 Monaten. In 3 anderen Fällen, Imal bei arteriosklerotischer, 2mal 
bei angiosklerotischer Gangrän, schwanden die Schmerzen nach Alkoholinjektion 
in den N. ischiadicus auf einige Tage, um dann wiederzukehren (der Nerv wurde 
jedesmal entblößt und direkt in den Nervenstamm einige ‚Kubikzentimeter von 
80%, igem Alkohol injiziert). Die Gangrän wurde nicht beeinflußt, es mußte in 
allen Fällen amputiert werden. A. Gregory (Wologda). 


81) Felix Landois (Berlin). Die Fettembolle. (Ergebnisse d. Chirurgie u. Ortho- 
pädie Bd. XV1. S. 99—154.) 


Verf. gibt in seiner Arbeit auf Grund der Studien von fast 300 Abhandlungen 
und seiner eigenen Erfahrungen eine umfassende Darstellung der Gesamtpathologie 
der Fettembolie, die in gleicher Weise den Chirurgen, Orthopäden, den pathologi- 
schen Anatomen, den Begutachter und Gerichtsarzt, sowie auch den internen 
Mediziner interessieren dürfte. Die verschiedene Zusammensetzung des mensch- 
lichen Fettes an festen Säuren und Olein ist für die Pathologie der Fettembolie 
von höchster Bedeutung; sie ist eine der Hauptursachen, daß die Fettembolie 
beim Erwachsenen infolge des geringen Gehaltes an festen Säuren so häufig, bei 
Kindern dagegen infolge der größeren Menge fester Säuren so selten auftritt. 
Nach der Statistik kommt die Fettembolie viel häufiger bei Männern als bei 
Frauen vor, 136 Männer gegen 41 Frauen, und bei diesen 177 Fällen 93mal im 
Anschluß an Frakturen. Bei Knochenbrüchen und bei Blutungen in die Mark- 
höhle bei Verletzungen wird das flüssige Fett in der Hauptsache von den eröffneten 
Venen aufgesaugt und gelangt in die Lunge. Nur ein geringer Teil des Fettes 
wandert auf dem Lymphwege unter Vermittlung des Ductus thoracicus in die 
Blutbahn. Schon wenige Sekunden nach Verletzung eines großen Knochens, aber 
auch nach Weichteilzertrümmerungen, kann man bereits Fett in der Lunge finden. 
Das verschleppte Fett wird, nachdem es durch chemische Umwandlung an Ort 
und Stelle eine Veränderung erfahren hat, zum Teil resorbiert, zum Teil durch den 
Urin ausgeschieden. Der letztere Vorgang ist aber in allen seinen Einzelheiten 
noch nicht völlig geklärt. Kleinere Fetteinschwemmungen, die bei jedem Knochen- 
bruch oder Erschütterung des Körpers in den kleinen oder großen Kreislauf hinein 
stattfinden, verschwinden meist schnell wieder, ohne besondere Erscheinungen zu 
machen. Bei größeren Fettembolien, eventuell im Zusammenhang mit Erkran- 
kungen des Herzens, bei Gefäßanomalien und vorhandenen Veränderungen in den 
Lungen tritt allmählich eine Verstopfung der Lungenkapillaren ein mit folgendem 
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Erstickungstod. Auch durch Eindringen von Fett in die Koronargefäße kann das 
Herz erheblich geschädigt werden, ebenso das Gehirn mit der Medulla, die Nieren 
und andere wichtige Organe. Die plötzlichen Todesfälle nach orthopädischen 
Operationen an den langen Röhrenknochen, die früher meist als Narkosentodes- 
fälle angesprochen wurden, sind meist auf Fettembolien zurückzuführen. Außer 
bei Frakturen und orthopädischen Operationen wurde Fettembolie noch beob- 
achtet nach Operationen der Haut und des Unterhautzellgewebes, namentlich 
bei fettleibigen Personen, nach Verletzungen und Entzündungen innerer Or- 
gane, bei Vergiftungen und Verbrennungen, bei Diabetes. Die klinischen Er- 
scheinungen einer stattgehabten Fettembolie treten seitens der Lungen akut 
und perakut, sowie nach Verlauf einer Zeit meist subakut auf, in der Regel 
unter dem Bild des Lungenödems mit sekundärer Herzschwäche. Das wich- 
tigste Hilfsmittel für die klinische Erkennung einer Fettembolie haben wir, da 
meistens die Symptome über den Lungen im Anfange fehlen, im Urinbefund, 
da das Fett zum größten Teil mit dem Harn ausgeschieden wird und sich in größeren 
und kleineren Tropfen oder in Gestalt einer zusammenhängenden weißen, schleimig- 
fettigen Schicht an der Flüssigkeitsoberfläche deutlich absetzt. Die Ansicht, daß 
Wundschock eine Folge der stattgehabten Fettembolie sei, kann Verf. nicht teilen. 
Beim Schock haben wir einen plötzlichen Zusammenbruch des Körpers im un- 
mittelbaren Anschluß an eine starke mechanische Gewalteinwirkung, die sich 
hauptsächlich in kardiovaskulären Störungen äußert bei dauernd erhaltenem 
Bewußtsein, während bei der Fettembolie häufig ein freies Intervall von mehreren 
Stunden bis Tagen vorhanden ist und das Bewußtsein getrübt erscheint. Für 
die Prophylaxe der Fettembolie wird empfohlen beim Brisement force wegen der 
Atrophie und Fettmetamorphose der Knochen die Korrektur möglichst schonend 
und langsam auszuführen und eine zur Sicherung angelegte Esmarch’sche Blutleere 
nur ganz allmählich zu entfernen. Andere vermeiden bei blutigen Operationen 
den Meißel und führen die Durchtrennung des Knochens mit einer feinen Säge aus. 
Ferner ist es ratsam, nach allen derartigen Eingriffen am Knochen den Kranken 
möglichst ruhig zu legen und jeden Transport zu vermeiden. Das gleiche gilt 
auch bei allen Knochenbrüchen, von denen Fettleibige betroffen werden. Für die 
Behandlung der ausgebrochenen Fettembolie ist meist ein Aderlaß mit nach- 
folgender Infusion von guter Wirkung. Porter schlägt auf Grund von Tier- 
experimenten die Einatmung von Kohlensäureanhydrit vor und will damit auch 
schon beim Menschen Erfolge erzielt haben. Bode (Bad Homburg). 


82) Biesalski. Der physiologische Gedanke bei der Behandlung der Kinderlähmung. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1923. Nr. 43. S. 1361.) 


Beim orthopädisch Kranken sind die vegetativen Organkomplexe gesund, 
nur die des Bewegungsapparates sind gestört. Das Ziel der orthopädischen Be- 
handlung soll die Wiederherstellung physiologischer Verhältnisse sein. Man 
muß zunächst den Muskel, besonders den paretischen, vor jeglicher Überdehnung 
bewahren. Ist diese schon eingetreten, so muß man ihn daraus befreien. Ein 
gesunder, aber noch viel mehr ein geschädigter Muskel verlangt für seine Arbeit 
einen normal funktionierenden Gelenkmechanismus. Die Prophylaxe der Kon- 
traktur hält Verf. für die vornehmste physiologische Aufgabe bei der Behandlung 
der Kinderlähmung. Ist eine Kontraktur eingetreten, so ist sie so zu beseitigen, 
daß die physiologische Gelenkmechanik wiederhergestellt wird. Man muß dazu 
eine bei exakter Gelenkfixation unaufhörlich, Tag und Nacht einwirkende Kraft 
wählen, die aber so klein ist, daß sie unterhalb der Reizschwelle für den reflek- 
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torischen Muskelspasmus bleibt. Währenddem sind Eingriffe, wie Tenotomien, 
Transplantationen, zu vermeiden, weil sie unphysiologisch sind. Eine ausgiebige 
physiologisch funktionelle Inanspruchnahme der Gelenke und Muskeln ist das 
Beste für die Verhütung des Kontrakturrezidivs. 

Hat ein Kranker sich mühsam durch viele Jahre eine bestimmte Gangtechnik 
angewöhnt, so darf man sie ihm nicht zerstören, wenn man nicht genau weiß, 
daß man sie bessern kann. 

Den geschädigten Muskel kann man durch Elektrisation, die gar nicht ein- 
gehend und individuell gemacht werden kann, kräftigen. Ist eine weitere Beein- 
flussung des Muskels durch Elektrisation nicht möglich, dann kann man eine 
Indikation für die Operation stellen. Bei der Athrodese der Gelenke, wie besonders 
auch bei der Sehnenverpflanzung, muß man sich ganz nach der Physiologie richten. 
Die Gesetze, die die Natur für die feine Gleitung der Muskeln und Sehnen anwendet, 
müssen auch bei der willkürlichen Anordnung der Sehnen respektiert werden, 
erst dann gibt es gute Resultate. Kingreen (Greifswald). 

83) Walter Lehmann (Göttingen). Die peripheren Nervenoperationen bei spasti- 

schen Lähmungen. (Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie Bd. XVI. 

S. 577—652.) 

Verf. bespricht das große Gebiet aller derjenigen spastischen Nervenerkran- 
kungen, für die die Vornahme peripherer Nervenoperationen in Frage kommt. 
Die bisher am meisten angewendete periphere Nervenoperation ist ohne Zweifel 
die Stoffel’sche und Selig’sche Operation, deren Indikationen, Resultate und 
Technik im einzelnen erörtert werden, worüber im Original nachgelesen werden 
möge, da sich alle Einzelheiten zu einem Referat nicht eignen. Eine Anzahl guter 
Abbildungen von typischen Krankheitsbildern und aus der Anatomie des Nerven- 
verlaufes erleichtern das Verständnis. Jeder, der in die Lage kommt bei spasti- 
schen Lähmungen eine Operation an den peripheren Nervenstämmen ausführen 
zu müssen, wird durch die Arbeit L.’s Aufklärungen und Anregungen nach den 
verschiedensten Richtungen erhalten. Bode (Bad Homburg). 


84) F. Watermann (Süchteln, Rheinland). Drei verschiedene Formen der Dys- 
trophia musculorum progressiva bei drei Geschwistern. (Archiv f. orthopäd. 

u. Unfallchirurgie Bd. XXII. Hft. 1 u. 2. S. 90—102. 1923.) 

Bericht über drei Geschwister, von denen der eine Fall zur juvenilen Form 
der Muskeldystrophie, der zweite zur einfach atrophischen zu rechnen ist, während 
der dritte ein mit Pseudohypertrophie und spinaler Strangdegeneration einher- 
gehender Typ ist. Für die Therapie ist die Frage der Prognose grundlegend. Da 
in der Literatur über zwar seltene, aber sichere Fälle von weitgehender Besserung, 
ja fast völliger Heilung berichtet wird, darf man den Dystrophiker nicht einfach 
seinem Schicksal überlassen. Massage und Elektrizität für die befallene Musku- 
latur, leichte Frei- und Turnübungen, Eisen, Arsen usw. sollen konsequent an- 
gewandt werden. Bei vorhandenen Kontrakturen sucht man möglichst mit 
redressierenden Verbänden auszukommen und soll erst im Notfall zu Tenotomien 
greifen. Alfred Peiser (Berlin). 


85) C. Mau (Kiel). Beitrag zu den am peripheren motorischen Neuron angrei- 
fenden Operationen bei Spastikern. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie 
Bd. XXII. Hft. 1 u. 2. S. 103—117. 1923.) 

An Hand der Erfahrungen der Kieler Klinik kommt Verf. zur Empfehlung 
der Nervenoperationen nach Stoffel und Selig. Unter 5 Medianusfällen waren 

1 primärer Mißerfolg, 3 Rezidive, 1 gutes Resultat, unter 6 Tibialisfällen 1 primärer 
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Mißerfolg, 3 Rezidive, 2 gute Resultate. Verf. sieht den Hauptgrund für die das 
Endergebnis belastenden Rezidive in der Unterdosierung bei der Nervenresektion. 
Er kommt zu folgenden Schlüssen: Die: Nervenoperationen nach Stoffel und 
Selig verdienen bei den spastischen Erkrankungen trotz häufiger Rezidive vor 
der Tenotomie bzw. plastischer Sehnenverlängerung angewandt zu werden, ins- 
besondere gilt das bei der Pronations-Flexionskontraktur des Vorderarmes und 
der Hand. Vielleicht liegt das Heil in der Kombination beider Operationen, doch 
kann die gleichzeitige primäre Anwendung beider Methoden nur empfohlen werden 
beim Vorliegen einer erheblichen Schrumpfungskontraktur neben der spastischen 
Kontraktur. In der Dosierungsfrage bei der Stoffel’schen Operation soll man 
nicht zurückhaltend sein, jedenfalls nicht bei der Pronations-Flexionskontraktur 
des Vorderarmes und dem spastischen Spitzfuß. Die Selig’sche Operation verdient 
den Vorzug vor der Stoffel’schen Resektion des Nervus obturatorius an der Becken- 
außenseite.e Das Wichtigste ist eine konsequente »Nachbehandlung«, bei der 
Nachtschienen unerläßlich sind. Alfred Peiser (Berlin). 


86) Nils Silfverskiöld. Reduction of the uncrossed two-joints muscles of the leg 
to one-joint muscles in spastic conditions. Kgl. Karolin. Institut, orthopäd. 
Abteilung Prof. Haglund, Stockholm. Mit 5 Abbildungen. (Acta chir. 
scandinavica Bd. LVI. fasc. 4. S. 315. 1923. [Englisch.]) 

Die Probleme der mehrgelenkigen Muskeln haben seit langem die Aufmerk- 
samkeit der Anatomen und Physiologen auf sich gelenkt. Deren Untersuchungs- 
resultate sind von den Klinikern aber wenig beachtet und therapeutisch nicht 
ausgenützt worden. 

Die Muskeln, die über zwei oder mehrere Gelenke verlaufen, bringen, bei 
Bewegungen in einem Gelenk, passiv Mitbewegungen im oder in den anderen hervor, 
sogenannte Transmissionswirkung. Sie tun das schon unter normalen Verhält- 
nissen, noch mehr aber, wenn sich die betreffenden Muskeln in vermehrter Spannung 
befinden. In vielen Fällen spastischer Lähmung, bei denen die Spasmen die 
Paresen überwiegen, verursacht die vermehrte Muskelspannung zwangsmäßig 
solche Mitbewegungen, welche für die Beweglichkeit sehr hinderlich sind, vor 
allem an den unteren Extremitäten. . 

Die bisher gebräuchlichen thera, zutischen Maßnahmen, Nervenresektionen, 
Sehnenverlängerungen usw. heben diese pathologische Transmissionswirkung 
nicht auf. Verf. hat daher in mehreren Fällen spastischer Parese die zweigelenkigen 
Muskeln des Beines (M. rectus femoris, semitendinosus, semimembranosus, 
biceps femoris und gastrocnemius) in eingelenkige Muskeln verwandelt, und zwar 
dadurch, daß er deren Ursprung auf ein Gebiet dicht unterhalb des proximalen 
Gelenkes transplantierte. 3 Wochen Fixation in Gips, dann Bewegungsbehand- 
lung. Durch die Behandlung wurde das gesteckte Ziel erreicht, die Transmis- 
sionswirkung war aufgehoben, der Gang freier und besser geworden. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


87) Max Bielschowsky und Bruno Valentin. Die histologischen Veränderungen in 

durchfrorenen Nervenstrecken. (Journ. f. Psychologie u. Neurol. Bd. XXIX. 

S. 133. 1923.) 

Experimentelle Untersuchungen an Meerschweinchen und Hunden; die Ver- 
eisung wurde am Ischiadicus mit Chloräthyl genau entsprechend der Original- 
vorschrift Trendelenburg’s bewerkstelligt. Unmittelbar nach der Operation 
und 24 Stunden später sind schwere Veränderungen noch nicht zu entdecken. Nur 
am Gefäßapparat sind deutliche Zeichen einer Zirkulationsstörung wahrnehmbar. 
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Erst nach etwa 3 Tagen erfolgt ein lebhaftes Einsetzen degenerativer und regene- 
rativer Phänomene, erst dann ist die Zirkulation der vereisten Strecke fast völlig 
wiederhergestellt. Die Regeneration erfolgt rasch, weil sie im Vereisungsgebiet 
keinen mechanischen Hindernissen begegnet und deshalb leicht in die distalwärts 
anschließende Strecke vordringen kann. Nach einer Vereisung des Hundeischia- 
dicus in der Höhe des Trochanter sind die regenerierenden Nervensprossen etwa 
nach 2 Monaten in der Peripherie angelangt. Nach dieser Frist dürften alle Aus- 
fallserscheinungen der Motilität und Sensibilität beseitigt sein. Länger als 1, Jahr 
wird man auch unter relativ ungünstigen Bedingungen auf dieWiederherstellung der 
Funktion kaum zu warten brauchen. Die Vereisung ist in allen denjenigen Fällen 
die Methode der Wahl, wo eine temporäre Unterbrechung der Leitung erzielt 
werden soll; denn bei ihrer Anwendung dürfen wir mit Sicherheit auf eine voll- 
kommene und relativ rasche Wiederherstellung der Funktion rechnen. Das geht 
auch aus den histologischen Untersuchungen mit voller Klarheit hervor. 
B. Valentin (Heidelberg). 


88) H. Jessen. Über einen Fall von traumatischer Störung des Epiphysenwachs- 
tums — zugleich ein Beitrag zur Fromme’schen Theorie der Ursache der 
Wachstumsdeformitäten. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXII. 
Hft. 5—6. S. 398—403. 1923. September.) 

. Bei einem 8jährigen Mädchen wird auf der Abteilung Sudeck’s im Kranken- 
haus Hamburg-Barmbeck an den distalen Femurepiphysen ein Krankheitszustand 
beobachtet, der unter leichter traumatischer Einwirkung auf der Grundlage einer 
disponierenden Rachitis zu einer Störung der Wachstumszone geführt hat. Die 
Störung ist unter frühzeitiger Ossifikation der Epiphysenfuge mit Funktions- 
störung zur Ausheilung gekommen. zur Verth (Hamburg). 


89) S. M. Kalmanowski. Freie Plastik bei Defekten der großen Röhrenknochen. 
Chirurg. Hospitalklinik der Universität in Saratow, Direktor Prof. Spaso- 
kukotzki. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 13. S. 56-68. [Russisch.]) 

Das Gelingen einer Knochentransplantation erfordert strenge Asepsis, sorg- 
fältige Bedeckung des Transplantats mit Weichteilen — Beförderung der Vasku- 
larisation. Nach Beendigung der Operation immobilisierender Verband. Im 
Zeitraum der letzten 10 Jahre wurde in der chirurgischen Hospitalklinik die freie 
Knochentransplantation 29mal ausgeführt, die Plastik der langen Röhrenknochen 
12mal an 10 Kranken. Bei 6 Kranken Resektion eines der langen Röhrenknochen 
infolge Sarkom — Knochentransplantation in den entstandenen Defekt. In 
den übrigen 4 Fällen Pseudoarthrose infolge komplizierter Frakturen. Es wurde zur 
Knochentransplantation 6mal die Fibula verwandt, 3mal ein Knochenspan der 
Tibia, 3mal die Rippe. Resultat: In 5 Fällen Konsolidation, in 2 Fällen Resultat 
unbekannt, in den übrigen 3 Fällen Bildung einer Pseudoarthrose, die in einem 
Fall nach wiederholter Operation beseitigt wurde. 

Schlußfolgerungen: Das Absterben der Zellen des Knochentransplantats wird 
bestätigt. Bei der Knochentransplantation ist das umgebende Zellgewebe osteogen 
nicht tätig, die Knochenregeneration erfolgt vom Periost des Transplantats sowie 
vom Knochen des Mutterbodens. Das sich ergossene Blut dient nicht als Nährungs- 
material des Transplantats, schädigt im Gegenteil den transplantierten Knochen 
und führt zu seiner Vernichtung. Die Weichteile des Mutterbodens müssen 
möglichst intim dem Transplantat anliegen, der Durchmesser des Transplantats 
muß demjenigen des zu ersetzenden Knochens entsprechen. 

A. Gregory (Wologda). 
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90) P. J. Stradyn. Über perlarterielle Sympathektomie nach Jaboulay-Löriche. 
Orthopäd. Abteilung des St. Petersburg. physiotherap. Instituts, Chefarzt 
Priv.-Doz. A. W. Smirnow, u. Chirurg. Hospitalklinik d. Mil.-med. Akademie 
von Prof. Fedorow. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 13. S. 3—33. [Russisch.]) 


Nach Literaturbesprechung von 227 Fällen von periarterieller Sympath- 
ektomie, nach experimentellen Studien und pathologisch-histologischen Unter- 
suchungen, Besprechung von 18 eigenen Fällen und 32 von Priv.-Doz. Schamow. 
Ausführliche Beschreibung der Operationstechnik. In den Fällen vom Autor 
fand die Operation hauptsächlich bei Gangraena spontanea Anwendung, und zwar 
3mal bei Gangraena senilis, 7mal bei Gangraena bei verhältnismäßig jungen 
Leuten, bei Gangrän möglicherweise von suprarenalem Typus (Oppel). Sym- 
pathektomie bei Gangraena spontanea wurde von Schamow 26mal ausgeführt. 
Von 36 Fällen bedeutende Besserung 14mal (bei beginnenden Formen), vorüber- 
gehende Besserung 13mal. Nach Sympathektomie aktive Hyperämie (bessere 
Blutversorgung), die 3—4 Wochen anhält, Behebung der Schmerzen. Gleichzeitige 
Ligatur der Vena femoralis (nach Oppel) angezeigt, wenn auch kurzdauernde 
Ischämie, die nach der Sympathektomie entsteht, verhängnisvoll sein könnte. 
Um die Wirkung der Operation am Menschen im normalen Zustand zu studieren, 
ließ Autor die Operation an sich ausführen. Periarterielle Sympathektomie der 
A. brachialis sin., Ablösung der Adventitia in einer Ausdehnung von 6cm; es 
entstanden vasgmotorische Erscheinungen, die 2 Wochen anhielten — Parese der 
Vasokonstriktoren, Kapillare länger und breiter. Sympathektomie kann bei 
erschwerter Adventitiaablösung infolge pathologischer Veränderungen durch peri- 
arterielle Alkoholinjektionen ersetzt werden. A. Gregory (Wologda). 


91) S. J. Heimanowitsch. Über Verpflanzen der verkürzten proximalen Segmente 
der Extremitäten auf entsprechende Skeletteile. Institut f. topogr. Anatomie, 
oper. u. experiment. Chirurgie des Ukrainschen Psychoneurologischen Instituts 
in Charkow, Chefarzt Heimanowitsch. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 12. 
S. 789—792. [Russisch.]) 


Bei Defekt des proximalen Femurendes und paralytischer Extremität glaubt 
Autor anstatt der üblichen Amputation den Oberschenkel auf das Tuber ischii 
verpflanzen zu können. Da die untere Grenze des Trochanter minor auf der Höhe 
des Tuber ischii liegt, so würde man beim Defekt vom Caput femoris bis zum 
Trochanter minor und Verpflanzen des Oberschenkels auf den Tuber ischii keine 
Verkürzung der Extremität haben. Bildung im Tuber ischii einer Rinne in sagit- 
taler Richtung, am entsprechenden Femurende eines sagittal gelegenen Raumes. 
Einpflanzen. Naht. Ebenso wäre theoretisch möglich eine Synostose bei Fehlen 
der Gelenkfläche des Schulterblatts zwischen letzterer und dem Oberarm. Aus- 
führliche Beschreibung solcher Operationen an der Leiche. In geeigneten Fällen 
könnten sie auch bei entsprechenden Verstümmelungen versucht werden. 


A. Gregory (Wologda). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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papillom. (8. 1760.) — 74) Ward, Operation der Blasen - Harnleiter -Scheldenäisteln. (8. 1700.) — 
76) Thövenot u. Leboeuf, Pneumaturie durch Friedländerbasillus. (8. 1761.) — 76) Noguds, Blasen- 
halspolypen bei der Frau. (8. 1761.) — 77T) Chocholka, Blasensyphilis. (8. 1761.) — 78) Leguen, 
Marsan, Flandrin, Mesothorium bei bösartigen Biasentumoren. (8. 1761.) — 79) Kroh, »Baug- 
katheterismus« der Harnblase. (8. 1762.) — 80) Jacoby, Prostatahypertrophle. (8. 1762.) — 81) Colucci, 
Freyer’sche Operation. (8. 1762.) — 82) Jacoby, Prostatahypertrophie. (8. 1763.) — 83) Boominghaus, 
Prostataabzesse und Blasenverschluß nach Fortfall der Prostata. (8. 1763.) — 84) D’Agata, Apparat 
zur Abdiehtung der Blasenfistel. (8. 1764.) — 85) Boominghans, Harnröhrendivertikelstein. (8. 1764.) 
— 86) Bermaadet, Urethra duplex bei einfachem Penis. (8. 1764.) — 87) Cosacesco, Im Cystoskop 
nachwelsbare Retraktion der Wand und Erweiterung der Urethra bei den Neoplasmen der Prostata. 
(8. 1764.) — 88) Sand, Hermaphroditismus (verus) glandularis alternans beim Knaben. (8. 1765.) — 
89) Frank, Männliche Geschlechtsorgane. (8. 1765.) — 90) Mouchet, Akute Hodenentzündungen. 
(8. 1786.) — 91) Kazda, Beiderseitige Hydrokele. (8. 1767.) — 92) Bruskin, Operative Verlagerung 
des Hodens in den Hodensack beim Kryptorchismus. (8. 1767.) — 98) Sand, Vasoligatur bei 
Steinach’scher Operation. (8. 1768.) — 94) Southam u. Linell, Hodenneubildungen. (8. 1768.) — 
95) Emge, Variköse Venen des weiblichen Beckens. (8. 1768.) — 96) Bolieri, Erkrankungen der 
Mutterbänder und Komplikationen. (8. 1769.) — 97) Stein, Uterusfbroid. (8. 1769.) — 98) Boije, 
Myomoperation bei Schwangerschaft. (8. 1770.) — 99) Chydenius, Stfahlen in der Myombehandlung. 
(8. 1770.) — 100) Donay, Puerperale Infektion und vaginale Hysterektomie. (8. 1770.) — 101) Mühl- 
pforät, Cowperitis gonorrholca. (8. 1770.) 

Wirbelsäule, Rückenmark: 102) Albanese, Rachitis. (8. 1771.) — 109) Albanese, Rachitis und 
Wirbeltuberkulose. (8. 1771.) — 104) Graf, Yatren - Kasein bei chronisch - ankylosierender Wirbel- 
säulenversteifung. (8. 1772.) — 106) SBahlgren, Queckenstedt’sches Symptom bei Rückenmarks- 
kompression. (8. 1772.) — 106) Thomas, Wirbelsäulenversteifung. (8. 1772). — 107) Boos, Spät- 
resultate nach Osteoplastik der spondylitischen Wirbelsäule. (8. 1778.) — 108) Biesalski, Atmungs- 
korsett und Segelrollgipsbett. (8. 1773.) — 108) Schede, Skoliosenproblem. (8. 1778.) — 110) Sieard, 
Paraf u. Laplane, Lipojodol als röntgenologisches Kontrastmittel. (8. 1774.) — 111) Nasari, Gum- 
mös-syphilitische Myelitiden. (8. 1775.) 

Obere Extremität: 112) Richter u. Vohe, Resektion des Schlüsselbeins bei Vereinigung des 
Plexus brachialis. (8. 1775.) — 118) Badin, Angeborene Skelettanomalie. (8. 1776.) — 114) Jacoby, 
Crepitatio scapularis. (8. 1776.) — 115) Patel u. Bertrand, Lähmung des Serratus und Trapezius. 
(8. 1776.) — 116) Greig, M. teres minor. (8. 1776.) — 117) Hannecart, Zirkuläre Naht des Olecranon. 
(8. 1777.) — 118) Quibal, Lähmung des N. ulnaris nach Fraktur des Condylus externus des Humerus. 
(8. 1777.) — 119) Ferri, Frakturen des Radiusköpfchen. (S. 1777.) — 120) Abrahamson, Bruch des 
Proc. coronoldeus ulnae. (8. 1777.) — 121) Grossman, Brüche des Badiusköpfchens und -halses. 
(8. 1777.) — 122) Nicelaysen, Luxatio manus. (S. 1778.) — 128) Rosanow, Krukenberghand. 
(8. 1778.) — 124) Bruni, Seltene Luxationen. (8. 1778.) — 1%) Gram&n, Kreissägenverletzung des 
IV. Fingers. (8. 1778.) 

Untere Extremität: 126) Stoccada, Luxatio illaca des Oberschenkels. (8. 1779.) — 127) Odel- 
berg, Destruktion des Os ischium. (8. 1778.) — 1%8) Loeffler, Exarticulatio interileo abdominalis. 
(8. 1779.) — 120) Kiatschmann, Eröffnung der Fossa iliaca bei malignen Tumoren der unteren 
Extremität. (8. 1779.) — 1%) Morozowas, Komplikationen bei Beckenfrakturen. (S. 1779.) — 
181) Cowan, Ischias und Ileosakralgelenk. (8. 1780.) — 192) Serra, Fascienbandapparat und 
Korrektur deformierter Extremitätengelenke. (8. 1780.) — 183) Campbell, Schenkelhalsbrüche, 
(8. 1780.) — 134) Brühl, Epiphysenosteomyelitis. (S. 1781.) — 185) Robineau u. Contremeulins, 
Transcervicale Schenkelhalsfraktur. (8. 1781.) — 136) Chrustalew, Einrenkung der Oberschenkel- 
Iazationen. (8. 1781.) — 197) Donati, Deformierende Osteoarthritis beim Kind. (8. 1782.) — 
188) Lamy u. Benoiste-Pilleire, Eitrige Arthritis und Verrenkung der Hüfte beim Neugeborenen. 
(8. 1782.) 





I. 
Zur Pathologie und Therapie der Perigastritis. 


Von 


Dr. Josef Doberer, 
Primararzt des Krankenhauses der barmbherzigen Brüder in Linz a.d. D. 


Wohl jeder Chirurg, der sich viel mit Magenoperationen beschäftigt, empfindet 
sicherlich ein Gefühl der Befriedigung, wenn er nach Eröffnung des Bauches ein 
kallöses Geschwür des Magens oder Duodenum vorfindet, nicht nur deshalb, weil 
er seine Diagnose bestätigt sieht, sondern hauptsächlich aus dem Grunde, weil 
die Indikation zur Operation eine direkt in die Augen springende ist, und 
insbesondere in dem Bewußtsein, daß er durch die Entfernung des Geschwürs 
mittels gelungener Resektion den Kranken von einem schweren Leiden zu be- 
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freien und demselben die Arbeitsfähigkeit und Lebensfreude zurückzugeben in 
der Lage ist. 

Nun gibt es Fälle, bei denen der Chirurg sowohl nach der Anamnese als auch 
nach den Ergebnissen der klinischen und röntgenologischen Untersuchung ein 
Magen- oder Duodenalgeschwür annimmt oder ein solches vom Internisten oder 
Röntgenologen diagnostiziert wurde, die dann zur Operation kommen, wobei sich 
bei der chirurgischen Autopsie herausstellt, daß weder im Bereiche des Magens noch 
im Duodenum ein Geschwür zu finden ist. 


Wie es mir ergangen, so konnte sich wohl mancher Chirurg dabei eines Ge- 
fühles der Enttäuschung und des Unbefriedigtseins nicht erwehren, hauptsächlich 
aus dem Gefühle des Zweifels heraus, ob doch die Indikation zur Operation - 
gegeben sei, oder ob es nicht besser gewesen wäre, den operativen Eingriff zu 
unterlassen. | 

Wohl ist heute die Magendiagnostik so weit vorgeschritten, daß sich der größte 
Teil der kallösen Magen- und Duodenalulcera mit Sicherheit diagnostizieren läßt, 
und es wird nicht vorkommen, daß operative Eingriffe an Mägen vorgenommen, 
werden, die keinerlei pathologisch-anatomische Veränderungen aufweisen. 


Ich habe nun in meinem Materiale nebst den ausgesprochenen Ulcera eine 
beträchtliche Anzahl von Fällen gefunden, die klinisch den Verdacht auf das Vor- 
handensein eines Magen- oder Duodenalgeschwüres erweckten, bei denen die Ope- 
ration wohl keine Geschwüre ergab, die aber alle einen eigentümlichen Operations- 
befund darboten, der immer eine Reihe von Merkmalen zeigte, die, in ihrer Gesamt- 
heit das eine mehr, das andere weniger ausgesprochen, immer vorhanden sind, 
ein Befund, der in seinem regelmäßigen Vorkommen zur Annahme berechtigt, 
daß es sich dabei um ein eigenes Krankheitsbild handelt, welches, wie in 
folgendem ausgeführt wird, auch die Indikation zum operativen Eingriff abgibt. 


Ich will nun in folgendem versuchen, den in Betracht kommenden Operations- 
befund zu beschreiben. 

Im Vordergrund der bestehenden pathologisch-anatomischen Veränderungen 
des Magens stehen die mehr oder weniger ausgedehnten perigastritischen Ver- 
wachsungen des Magens mit seiner Nachbarschaft. Dabei betreffen die Verwach- 
sungen immer nur den Pylorusanteil, bzw. die distale Magenhälfte, insbesondere 
aber die hintere Magenwand dieses Magenanteils, der in weiter Ausdehnung mit 
der Kapsel des Pankreas durch bindegewebige Adhäsionen verbunden ist. Weiter- 
hin ziehen nicht selten bindegewebige Stränge zum Ligamentum gastrocolicum, 
bisweilen zum Colon transversum, in den meisten Fällen ist der Pylorus und der 
obere Anteil des Duodenum in die Verwachsungen einbezogen. Alle diese Ver- 
wachsungen haben die Eigenschaft, daß sie sich stumpf, ohne nennenswerte Blutung, 
lösen lassen; nur bisweilen fordern derbere, bindegewebige Stränge eine Durch- 
trennung zwischen zwei vorher angelegten Ligaturen. Öfters finden sich in der 
Serosa des Pylorus und Duodenum heller- bis kreuzerstückgroße narbige Ver- 
dickungen, ohne daß diesen in der dazugehörigen Schleimhaut ein Geschwür ent- 
sprechen würde. 

Ständig sind im Ligamentum gastrocolicum nahe der großen Kurvatur erbsen- 
bis bohnengroße, blaßrötlich gefärbte Drüsen nachzuweisen, selten finden sich 
solche an der kleinen Kurvatur. Fast ausnahmslos greift sich der Pylorusring 
beträchtlich verdickt an und sein Lumen ist verengt. Der Magen selbst ist meist 
mehr oder minder stark erweitert. Bisweilen sieht man bei der Operation spasti- 
sche Einziehungen im Antrum. 
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Reseziert man in einem solchen Falle den Pylorus samt der distalen Magen- 
hälfte, so findet man jedesmal die Schleimhaut des Antrums entzündlich verändert, 
nur ausnahmsweise finden sich kleine Erosionen in der Pylorusschleimhaut, einmal 
fand ich einen kleinen Polypen im Anfangsteil des Duodenum, ein anderes Mal 
einen solchen im Antrum des Magens. 

Gleich hier wäre zu bemerken, daß von den beschriebenen pathologisch- 
anatomischen Veränderungen sich die perigastritischen Verwachsungen, die Drüsen 
an der kleinen und großen Kurvatur, die Magenerweiterung, die katarrhalischen 
Erscheinungen der Magenschleimhaut auch als Begleiterscheinungen der kallösen 
Ulcera ventriculi und duodeni finden. Ja sogar die hypertrophische Pylorus- 
stenose kommt dabei vor, und ich habe eine solche auch bei pylorusfernen Geschwü- 
ren gesehen. Vielfach sind bei Geschwüren die perigastritischen Verwachsungen 
ausgedehnter, die Drüsen größer und zahlreicher, die katarrhalischen Erscheinungen 
in der Magenschleimhaut intensiver. 

Das Verhalten der Chirurgen beim Antreffen eines derartigen Krankheits- 
bildes war und ist ein verschiedenes. Von der früher geübten Methode der Lösung 
der Verwachsungen (Gastrolysis) ist wohl heute jeder abgekommen, da ja ein 
solches Beginnen vollkommen aussichtslos ist und jeder weiß, daß sich. diese Ver- 
wachsungen sofort wieder herstellen. 

Mancher wird wohl auch den Bauch wieder geschlossen und den Kasus als 
Probelaparatomie gebucht haben. Weit häufiger dürfte die Gastroenterostomie 
mit Pylorusausschaltung ausgeführt worden sein. Mit der fortschreitenden Ra- 
dikalisierung der Eingriffe im Magen dürfte in den letzten Jahren noch häufiger 
die Pylorusresektion gemacht worden sein. 

Wie bereits bemerkt, ist in diesen Fällen in der Regel auch die Gallenblase in 
die Verwachsungen mit einbezogen, und vielfach wird dieses Krankheitsbild als 
Pericholecystitis bezeichnet und als Ursache derselben entzündliche Veränderungen 
in der Schleimhaut der Gallenblase angenommen. 

So bespricht Schneider (dieses Zentralblatt 1924, Nr. 4) ausführlich die 
Fälle mit Magenanamnese, bei denen die Operation Pericholecystitis ergibt, und 
bei denen er die Cholecystektomie vorgenommen hat. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich diesbezüglich meinen Standpunkt charak- 
terisieren, der dahin geht, daß die Hauptursache der in der Magenanamnese an- 
geführten Beschwerden in den Veränderungen des Pylorus, der Perigastritis und 
in der entzündeten Magenschleimhaut liegt, und daß eine Beseitigung dieser Be- 
schwerden nur durch Resektion dieses kranken Magenabschnittes erfolgen kann. 

Ich habe auch in allen den später zu beschreibenden Operationsfällen niemals 
Beschwerden von der verwachsen gewesenen und bei der Operation zurückge- 
lassenen Gallenblase gesehen. Außerdem ist es naheliegend, daß der frei bewegliche 
Magen, wenn er durch Aufnahme von Speisen in Bewegung gerät, Zerrungen an 
den Verwachsungen hervorruft, die zu spastischen Kontrakturen führen, während 
die Gallenblase ein viel ruhiger gestelltes Organ ist, das viel weniger zu Zerrungen 
an seinen Verwachsungen Anlaß gibt. 

Damit soll das Vorkommen einer Pericholecystitis, durch chronische Ent- 
zündung der Gallenblase hervorgerufen, nicht geleugnet werden, und ich habe 
selbst in letzter Zeit eine verwachsene Gallenblase entfernt, die vor der Operation 
sich zeitweise prall füllte und sich nicht gleich wieder entleeren konnte und dabei 
zu Schmerzen Anlaß gab. In diesem Falle fand sich nicht die charakteristische 
hypertrophische Pylorusstenose und hatte auch der Röntgenbefund des Magens 
keine Veränderungen gezeigt. 
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Auf das Krankheitsbild der Perigastritis zurückgreifend, führe ich in folgendem 
mein Magenoperationsmaterial vom Januar 1921 bis Anfang Mai 1924 an. 

In diesem Zeitraume habe ich 152 Magenoperationen ausgeführt. Von diesen 
entfallen auf Magenkarzinome 10, von den restlichen 142 Operationen 89 auf typi- 
sche Ulcera callosa, sei es des Magens oder des Duodenum, und 53 auf solche Fälle, 
die das oben geschilderte Krankheitsbild der Perigastritis boten. 

Während bei dieser Erkrankung in den ersten beiden Jahren fast durchweg 
die hintere Gastroenterostomie mit Pylorusausschaltung durch Abschnürung des 
Pylorus mit dem Lig. teres hepatis ausgeführt wurde, ging ich in der letzten Zeit 
ausschließlich zur Pylorusresektion mit blindem Verschluß des Duodenum und 
Einpflanzung des oralen Magenrestes in die oberste Jejunumschlinge über. 

Hinsichtlich der Resektionstechnik möchte ich ganz kurz bemerken, daß ich 
stets nach vorheriger Anlegung einer Darmklemme und Zusammenpressen der 
Trennungsstelle mit dem Enterotrib die Trennung des Pylorus vom Duodenum 
mit dem Thermokauter vornehme. Das offene Lumen des Duodenum wird mit 
fortlaufender Catgutnaht geschlossen, dieselbe möglichst tief eingestülpt und 
darüber werden mittels feiner Seide Lembert’sche Nähte gelegt. Zum Schlusse 
wird noch zur Sicherheit die Pankreaskapsel durch einige Nähte über dem ge- 
schlossenen Lumen des Duodenum fixiert. 

In den meisten Fällen wurde der orale Magenstumpf in das oberste Jejunum 
mit einfacher Lembert’scher seröser Naht eingepflanzt. Diese, eine breite Serosa- 
fläche miteinander in Berührung bringende Naht ist, wie August Bier in seiner 
Operationslehre mit Recht schreibt, ungemein sicher. Bei einem Teil der Fälle 
wurde die Naht zweireihig ausgeführt, und zwar mittels einer fortlaufenden, alle 
drei Schichten umfassenden Catgutnaht und darüber Lembert’sche Seidenknopf- 
nähte. 

Großen Wert lege ich vor Anlegung dieser Naht auf sorgfältige Blutstillung 
der Gefäße der Magenwand mittels Catgutligaturen, wozu die Magenklemme am 
Magenstumpf vorübergehend gelüftet wird. Bei der ganzen Operation wird für 
alle Ligaturen und Nähte feinste Seide verwendet, nur zur Vereinigung der Linea 
alba wird etwas stärkere Seide benutzt. 

Der Operierte bekommt am Operationstage einen Tröpfcheneinlauf, nach 
24 Stunden Tee, abwechselnd mit einer Bismuthum subnitricum-Medizin, letztere 
durch mehrere Tage. Die Bismutmedizin gebe ich seit vielen Jahren in der An- 
nahme, daß sich das Bismut als schützende Decke auf die Schleimhautwunde legt 
und so vielleicht dem Entstehen eines Ulcus pepticum jejuni vorbeugt. 

Tatsächlich habe ich, soweit es mir bekannt ist, bei meinen gesamten Gastro- 
enterostomie- und Resektionsfällen nie ein Ulcus pepticum jejuni gesehen oder in 
Erfahrung gebracht. 

Was nun das Operationsresultat betrifft, so sind von den 152 Magenoperationen 
9 Todesfälle, etwa 6%, zu verzeichnen. 

4 Todesfälle entfallen davon auf Karzinome, 1 auf subtotale Magenresektion 
wegen Ulcus callosum cardiae, 2 auf Ulcera callosa und die letzten 2 auf Peri- 
gastritisoperierte, von denen einer 4 Wochen p. op. an Pneumonie starb, während 
der andere einer Peritonitis erlag, die von einer Bauchdeckenphlegmone fort- 
geleitet war und somit offenbar auf einen unglückseligen Zufall in der Seidensterili- 
sation zurückzuführen ist. | 

Unter den seit Anfang Februar 1923 an Ulcera und Perigastritis operierten 
63 Patt. ist überhaupt kein Todesfall mehr vorgekommen, wobei noch zu bemerken 
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ist, daß von diesen letzten Operierten nur 14 Gastroenterostomien, alles andere 
Resektionen gewesen sind. Gastroenterostomien wurden nur noch bei nicht re- 
sezierbaren, bis gegen die Einmündungsstelle des Ductus choledochus reichenden 
Ulcera callosa duodeni ausgeführt. Ä 

In diesen Fällen ist die einfache hintere Gastroenterostomie ohne Pylorus- 
ausschaltung nicht nur hinreichend, sondern auch hinsichtlich der Erfolge und 
Dauerheilungen gleichwertig der Resektion, und zwar aus dem Grunde, weil der- 
artige Ulcera beträchtlich stenosiert und durch derbe Verwachsungen an der 
Unterfläche der Leber fixiert sind, so daß die große Kurvatur und somit auch die 
angelegte Magen-Darmanastomose beträchtlich tiefer liegt. Es ist klar, daß dabei 
der Mageninhalt sich nur durch die Gastroenterostomieöffnung restlos in den Darm 
entleert und nicht erst versuchen wird, gewissermaßen bergauf und durch eine 
hochgradig verengte Stelle sich hindurchzuzwängen. 


Das oben angeführte günstige Resultat der Operationsstatistik ist zweifellos 
der Verbesserung der Technik zuzuschreiben, und man kann fast mit Recht be- 
haupten, daß die Magenresektion wegen Ulcus und Perigastritis heute nahezu 
eine ungefährliche Operation ist und ein ungünstiger Ausgang mehr einem un- 
glücklichen Zufalle zuzuschreiben ist, wie ein solcher ja auch bei vielen anderen 
Operationen, die heute nicht mehr als besonders gefährlich gelten, vorkommen 
kann. 

Der größte Teil der Magenoperationen wurde in Äthertropfnarkose vorgenom- 
men, und nur bei Leuten, die schon weniger widerstandsfähig waren, wurde die 
Operation unter Lokalanästhesie der Bauchdecken und innerer Splanchnicus- 
anästhesie nach Braun ausgeführt. Daß das postoperative Befinden und der 
Gesamteindruck der in Lokalanästhesie operierten Patt. wesentlich besser war 
als bei mit Narkose Operierten, war sichtlich in die Augen fallend. 


Eine Analogie, die ganz auffallend an das oben beschriebene Krankheitsbild 
der Perigastritis anklingt, fand ich in der letzten Zeit 3mal bei Appendicitisope- 
rationen, wobei jedesmal die nach hinten vom Coecum hinaufgeschlagene Appendix 
durch periappendikuläre Adhäsionen mit dem Coecum verwachsen und geknickt 
war und sich im Mesenterium jedesmal auch zwei erbsen- bis bohnengroße, blaßrot 
gefärbte Drüsen fanden von genau derselben Beschaffenheit, wie die beim Krank- 
heitsbild der Perigastritis beschriebenen. 


Die Schleimhaut der Appendix war stellenweise entzündlich gerötet und in 
derselben einzelne Erosionen zu konstatieren. 


Diese Analogie bestätigt gleichfalls meine Ansicht, daß es sich bei der oben 
beschriebenen Art der Perigastritis um ein eigenes Krankheitsbild handelt, und 
. daß die in einigen Fällen gefundenen Erosionen an der Pylorusschleimhaut und im 
Duodenum eigentlich nicht als Ulcera ventriculi gerechnet werden können. Die in 
jedem Falle wenigstens am Pylorusanteil vorhandenen entzündlichen Verände- 
rungen der Schleimhaut sprechen dafür, daß dieser Entzündungsprozeß zu Ver- 
wachsungen mit der Umgebung und zur Bildung der Drüsen führen. Am zweck- 
mäßigsten ist wohl dieses Krankheitsbild nach Analogie der adhäsiven Appen- 
dicitis als adhäsive Gastritis zu bezeichnen. Die Bezeichnung Perigastritis 
habe ich als Überschrift dieser Arbeit deshalb gewählt, weil die perigastritischen 
Adhäsionen einerseits das Auffallendste am Operationsbefund sind und dieselben 
andererseits wohl auch zum großen Teil die Ursachen der Magenbeschwerden ab- 
geben; doch dürfte das Wesen der Erkrankung durch den Ausdruck adhäsive 
_Gastritis besser zum Ausdruck gebracht sein, 
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Eine weitere Analogie finden wir im Krankheitsbild der Pericholecytitis, 
deren Entstehung auf entzündliche Vorgänge in der Gallenblase zurückgeführt 
wird, und über welche bereits oben gesprochen wurde. 

Dem geschilderten Operationsbefunde entspricht ein klinisches Krankheitsbild, 
bei dem folgende, bald mehr, bald weniger ausgesprochene Merkmale regelmäßig 
vorkommen: Anamnestisch geben die Kranken an, daß sie schon längere Zeit, 
monate-, selbst jahrelang magenleidend sind; insbesondere klagen sie über Druck- 
gefühl im Magen, Schmerzen, vielfach krampfartiger Natur, die jedoch nicht in 
solcher Intensität angegeben werden, wie man sie beim kallösen Geschwür geklagt 
hört; weiter saures Aufstoßen, Sodbrennen, bisweilen Brechreiz; Erbrechen tritt 
nur in Ausnahmefällen auf. Im allgemeinen hat die Qualität der Speisen keinen 
wesentlichen Einfluß auf die Beschwerden; nur wird fast übereinstimmend an- 
gegeben, daß gewürzte und saure Speisen schlechter vertragen werden. Fast durch- 
weg konstatieren die Kranken eine Abmagerung, gewöhnlich im Ausmaße von 
5—6 kg. 

Nahezu ausnahmslos handelt es sich um konstitutionell minderwertige Per- 
sonen, bei denen insbesondere Zeichen von Neurasthenie, wie Lidflattern, Steige- 
rung der Sehnen- und Periostreflexe, sowie Dermographie zu konstatieren ist. 
Ein Großteil der Fälle weist über einer oder beiden Lungenspitzen leichte Schall- 
verkürzung, rauhes Atmen und bei der Röntgendurchleuchtung eine geringfügige 
Spitzenverschattung auf als Ausdruck einer seinerzeit überstandenen Apicitis. 

Alle derartigen Kranken sehen blaß und elend aus. Die Magenuntersuchung 
ergibt Plätschern und Druckempfindlichkeit zwischen Schwertfortsatz und Nabel 
oder etwas rechts oberhalb derselben, jedoch ist die Druckschmerzhaftigkeit nie 
so intensiv und auch nie so scharf abgegrenzt, wie dies beim kallösen Ulcus der 
Fall ist. Die Ausheberung des Magens im nüchternen Zustand ergibt nur in einem 
Teil der Fälle etwas Mageninhalt, in dem freie HCl nachzuweisen ist. Nach 
Probefrühstück findet sich in der Regel Erhöhung der freien Salzsäure und auch der 
Gesamtazidität. In weitaus dem größten Teil der Fälle ist die Blutprobe positiv. 
Meistens ist dem ausgeheberten Probefrühstück Schleim beigemengt. Bei der 
Röntgendurchleuchtung reicht die große Kurvatur einen bis zwei Querfinger unter 
den Nabel, es findet sich eine verringerte Beweglichkeit der Pars pylorica, Rechts- 
distanz, spastische Einziehungen, in manchen Fällen sind spitzwinkelige Zacken 
zu sehen. 

Was den pathologisch-histologischen Befund der resezierten Präparate an- 
belangt, sei in folgendem das Resultat der Untersuchung eines solchen Typus im 
Wortlaut nach dem Berichte des Leiters des hiesigen Pathologisch-Anatomischen 
Institutes, Herrn Dr. Sinnesberger, mitgeteilt. 

»M. J., 31 Jahre alt, Bauerssohn. 

Das operativ gewonnene, fast zweihandtellergroße Stück der Magenwand 
mit dem Pylorus und dem Anfangsteil des Duodenum weist an seiner Schleimhaut, 
insbesondere gegen den Pylorus zu, an demselben und auch noch im Zwölffinger- 
darm, kleine flache Prominenzen auf. Ein Defekt der Mucosa ist jedoch nirgends 
zu erkennen. Der Pylorus selbst springt als derber, dicker Strang vor und ist auch 
am Durchschnitte beträchtlich hypertrophisch. An der Serosa, insbesondere in 
der Nähe des Ansatzes des Mesogastrium als auch des Ligamentum gastrocolicum, 
in Pylorusnähe in verstärktem Maße, finden sich Insertionen fibröser Adhäsionen. 
Mikroskopisch erscheint die Mucosa durch Einlagerung von Rundzellen zellreicher, 
die flachen Prominenzen der Pars pylorica und des Duodenum entsprechen hyper- 
plastischen Lymphfollikeln, häufig mit deutlichen Keimzentren versehen. Şie 
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verdrängen die sie überkleidende Mucosa manchmal fast völlig, so daß über ihnen 
kleinste Erosionen sich bilden. Aber nicht nur die Mucosa, sondern auch die 
Muskelschicht in ihrer ganzen Dicke bis zur serösen Überkleidung zeigt im all- 
gemeinen diffus verstreut, stellenweise aber auch streifig zwischen den Muskel- 
bündeln oder perivaskulär angeordnete Lymphocyteninfiltrate, während an den 
Gefäßen Veränderungen fehlen. An der Serosa sind die Reste der Adhäsionen in 
Form fibröser Stränge erkennbar. Das histologische Bild erinnert vielfach an 
manche Formen chronischer Wurmfortsatzentzündung.« 


Hinsichtlich der Therapie dieser Erkrankung habe ich bisher zunächst ver- 
sucht, durch interne Behandlung mit entsprechender Diät und Verabreichung von 
Papaverin, Extr. Belladonnae, Neutralon oder Belladonnaneutralon den entzünd- 
lichen Zustand der Magenschleimhaut günstig zu beeinflussen, was auch in Fällen, 
die nicht zu weit vorgeschritten waren, gelungen ist. Bezüglich der Indikation 
zur Pylorusresektion glaube ich, den Standpunkt als berechtigt betrachten 
zu können, daß zunächst in allen Fällen, die unter der Diagnose Magen- oder Duo- 
denalgeschwür zur Operation kommen, bei denen sich aber kein Ulcus, sondern 
das besprochene Krankheitsbild findet, die Pylorusresektion auszuführen ist, 
‚und daß bei Kranken, bei denen durch die klinische und röntgenologische Unter- 
suchung obiges Krankheitsbild vermutet wird, dann die Vornahme der Pylorus- 
resektion gerechtfertigt ist, wenn jene durch ihr Leiden einerseits im Ernährungs- 
zustande herabgekommen und blutarm geworden sind, andererseits durch ihre 
Beschwerden in ihrer Arbeitsfähigkeit und Lebensfreudigkeit beeinträchtigt 
werden. 


Was die Fernresultate anbelangt, so wurden an alle Operierten Fragebogen 
ausgesandt; ein beträchtlicher Teil konnte nachuntersucht werden, während ein 
Bruchteil nicht aufzufinden war. Der Zustand der Operierten ist im allgemeinen 
überall gut, teilweise sehr gut, vielfach bestehen Gewichtszunahmen, in einem 
Fall sogar bis zu 10 kg. Das Aussehen und die Gesichtsfarbe haben sich gebessert, 
fast alle haben guten Appetit und im großen und ganzen werden alle Speisen ver- 
tragen. Vereinzelte haben noch etwas Magenbeschwerden, Aufstoßen und Sod- 
brennen, aber gewöhnlich nur in den ersten Monaten nach der Operation, im 
weiteren Verlaufe pflegen auch diese Beschwerden allmählich abzuklingen. Selbst- 
verständlich gelingt es durch die Operation nicht, die neuropathische Konstitution 
zum Verschwinden zu bringen. So wurde auch ein derartig operierter Pat. neuer- 
dings ins Krankenhaus aufgenommen, bei dem sich eine ausgesprochene Herz- 
neurose ausgebildet hatte, während er angab, daß er mit seinem Magen vollständig 
zufrieden sei. 


Zusammenfassend möchte ich meiner Meinung Ausdruck geben, daß der oben 
beschriebene Symptomenkomplex ein eigenes Krankheitsbild ausmacht, das man 
allenfalls als „adhäsive Gastritis« bezeichnen könnte, im Hinblick auf die ana- 
logen Prozesse bei der chronischen, adhäsiven Appendicitis und der Cholecystitis 
adhaesiva. 


Die Erscheinungen der adhäsiven Gastritis finden sich vollzählig auch bei den 
Ulcera callosa des Magens und Duodenum. Der Unterschied liegt lediglich in 
dem Vorhandensein oder Fehlen des Geschwüres, und es ist naheliegend, anzuneh- 
men, daß während des lange sich hinziehenden chronischen Verlaufes der Gastritis 
adhaesiva vielleicht einmal ein Ulcus simplex vorhanden war oder ein solches 
jederzeit entstehen kann. Daher werden hinsichtlich der Ätiologie vielfach dieselben 
Momente in Betracht kommen wie beim Ulcuș, 
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Heidenheim (Worms) berichtet in der 48. Versammlung der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, Berlin, 23.—26. April 1924, daß er in einer Reihe von 
Fällen spastische Stenosen bei Erwachsenen gefunden habe, die offenbar identisch 
sind mit den Fällen, wie ich sie oben beschrieben habe, bringt diese in Zusammen- 
hang mit der hypertrophischen Pylorusstenose der Säuglinge und nimmt an, daß 
auch für eine Reihe von Ulcusfällen primäre Pylorusenge auf kongenitaler Grund- 
lage die Ursache sei, die zu Spasmen und weiterhin zur sekundären Gastritis führe. 

Es ist sehr plausibel, diese kongenitale Grundlage als Ursache der geschilderten 
Erkrankung und auch eines Großteiles der Ulcera anzunehmen. 

Gibt somit die Ätiologie keine Berechtigung, in der adhäsiven Gastritis ein 
eigenes Krankheitsbild zu sehen, so rechtfertigt vor allem der Operationsbefund, 
sowie das klinische Verhalten die Aufstellung eines solchen. 

Selbstverständlich handelt es sich keineswegs um ein neuentdecktes Krank- 
heitsbild; widmet doch schon v. Haberer im Jahre 1915 im Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CVI, Hft. 3, S. 105 acht Fällen seines Resektionsmateriales eine eigene Be- 
sprechung, in der er sie als stenosierende Pylorusringverdickungen bezeichnet, 
und bei denen es sich zweifellos um die oben geschilderte Erkrankung handelt. 

Daß v. Haberer schon damals diese Fälle als eigenes Krankheitsbild auf- 
faßte, geht deutlich aus seiner Schlußfolgerung in der Besprechung derselben 
hervor, in der er wörtlich schreibt: »Ich habe, um ja nicht zu präjudizieren, die 
Fälle unter dem Begriff der Pylorusverdickung subsumiert; vielleicht verdienen 
sie eine andere Bereichnung, was sich ja wohl aus dem weiteren Studium dieser 
Erkrankung ergeben wird.« 

Zweck meiner Arbeit ist, einen Beitrag zur Aufklärung dieses Krankheits- 
bildes zu bringen und zum weiteren Studium derselben durch Chirurgen, Inter- 
nisten und Röntgenologen anzuregen. 

Wenn man darauf achtet, läßt sich dieses Krankheitsbild sowohl klinisch, 
als auch röntgenologisch diagnostizieren oder doch zum mindesten als wahrschein- 
lich vorhanden annehmen. Ich selbst trete, seit ich bei der Magendiagnostik diese 
Erkrankung ins Kalkül stelle, mit viel größerer Sicherheit an die Diagnose von 
Magenerkrankungen heran. 

Hinsichtlich der Therapie vermag die interne Behandlung durch Beeinflussung 
der entzündeten Magenschleimhaut mittels Diät und geeigneter Medikamente 
symptomatisch in vielen Fällen eine beträchtliche Besserung zu erzielen und wäre 
eine derartige interne Behandlung zunächst zu versuchen. Eine Beseitigung der 
Ursachen dieser Krankheitserscheinungen ist wohl nur auf chirurgischem Wege 
möglich durch Entfernung des verengten, mit hypertrophischer Muskulatur um- 
gebenen und die Spasmen auslösenden Pylorus samt dem pylorischen Magen- 
anteile als Hauptsitz der chronischen Gastritis und der zu Zerrungen Anlaß geben- 
den Adhäsionen. i 

Die Methode der Wahl ist die Resectio pylori, welche der Gastroenterostomie 
mit Pylorusausschaltung vorzuziehen ist, um so mehr, als gerade in diesen Krank- 
heitsfällen die Pylorusresektion leicht auszuführen ist, und dieselbe heute als 
eine ungefährliche Operation bezeichnet werden kann, insofern: ein schlimmer 
Ausgang nur einem unglücklichen Zufalle zuzuschreiben ist, wie ein solcher auch 
bei anderen als relativ ungefährlich geltenden Operationen vorkommen kann. 

Es wäre noch in Erwägung zu ziehen, ob nicht vielleicht auch bei Erwach- 
senen mit den einfacheren Operationsmethoden, die bei der chirurgischen Be- 
handlung der hypertrophischen Pylorusstenose der Säuglinge erfolgreich ange- 
wendet werden, das Auslangen gefunden werden könnte. 


329* 
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Ich habe da die zuerst von v. Mikulicz verwendete und von Weber neuer- 
dings empfohlene Pyloroplastik und die Dilatation des Pylorus nach Loreta im 
Auge. Ich selbst habe diese Operationsmethoden nie angewandt und glaube nur, 
daß durch dieselben wohl die Pylorusstenose beseitigt werden kann, während die 
perigastritischen Verwachsungen des pylorischen Magenanteiles bleiben und weiter- 
hin zu Beschwerden Anlaß geben. 


Insbesondere aber wird bei diesen Operationsmethoden, ebensowenig wie 
bei der Gastroenterostomie, der erkrankte Pylorusanteil des Magens entfernt, in 
welchem hauptsächlich der Sitz der chronischen Gastritis sich befindet. 


Indem ich hier die überzeugenden Ausführungen E. Konjetzny’s (Kiel) 
in diesem Zentralblatt 1923, Nr. 26, zitiere, kann ein Dauererfolg durch die 
Gastroenterostomie beim Ulcus und, wie ich glaube, auch bei dem soeben be- 
sprochenen Krankheitsbilde nur dann eintreten, wenn die Gastritis noch reparabel 
ist, während diese ebenso wie die interne Therapie dann versagen muß, wenn die 
Gastritis mit weitgehendster Degeneration der spezifischen Drüsen und einer völ- 
ligen Umstrukturierung der Magenschleimhaut einhergeht und dadurch irre- 
parabel geworden ist. 


So möchte ich am Schlusse meiner Ausführungen nochmals betonen, daß bei 
der Erkrankung, für die ich, ohne Anspruch auf Berechtigung erheben zu wollen, 
die Bezeichnung vadhäsive Gastritis« vorgeschlagen habe, derzeit die Resektion 
des Pylorus mit angrenzendem pylorischem Magenanteil indiziert ist, wenn die 
interne Behandlung infolge irreparabler Veränderung der Magenschleimhaut 
versagt, weil bei dieser Operation nur der von Verwachsungen freie Fundusteil 
zurückbleibt, dessen Schleimhaut entweder vollständig frei von gastritischen Ver- 
änderungen oder zum mindesten nur in geringem Ausmaße davon befallen ist. 


Auch nach der Resektion ist noch durch Monate hindurch geeignete Diät und 
allenfalls interne Behandlung durch Neutralon und ähnliche Medikamente not- 
wendig, besonders dann, wenn auch schon im Fundusanteile katarrhalische Er- 
scheinungen der Magenschleimhaut bei der Operation sich fanden. 





ll. 
Die Hautkanalplastik zum Verschluß des Anus iliacus. 


Von 


Prof. Dr. Max Kappis in Hannover. 


Bei der operativen Behandlung des Mastdarmkrebses bietet die Methode, auf 
kombiniertem Weg das untere Ende des Kolons zusammen mit dem Rektum 
total zu exstirpieren und einen endgültigen Anus iliacus anzulegen, verschie- 
dene Vorteile: die möglichst radikale Entfernung des Krebses; die bestmögliche 
Reinhaltung und Pflege des Kunstafters; die Vermeidung störender Narben in der 
Kreuz-Steißgegend, da die Exstirpation des von oben bis zum After ausgelösten 
Darms sich mit einem kleinen Schnitt in der Analgegend, ohne Knochenresektion, 
bewerkstelligen läßt. 

Jedoch verzichtet die totale Rektumexstirpation von vornherein auf die 
Erhaltung des Sphincter ani, der insbesondere bei den Durchziehungs- 
methoden der Resektion und, nach den Mitteilungen Küttner’s (dieses Zentral- 
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blatt 1924, Nr. 21, S. 1111), auch bei seiner zweizeitigen Resektionsmethode doch 
nicht zu selten mit voller Funktion erhalten werden kann. 


Einerlei nun, ob man von vornherein auf den Sphinkter verzichtet oder nur 
bei Unmöglichkeit der Resektion einen Anus iliacus anlegt, in jedem Fall ist es 
für den Kranken ein großer Vorteil, wenn seinem Anus iliacus ein einiger- 
maßen sicher wirkender Verschluß gegeben werden kann. Da die Versuche, 
den künstlichen After durch Muskelwirkung verschließbar zu machen, bisher keine 
greifbaren Erfolge gebracht haben und auch in absehbarer Zeit nicht bringen 





Fig. 1. i Fig. 2. 
1. Abschnitt: Darm vorgelagert, 2. Abschnitt: Kanal gebildet, 
erster Seitenschnitt. zweiter Seitenschnitt. 


werden, ist man zum künstlichen Anusverschluß in erster Linie auf Sauerbruch- 
hautkanäle angewiesen, deren Anwendung zu diesem Zweck zuerst Kurtzahn 
beschrieben hat (s. den zusammenfassenden Bericht über seine Erfahrungen in der 
Deutschen Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXVII, S. 129, 1921). 

Aber die von Kurtzahn vorgeschlagene Art der Kanalplastik hat keinen 
allgemeinen Eingang gefunden; anscheinend wird sie auch in der eigenen Klinik 
nicht regelmäßig angewandt. Kirschner (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVII, 
S. 385) schreibt, daß die Operation noch nicht einfach noch sicher genug sei, um 
allgemeine Anwendung zu finden; er sei wieder davon abgekommen, die Kanal- 
plastik primär vorzunehmen, weil im Anschluß an die Mobilisierung und Verlage- 
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rung des Darms und im Anschluß an die Hautplastik ödematöse Schwellungen 
des im neuen Bauchafter mündenden Darmstückes eintraten, die zu wiederholten 
Störungen der Kotpassage führten. Dennoch bilde das Problem des verschließ- 
baren Afters zurzeit geradezu die brennendste Frage der Radikalbehandlung des 
Rektumkarzinoms; seine restlose Lösung würde gleichsam die letzte Weihe für die 
grundsätzliche Anwendung der kombinierten Methode mit Bauchafter in der Be- 
handlung des Rektumkarzinoms abgeben. 

Ich glaube, daß 'man die Kanalplastik zum Verschluß des Anus iliacus auf die 
im folgenden dargestellte Weise außerordentlich vereinfachen kann, bei der cs 
| | einerlei ist, ob man die Rektum- 
exstirpation ein- oder zweizeitig 
ausführt: 

Das Cclon sigmoideum wird 
auf seiner Höhe, nachdem das 
Mesosigmoideum, von der beab- 
sichtigten Darmdurchtrennungs- 
stelle bis zur Basis des Meso- 
sigmoids, in radialer Richtung, 
nach vorheriger Gefäßunterbin- 
dung, durchtrennt ist, mit dem 
‚Brenner durchgebrannt. Beide 
Darmenden werden eingestülpt, 
das zuführende nur wenig, pro- 
visorisch. 

Bei einzeitiger Rektum- 
exstirpation geschieht dieser Ein- 
griff vom medialen Schnitt aus 
nach der völligen Auslösung des 
Darms. Das orale Darmstück 
wird dann durch eine genügend 
weite, zweite Bauchöffnung links 
pararektal herausgeleitet, der 
Darm gleich zirkulär ins parie- 
tale Peritoneum eingenäht, so 
daß ein genügend langes Darm- 
stück heraussieht (Fig. 1); die 





. Kanalplastik wird nach Beendi- 
Fig. 3. gung der Darmexstirpation vor- 

3. Abschuitt: Darm über dem Kanal und unter der genommen. 
Hautbrücke durchgezogen. Beabsichtigt man von vorn- 


herein (schlechter Allgemeinzu- 
stand, unbeweglicher Tumor oder andere Gründe) eine zweizeitige Operation, 
oder kommt wegen Inoperabilität des Karzinoms überhaupt nur noch 
ein Kunstafter in Frage,’so wird gleich mit linkseitigem Pararektalschnitt 
begonnen. Wird eine zweite Operation in Aussicht genommen, so muß dieser 
Schnitt etwas größer sein, damit man den analen Darmteil genügend weit einstülpen 
und so möglichst weit von der Gegend der Bauchwunde entfernen kann, damit 
Verwachsungen des eingestülpten analen Darmstücks mit der Bauchwunde und 
ihrer Umgebung vermieden werden, die bei der zweiten Operation zu unlieb- 
samen Komplikationen führen könnten. Der Darm wird dann zirkulär ins Peri- 
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toneum eingenäht, wobei ein möglichst langes Darmstück herausstehen muß 
(Fig. 1). Weder in der Peritonealnaht noch im pararektalen Muskelschnitt darf 
der durchziehende Darm verengert werden; darauf ist bei der Naht besonders 
zu achten. „ 

Nun wird 3%—4 cm seitlich vom pararektalen Schnitt ein etwa 6 cm langer 
Längsschnitt (II, Fig. 1) angelegt. Durch Vernähung der Schnittränder a und b 
wird in der allgemein bekannten Weise ein Hautkanal gebildet (Fig. 2). Die beiden 
Schlußnähte der Kanalnaht bleiben zunächst lang. Dann wird, wieder 4cm 
seitlich vom zweiten Schnitt, ein dritter Schnitt von derselben Länge (III, Fig. 2) 
angelegt. Die dadurch ent- 
stehende Hautbrücke wird 
von der Fascie abgelöst, 
worauf der Darm in der 
Weise, wie Fig. 3 zeigt, 
unter der Brücke durch- 
gezogen wird. Es gelingt 
nun fast immer, die Haut- 
ränder c und d durch sub- 
kutane und kutane Nähte 
zu vereinigen. Das heraus- 
sehende Darmende wird 
zum Schluß in Schnitt III 
zirkulär eingenäht. So er- 
hält man zum Schluß einen 
Zustand, wie ihn Fig. 4 
zeigt. — Würden sich die 
Schnittränder c und d nicht 
vereinigen lassen, so müßte 
man sie einander möglichst 
nahe bringen und den kur- 
zen freiliegenden Darmteil 
nach Thiersch mit Haut 





bepflanzen. 
Diese Art der Operation 
ist sehr einfach. Es werden Fig. 4. 
nur Brückenlappen ver- Kanalbildung nach der Heilung mit liegendem 
wandt, so daß beim Miß- Verschlußapparat. 


lingen der Operation, durch 

Wiederaufgehen der Nähte oder andere Ursachen, der Darm nur zurückgezogen 
zu werden braucht, um einen ähnlichen Zustand der Hautbedeckung zu erzielen, 
wie er vor der Kanaloperation bestand. 

Jedoch mißlingt die Operation, nach Erfahrungen an einer größeren Anzahl 
Kranker, fast nie. Wohl kommen zuweilen leichte Eiterungen vor, die aber 
das Endresultat im allgemeinen nicht beeinträchtigen. Schwerere Eiterungen und 
ähnliche Störungen lassen sich durch saubere Technik ebenso sicher vermeiden wie 
beim gewöhnlichen Kunstafter. 

Die Wegsamkeit des Darms wird durch die Operation nicht in störender 
Weise beeinträchtigt, wenn man den Darm bei der zirkulären Einnähung ins 
Peritoneum nicht verengert, die pararektale Muskel-Fascienöffnung von vornherein 
weit genug macht und nicht nachträglich durch Nähte verengert. 
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Nach beendigter Wundheilung läßt sich der Kunstafter durch einen Schraub- 
oder Federapparat, der gegen einen im Kanal steckenden Stift wirkt, sehr 
leicht verschließen (Fig. 4). Der Apparat muß aus möglichst leichtem Material, 
‘am besten vielleicht einer Aluminiumlegierung, bestehen; er darf, keinesfalls 
drücken! (Unsere Apparate verfertigt die Instrumentenfirma Nicolai, Han- 
nover, Leinstraße.) 

Für die Nachbehandlung der mit einer Kanalplastik bei Kunstafter Ope- 
rierten erscheint mir von den Erfahrungen Kurtzahn’s besonders beherzigens- 
wert die, daß ein Kranker durch dauerndes Tragen des Verschlußapparates einen 
Dekubitus des Darms im Kanal bekam. Man wird deshalb den Kranken 
außer dem eigentlichen Kanalverschlußapparat noch eine der bisher üblichen 
Kunstafterbandagen geben müssen, die sie in der Zeit, in der sie auf die unbe- 
dingte Schlußfähigkeit ihres Afters nicht angewiesen sind, tragen können und 
müssen. 

Wenn man diese und die weiteren von Kurtzahn angegebenen Vorsichts- 
maßnahmen berücksichtigt, wird man, meines Erachtens, einem gro3en Teil der 
Kranken, die einen dauernden Kunstafter tragen müssen, die Möglichkeit geben 
können, diesen After luftdicht verschließen zu können. 





II. 


Aus dem Institut f. operative Chirurgie u. chirurgische Anatomie 
an der Med. Fakultät zu Charkow. 
Direktor: Prof. Dr. Alexander Melnikoff. 


Zur Frage über die Bildung der künstlichen Harnblase. 
Von 


Prof. Dr. Alexander Melnikoff. 


Über den Ausschluß der Harnblase hat sich bis zur Zeit eine reiche Literatur 
angesammelt. Eine Indikation zum Ausschluß dieses Organs geben: die Ectopia 
vesicae urinariae, Harnblasenkarzinom, verschleppte Uteruskarzinomfälle und die 
dem plastischen Verschluß unzugänglichen Scheiden-Harnblasenfisteln. In Ruß- 
land erfreut sich für die Behandlung der genannten Erkrankungen der größten 
Verbreitung die Methode der Ableitung des Harns ins Colon pelvinum nach der 
Methode von Tichoff oder Mirotwortzeff (nach dem Typus der Witzel’schen 
Fistelmethode), wobei auch eine Reihe von Beobachtungen entfernter Resultate 
mit sehr guten funktionellen Ergebnissen vorliegt. Nikolski beschreibt einen 
Fall von 5- und 7jährigr Dauer nach einer solchen von Tichoff ausgeführten 
Operation, in diesen Fällen zeigte die Harnuntersuchung nur Eiweißspuren. 
Tichoff hat nach seiner Methode 90 Fälle operiert mit einer Mortalität von 33°%. 
Bekanntlich hat aber die Ureterentransplantation in den Darm ihre Schatten- 
seiten darin, daß die Kranken unumgänglich eine aufsteigende Harnwegeinfektion 
zu überstehen haben (Pyelitis und Pyelonephritis), an der ein Teil von ihnen bald 
nach der Operation oder einige Jahre später zugrunde geht. Rein hält die ge- 
nannte Operation für unphysiologisch!. 


1 Auf dem letzten XVI. Allrussischen Chirurgenkongreß hat Smietten eine russische 
Statistik veröffentlicht, die 316 Fälle zur Frage der Transplantation des Uıeters ius Colon 
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Alle für die Behandlung der aufgeführten Erkrankungen der Harnblase an- 
gewandten Methoden lassen sich im folgenden Schema zusammenstellen: 

I. Verschluß des Harnblasendefekts, wobei die Ureteren unberührt bleiben 
(die Methoden von Wood, Thiersch, Trendelenburg, Segond, Fink, 
Spassokukotzki, Ssubbotin u. a.). 

ll. Ausschluß der Harnblase und Einnähen der Harnleiter: 

1) in die Haut (Uretero-Cutaneostomia), 

2) in die Urethra (Sonnenburg, Uretero-Urethrostomia), 

3) des einen in den anderen (Uretero-Ureterostomia), 

4) Einnähen in das Rektum (Uretero-Rectostomia) oder in das S romanum 
(Uretero-Colostomia): 

a. Seitenanastomose (Simon, Roux, Rein u.a.), 

b. Anastomose auf der Erstreckung (Transplantation des zentralen Endes, 
Küster, Wendel, Tichoff, Mirotwortzeff, Coffey u.a.), 

c. Anastomose des Harnleiters, der mit einem Stück der Harnblase verwendet 
wird (Maydl, Eiselsberg u.a.). 

lH. Ausschluß der Harnblase mit Bildung eines künstlichen Behälters für 
den Harn: 

1) Anastomose zwischen dem zu- und abführenden Darmknie (Berglund- 
Borelius), 

2) einseitiger Darmausschluß (Boari, Chaput, Berg, Nagano, Müller, 
Gersuny, Lotheissen u. a.), 

3) völliger Darmausschluß (Modlinski, Mauclair, Giordano, Verhoo- 
gen, While, Connel, Cuneo, Tizzoni, und Pogg, Lemoine u. a.). 

Die Methoden der ersten Gruppe sind in der Hinsicht nicht rationell, daß die 
Harnfistel bestehen bleibt, da der Blasensphinkter fehlt; im weiteren, wie die 
klinischen Beobachtungen zeigen, in solcher Harnblase in großer Menge sich Steine 
bilden. 

Von den Methoden der zweiten Gruppe hat die größte Verbeitung die Harn- 
leitertransplantation in den Darm nach der Methode von Mayd! mit ihren Modi- 
fikationen gefunden. Nach Sammelstatistiken schwankt die unmittelbare Morta- 
lität dieser Operation zwischen 28,7 bis 38%, (Mirotwortzeff). 

Die Methoden der dritten Gruppe haben keine große Verbreitung gefunden, 
da, wie die Klinik zeigt, sie nicht für rationell gelten können und technisch schwie- 
riger als die Methoden zweiter Gruppe sind. Die genannten Methoden dritter 
Gruppe leiden an einer Reihe großer Mängel, und zwar: Bei ergänzernder Anasto- 








pelvinum, nach der Methode Tichoff-Mirotwortzeff operiert, umfaßte. 200 Patt. 
(63,3%) blieben gesund, 116 (36,7%) aber starben. Dabei ist der Prozentsatz der Sterb- 
liehkeit verschieden, was von der Grunderkrankung, die zur Operation führte, abhängig 
war. Besser erklärt es die folgende Tabelle: 


Zahl der 








2 Fälle Gestorben Geheilt 
°/ olo 
1) Fisteln der Harnblase.. ... 156 34 | 21,8| 122 | 78,2 
2) Angeborene Mißbildungen ... 58 18 |31,0| 40| 69,0 
3) Bösartige Geschwälste ........ . 98 61 |63,3| 37| 36,7 
4) Entzündliche Erkrankungen .. 4 3 [75,0] 1| 250 


| 816 |1416 |36,7 | 200 | 63,3 


1734 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 32, 


mose oder bei einseitigem Ausschluß wird die vollständige Isolation des Darm- 
lumens von der für den Harn neugebildeten Höhle nicht erreicht. Die Methoden 
mit vollständigem Ausschluß sind mit der Anlegung des Anus praeternaturalis 
verbunden, was keinen Ausweg aus der Situation vorstellt. Die Operation des 
vollständigen Ausschlusses der künstlichen Harnblase muß folgenden zwei Grund- 
forderungen entsprechen: 1) soll die Blase nicht mit dem Darm, selbst durch eine 
kleine Öffnung, kommunizieren, und 2) soll sie einen Sphinkter besitzen. Die 
obengenannten Methoden entsprechen den Grundforderungen nicht und können 
daher auf Rationalität keinen Anspruch erheben. Die unten ‘vorgeschlagenen 
Methoden entsprechen völlig den aufgestellten Grundsätzen und verdienen be- 
achtet zu werden. 

Die erste Methode. Die vorgeschlagene Methode erinnert etwas an die 
Methode des einseitigen Ausschlusses nach Gersuny, hei welcher das zentrale 
Darmende in die vordere Wandung des ausgeschlossenen Darmes eingenäht wird, 
aber sie unterscheidet sich von ihr dadurch, daß bei ihr vollständiger Ausschluß 
| der künstlichen Harnblase erreicht 
wird. Die unten beschriebene Me- 
thode erinnert auch zum Teil an 
die Methode von Modlinski, bei 
welcher zu dem vollständigen Aus- 
schlusse des unteren Rektumab- 
schnittes die Anlegung des Anus 
praeternaturalis in der Sakralgegend 
hinzugefügt wird. Die Methode von 
Lemoine, nach welcher der aus- 
geschlossene Abschnitt des Rektums 
in den Sphinkter der Harnblase ein- 
genäht wird, steht auch der von 
uns beschriebenen Methode nahe. 
Diese Operation gilt aber nur bei 

Fig. 1. malignen Tumoren, die der Harn- 
blase vorgelagert sind. 

Die vorgeschlagene Operation besteht in der Bildung der künstlichen Harn- 
blase aus dem unteren Rektalabschnitt mit Bildung eines neuen Harnkanals 

[(1. Moment) und aus der Transplantation der Harnleiter in die neugebildete Blase 
/ entweder auf ihrer Erstreckung oder nach der Maydl’schen Methode (2. Moment). 

Den ersten Operationsmoment ist es möglich extraperitoneal oder durch eine 

Laparatomie auszuführen. 

Extraperitoneale Methode. Die Operation wird folgendermaßen aus- 
geführt: Neben dem Anus, an der Grenze der Haut und der Schleimhaut, wird ein 
Schnitt, der die hintere Hälfte der analen Öffnung umfaßt, geführt (Fig. 1). Das 
Rektum wird im Bereich des genannten Schnittes von dem Sphincter externus 
abgetrennt und dann auf stumpfem Wege die hintere Wandung des Rektums bis 
zu dem von allen Seiten durch das Peritoneum bedeckten Abschnitt desselben 
absepariert. In diesem Abschnitt isoliert man das Rektum von dem dasselbe 
umgebenden Zellgewebe, ohne das Peritoneum zu eröffnen, auf der ganzen Er- 
streckung und zieht den Darm, indem man ihn mit dem Finger wie mit einem 
Haken erfaßt, nun durch den Schnitt in der Analgegend herab. Somit befindet 
sich der ganze mittlere Abschnitt des Rektums, seine hintere Oberfläche ausge- 
nommen, in Verbindung mit den umgebenden Organen, Nerven und Gefäßen. 
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Im weiteren wird der Mastdarm nach vorläufiger Zerquetschung mit dem Enterotrib 
an zwei Stellen unterbunden und an seinem peripheren Ende eine Tabaksbeutelnaht 
angelegt, dann wird er durchschnitten und unter Zuziehen der Naht invaginiert; 
dieser Abschnitt wird in das Gewebe des kleinen Beckens versenkt. Das zentrale 
Ende des durchschnittenen Darmes wird in den Hautschnitt neben dem Anus 
eingenäht, wodurch die Durchgängigkeit für die Fäces erreicht wird. Auf diese 
Weise erhält man im Gebiet des Anus zwei von einem Sphinkter umgebene Öft- 
nungen, die eine (vordere, Fig. 4,r) führt in den ausgeschlossenen Rektalabschnitt, 


die zweite (hintere) stellt die neue Analöffnung vor (Fig. 4,2). Im weiteren wird 


aus der Haut des Peritoneums ein Lappen, wie das an der Fig. 1 gezeigt ist, aus- 
geschnitten, der zusammengenäht wird (Fig. 2); darauf wird über dem Lappen 
die Haut nach ihrer Abseparierung an den Rändern wiederum zu- 
sammengenäht (Fig. 3); auf diese Weise entsteht eine neue Urethra. 
Wenn bei Männern die Pars pendula des 
Harnkanals erhalten ist, so ist es leicht, den 
neugebildeten Hautkanal mit den Resten 
des ersten zusammenzunähen, wodurch die 
vollständige anatomische Wiederherstellung 
der Urethra erreicht wird. Bei Frauen muß 
der neue Harnkanal aus der Haut etwas 
seitwärts ausgeschnitten werden. 

Im 2. Moment wird die transpleurale 
Transplantation der Harnleiter ausgeführt, 
bei deren Separierung das Zellgewebe um 
sie geschont werden muß (Ssamarin), da- 
durch wird die Erhaltung ihrer Nervenele- 
mente erreicht. Es ist vorteilhafter, die Ure- 
teren mit einem Peritoneumstück zunehmen. 

Die Bildung der neuen Urethra ver- 
folgt das Ziel, die vollkommene Isolation 
der Öffnung der künstlichen Harnblase 
von dem neuen Anus zu erreichen (Fig. 4). 
Durch das angeführte Verfahren wird die 
Blasenhöhle vollständig vom Darm isoliert 
und daher die Möglichkeit der aufsteigen- 
den Infektion gänzlich ausgeschlossen. | 

Die beschriebene Technik der Harnblasenbildung kann in der Richtung modi- 
fiziert werden, daß der Schnitt neben dem Anus etwas mehr nach hinten, peripherer 
vom Sphincter ani, ausgeführt wird, um damit einen größeren Zugang zu erzielen, 
und erst nach der Isolation des Mastdarmes wird seine hintere Wandung vom 
Sphinkter abgetrennt und das zentrale Darmende ebenso wie bei dem ersten Ver- 
fahren eingenäht. 

Bei Versuchen an Hunden erwies es sich, daß das Operationsfeld sowohl beim 
Abseparieren des Darms als auch innerhalb des Sphinkters vollkommen ausrei- 
chend ist. 

Die Möglichkeit der Isolation des unteren Abschnittes des Rektums ohne 
Schädigung seiner Ernährung wird durch die Fälle der Bildung aus diesem Ab- 
schnitt der künstlichen Vagina nach der plastischen Methode von Popoff (sechs 
Fälle — alle erfolgreich, Baranowski) bestätigt. Die Methode der Plastik der 
Vagina aus dem Rektunı unterscheidet sich von der von mir oben beschriebenen 


3249% 
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nur dadurch, daß bei der Popoff’schen Methode (undnach Lemoine) das Rektum 
zweimal quer durchschnitten wird, nämlich oben und unten, an der Grenze der 
Haut mit der Mucosa. Der untere Abschnitt des ausgeschlossenen Darms wird in 
die Rima pudendi eingenäht, der obere fest vernäht und der zentrale Rektal- 
abschnitt nach unten gezogen und mit der Haut am Sphinkter zusammengenäht. 

Die beschriebene Methode der Plastik der Harnblase hat einen Mangel in der 
Hinsicht, daß der isolierte Darmteil verhältnismäßig klein ist (10—12 cm), und 
bei dem Ausschluß eines größeren Abschnittes des Rektums wird es sehr schwer, 
den zentralen Rektalabschnitt nach unten zu ziehen, ohne Gefahr zu haben, eine 





Fig. 4. 


Die Abbildung ist halb schematisch. 7, Peritoneum; ?, Harnblase (Ectopia vesicae uri- 

nariae); 3, Künstliche Harnblase, aus Rektum gebildet; 4, Symphysis ossium pubis; 

5, Sphincter ani; 6, Künstliche Urethra; 7, Rektum aus S romanum; 8, Ureter sin.; 
9, Ureter dex.; 10, Peritoneum. 


Nekrose zutage zu fördern. Bei kleinen Dimensionen des ausgeschlossenen Darm- 
abschnittes fällt es schwieriger, bei der zweiten Operation die Harnleiter in den- 
selben einzunähen, obgleich es möglich ist, durch das Aufblähen der neugebildeten 
Blase ihre Dimensionen in entsprechender Weise zu vergrößern. 


Die transperitoneale Methode. Auf Grund der angeführten Erwägungen 
werde ich die Beschreibung der transperitonealen Modifikation derselben Operation 
anführen, an deren Hand man eine Blase von größeren Dimensionen erzielen kann. 
Unter dem Nabel wird eine Median- oder Pararektallaparatomie ausgeführt, der 
untere Abschnitt des S romanum wird mobilisiert, die A. haemorrh. inf. unter- 
bunden und zwischen das Rektum und S romanum oder etwas höher der Entero- 
trib eingeklemmt, danach der Darm an zwei Stellen durchschnitten und an seinen 
beiden Enden die Tabaksbeutelnaht angelegt. Weiter wird das Bauchfell an dem 
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Rektum durchschnitten und die hintere Oberfläche desselben stumpf vom Kreuz- 
bein absepariert. Es ist vorteilhafter, den Ausschluß, die Separation des Rektums, 
durch das Perineum zu beginnen, wie das oben beschrieben ist, und gleichzeitig damit 
durch die Bauchwunde; die Abseparierung vom Perineum aus führt der Assistent 
aus. Dies zweihändige Verfahren verkürzt bedeutend den erforderlichen Zeit- 
aufwand. Darauf wird der mobilisierte und fest vernähte untere Abschnitt des 
S romanum durch den neugebildeten Kanal zwischen dem Rektum und dem 
Kreuzbein gezogen und wie bei der ersten Methode in die Haut eingenäht (Fig. 1, 
2 u. 3); aus der Haut wird eine neue Harnröhre gebildet (Fig. 3). Die Nekrose- 
gefahr wird am S romanum und am oberen Rektalende dadurch vermieden, daß 
vor der Mobilisation die A. haemorrh. inf. komprimiert wird und nach dem Pul- 
sieren der Kollateralen man sich vergewissert, ob die Ernährung der betreffenden 
Abschnitte genügend sei. Die Ligatur der A. haemorrh. inf. wird nach Möglichkeit 
zentraler und höher von ihrer Anastomosierungsstelle mit der A.sigmoidea ima aus- 
geführt, wenn die letztere fehlt, oberhalb der Teilung der A. haemorrh. sup., denn 
nur in diesen Fällen läßt sich ihre Kommunikation mit den Arkaden des S roma- 
num (Sudeck, Manasse) bemerken. Nach den Untersuchungen von Ssoson- 
Jaroschewitsch über die Gefäßarchitektonik des S romanum erweist es sich, 
daß die Unterbindung der ganzen A. mesenterica inf. vom anatomisch-mechani- 
schen Standpunkte aus begründeter ist, und in diesen Fällen ist die Operation 
technisch leichter, da es keine Mühe bietet, die A. mesenterica inf. zu entblößen, 
während das Operieren in dem Mesenterium im fettreichen Gebiet das Auffinden 
der A. haemorrh. inf. erschwert und daher ein Fehler möglich wird. Bei der Unter- 
bindung der A. mesenterica inf. findet die Ernährung des S romanum durch die 
A. mesenterica superior statt. 

Der Bauchfellschnitt am Kreuzbein wird mit dem Bauchfellüberzug des herab- 
gezogenen Darms zusammengenäht. Wenn der Kranke gut vorbereitet und der 
Darm sorgfältig durch Abänderung der Darmflora durch Milchdiät und Verord- 
nung des Fermentregulativs von Crithari (Oppel) gereinigt ist, so kann man 
schon in dem ersten Operationsmoment die beiden Harnleiter in den isolierten 
Rektalabschnitt nach der Witzel’schen Fistelmethode transplantieren; widrigen- 
falls wird das Einnähen der Harnleiter bei der zweiten Operation ausgeführt, vor 
welcher man durch Spülungen völligen aseptischen Zustand der neuen Blase er- 
reichen kann. 

Somit verhütet die Operation der Plastik der künstlichen Harnblase aus dem 
unteren Rektalabschnitt mit der Bildung einer Harnröhre die aufsteigende Infek- 
tion und erhält den gemeinsamen Sphinkter (Fig. 4). 

Die Ernährung des Rektums und seine Innervation werden nicht geschädigt, 
weshalb dieser Abschnitt mit erhaltener Tätigkeit der glatten Muskulatur und 
unversehrtem Sphinkter die größten Vorteile für die weitere Funktion der neuen 
Harnblase bietet. Technisch ist die Operation nicht schwierig, besonders wenn 
sie in zwei Momenten ausgeführt wird, und anatomisch ist sie vollkommen be- 
gründet. Bei Operationen an Hunden erwies sich die Operation durchaus möglich. 

Die erste Phase der Operation des obengenannten Typus wurde von Prof. 
Dr. Schamow an einem 5iährigen Mädchen, welches an Ectopia vesicae urinariae 
litt, durchgeführt. Die Technik der Operation machte gar keine Schwierigkeiten. 
Trotzdem die A. haemorrhag. sup. in der Nähe der A. mensent. inf. unterbunden 
wurde, blieb die Ernährung des S romanum ganz ungestört. Der isolierte Teil des 
Darmes wurde in das Becken gebracht, die Wunde der Bauchwand fest geschlossen 
und erst dann die Haut am Anus umschnitten und die hintere Wand des Rektums 

è 


1738 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 32. 


absepariert und der isolierte Darm herausgezogen, wobei es sich fand, daß das 
isolierte Stück Darm 10 cm länger als nötig war. Aus dem Geschilderten ist es 
erlaubt, den Schluß zu ziehen, daß das Durchführen der Operation klinisch 
möglich ist, und daß auch die schwierigsten Momente, wie das Herausziehen des 
Darmes und seine gute Ernährung sich gut ausführen lassen und sogar in 
solchen Grenzen, die die Notwendigkeit überschreiten. Hieraus folgt, daß es er- 
laubt ist, einen größeren Abschnitt des Darmes, der zur Formation der Harnblase 
nötig ist, abzuschließen, was die zweite Phase der Operation bedeutend erleichtert. 

Die Kranke hat die Operation gut überstanden, und es steht ihr jetzt 
die zweite Phase — nämlich die Transplantation des Ureters — bevor. 

Zweite Methode. In passenden Fällen kann die Methode des völligen Aus- 
schlusses"des Dünn- oder des Dickdarms in folgender Modifikation angewandt 
werden: Das anale Ende der beiderseitig ausgeschlossenen Darmschlinge wird fest 
vernäht, das zentrale Ende wird durch den Schnitt der Bauchwand (der 10—12 cm 
lang ist) herausgeführt und durch zwei Hautlappen umnäht, in welche das Darnıende 
eingenaht wird. Im zweiten Operationsmoment wird nach Erzielen des aseptischen 
Zustandes des ausgeschlossenen Darmabschnittes das Einnähen der Ureteren in 
denselben bewerkstelligt. Der penisförmige Darmabschnitt, der von der Haut 
umgeben ist, wird mit Gaze umbunden, was vor dem Harnabflusse sichert, außer- 
dem liegt dieser Abschnitt antiperistaltisch; indem man die Gaze entfernt und einen 
Katheter einführt, läßt man periodisch den Harn heraus. Um die Resorption des 
Harns zu verhüten, ist es von Vorteil, für den Ausschluß das S romanum zu be- 
nutzen, obgleich das Ausschließen des Dickdarms technisch schwieriger ist als des 
Dünndarms. Die angeführte Methode sichert auch vollkommen vor Pyelitis und 
Pyelonephritis, und durch sie wird auch sicheres Halten des Harns erreicht. Ihrem 
Wesen nach ist diese Methode die Vervollkommnung der nicht rationellen Opera- 
tion von Connel. 
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IV. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Köln-Lindenburg. 
Direktor: Geheimer Med.-Rat Prof. Dr. Tilmann. 


indirekte Leistenbruchanlage 
bei ausgebildeter direkter Leistenhernie. 
Von 


Dr. Konrad Koch, 
Assistent der Klinik. 


Bei der Operation rückfällig operierter Leistenhernien konnte Hotchkiss 
(Annals of surgery 1918, no. 2) feststellen, daß mit größeren indirekten Brüchen 
nicht selten kleinere direkte Hernien vergesellschaftet sind. Wenn letztere wegen 
ihrer Kleinheit bei der ersten Operation übersehen werden und zu einem späteren 
Zeitpunkt sichtbar austreten, so werden diese direkten Brüche meist für ein Rezidiv 
des operierten äußeren Leistenbruches gehalten. Man soll darum bei jeder Leisten- 
bruchoperation grundsätzlich auf das Vorhandensein von zwei Bruchsäcken achten. 

Wir konnten die Angabe von Hotchkiss wiederholt bestätigt finden; die 
stets beträchtlich großen indirekten Hernien ließen erst bei genauerem Zusehen 
den wenig ausgebildeten direkten Bruch zutage treten. Man kommt in solchen 
kombinierten Fällen mit den gewöhnlichen Verschlußmethoden meist aus; röcht 
brauchbar ist die Brenner’sche Methode, die den stets hypertrophierten Cre- 
master zur Deckung benutzt und am besten den Nachteil des Internushochstandes 
beseitigt. Glaubt man ohne Plastik nicht auskommen zu können, so bildet man 
vorteilhaft einen dreieckigen Lappen mit oberer Basis aus der Rectusscheide 
(Hotchkiss), den man über die schwache Stelle der Fascia transversalis mit seinem 
äußeren Rand an die ganze Länge des Leistenbandes vernäht. 

Seit wir auf das kombinierte Vorkommen von zwei Bruchsäcken prinzipiell 
achten, konnten wir zu wiederholten Malen die umgekehrte Beobachtung machen, 
daß bei ausgebildeten direkten Leistenhernien gleichzeitig eine in- 
direkte Bruchanlage sich vorfindet. Der indirekte Bruchsack reichte nie 
weiter als höchstens bis zur Mitte des Leistenkanals; zur Sichtbarmachung mußte 
der Samenstrang stets vollständig aus seinem Bett herausgehoben werden. Bei 
einem Pat. mit doppelseitiger direkter Leistenhernie konnten wir eben- 
falls doppelseitig den Befund eines kleinen indirekten Bruchsackes erheben, 
so daß sich bei dem in Lumbalanästhesie operierten Pat. in einer Sitzung die Be- 
seitigung von vier Bruchsäcken durchführen ließ. Tritt ein wegen seiner Klein- 
heit bei der Operation großer direkter Hernien übersehener äußerer Leistenbruch 
später zutage, so kann er in Analogie zu dem eingangs Gesagten für ein Rezidiv 
des operierten direkten Bruches gehalten werden. 

Da das gleichzeitige Vorkommen direkter und indirekter Leistenbruchsäcke in 
den erwähnten Variatienen jedem sorgsamen Operateur eigentlich nicht entgehen 
dürfte, könnte ein Hinweis darauf überflüssig erscheinen; wir kommen hier auf 
die Frage zurück, weil das besagte Zusammentreffen zweier Bruchsäcke häufiger 
zu sein scheint und diese praktisch wichtige Tatsache im Spezialschrifttum keine 
Beachtung findet. 
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Schmerzstillung, Operationen, Medikamente. 


1) E. R. Lewis (Los Angeles). Hypodermic general anesthesia. Referat vor der 
laryngo-, oto- und rhinologischen Sektion des 74. Jahreskongresses der 
American medical association, San Francisco, Juni 1923. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXXI, no. 15. 1923. Oktober 13.) 


Verf. wendet den Skopolamin-Morphiumdämmerschlaf, kombiniert mit Lokal- 
bzw. Leitungsanästhesie bei laryngo-, oto- und rhinologischen Operationen seit 
15 Jahren an. Zunächst hat er sich auf solche Fälle beschränkt, bei denen wegen 
schwerer Allgemein- oder Systemerkrankungen Inhalationsnarkose Lebensgefahr 
bedeutete, die guten Erfolge haben ihn dann zu allgemeiner Anwendung der Me- 
thode bewogen. Ihr Hauptvorteil liegt in der Beseitigung der präoperativen Angst- 
zustände und somit der Schockgefahr und Reflexerhöhung. Die Dosierung richtet 
sich danach, ob bei dem betreffenden Eingriff die Erhaltung eines Bewußtseins- 
restes und tätige Mitarbeit des Kranken erwünscht ist oder nicht. Im ersteren 
Falle (Eingriffe am Larynx und in der Trachea, Septumresektion) gibt L. etwa 
0,01 g Morphium und 1, mg Skopolamin, sonst (Operationen an den Tonsillen, 
am Warzenfortsatz, in den Nebenhöhlen der Nase) die doppelte Dose. In Einzel- 
fällen ist das Verfahren auch bei Kindern von 7—10 Jahren angewandt worden, 
gut bewährt hat es sich bei alten Leuten bis zu 86 Jahren. Gelegentlich beobachtete 
Nashwirkungen, wie Zittern, Pulsbeschleunigung, Cyanose, sind nie in besorgnis- 
erregendem Maße aufgetreten. — In der Diskussion im allgemeinen Zustimmung, 
doch wurden auch einzelne Fälle von Exitus letalis nach Anwendung des Ver- 
fahrens erwähnt, sowie mehrere Beobachtungen von maniakalischen Zuständen. 

| Rückart (Wilkau). 


2) A.B. Luckhardt und D. Lewis. Ethylen-oxygen anesthesia. (Journ. of the amer. 
med. assoc. 1923. 81. S. 1851.) 


Nach einleitenden Vorbemerkungen historischer und zum Teil polemischer 
Natur berichten die Verff. über die Fortsetzung ihrer Versuche über das von ihnen 
für die Praxis warm empfohlene Verfahren. Auch für die Bauchchirurgie (Magen- 
resektionen usw.) hat es sich ebenso bewährt wie für die Chirurgie der Extremi- 
täten. Unter mehr als 700 Narkosen erlebten sie nur 7 Versager, meist in Gestalt 
mangelhafter Erschlaffung der Bauchdecken. Vorherige Gaben von Morphium 
sind unnötig, wenn auch Ausnahmen vorkommen. Die Vorteile des Verfahrens 
liegen in der Schnelligkeit des Einschlafens und Aufwachens, in der meist voll- 
ständigen Erschlaffung ohne Cyanose und vor allem in der relativen Gefahrlosigkeit. 

Seifert (Würzburg). 


3) R. Botteselle. Il colpo di calore post-operatorio. (Policlinico 1923. Sez. chir. 
no. 7.) 


Im Krankenhaus Venedig beobachtete Verf. während der zweiten Hälfte des 
außerordentlich heißen Juni 1921 7 Fälle von Hyperthermie nach operativen 
Eingriffen verschiedener Art, 6 starben. Sämtliche Patt. befanden sich seit 
mehreren Tagen im Krankenhaus und waren vor direkter Sonnenbestrahlung ge- 
schützt gewesen. Ein Einfluß der Art der Anästhesie war nicht zu erkennen, bei 
4 Fällen war örtliche Betäubung angewendet worden. Die bedrohlichen Erschei- 
nungen traten in den meisten Fällen direkt nach der Operation auf, nur Imal 
erst am 3. Tage nach derselben. Das Krankheitsbild zeigte wechselnden Charakter, 
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man konnte eine pulmonal-asphyktische und eine kardial-synkopale Form unter- 
scheiden, alle Fälle zeigten schwere Zerebralerscheinungen. Die nur 3mal erlaubte 
Autopsie zeigte für Hitzschlag sprechende Veränderungen, Hyperämie der Gehirn- 
häute, Ekchymosen im Herz und Lungenödem. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


4) Toupet. Injections intracardiaques d’adr&naline dans les cas de syncope chloro- 
formiques. (Société de chirurgie. Séance du 5. Dez. 1923. Ref. Gazette des 
hôpit. 96. Jahrg. 1923. Nr. 103.) 


Die Injektion wird im IV. Zwischenrippenraum am Sternalrand mit eiħer 
feinen Nadel ausgeführt. Es wird 1 mg Adrenalin injiziert. Bei 19 Fällen hatte 
die Injektion 13mal vollen Erfolg, 3mal einen Teilerfolg und 3 versagten. Bei 
ı Fall, der sechs Injektionen erhalten hatte, ließen sich bei der Obduktion nicht 
die geringsten Spuren davon am Herzen nachweisen. Es war kein Tropfen Blut 
im Perikard. Lindenstein (Nürnberg). 


5) Birkholz. Lecitholinjektionen nach Narkose. (Deutsche med. Wochenschrift 
1923. Nr. 41. S. 1305.) 


Bei längeren Narkosen konnte B. keinen Nutzen von Lecithol sehen. Das 
frühere Erwachen und Fehlen von Erbrechen, worauf Tittel vor kurzem hinwies, 
konnte nie beobachtet werden. Kingreen (Greifswald). 


6) Cahimann. Kopfschmerz nach Lumbalanästhesie. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 32. S. 1058.) 


In einem Fall mißglückter Lumbalpunktion trat typischer Kopfschmerz auf, 
ohne daß die Punktionsnadel mit dem Liquor cerebrospinalis in Berührung ge- 
kommen war. C. glaubt, daß durch Reizerscheinung der Meningen diese Kopf- 
schmerzen bedingt sind. Nach Kochsalzinfusion verschwanden die Schmerzen. 

Kingreen (Greifswald). 


7) B. E. Bonar (Salt Lake City, Utah) and W. R. Meeker (Rochester, Minnesota). 
The value of sacral nerve block anesthesia in obstetrics. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXXI. no. 13. 1923. September 29.) 


Es wurden folgende Methoden ausgeprobt: 1) reine transsakrale Anästhesie 
(Injektion durch die Foramina sacralia intervertebralia von hinten her), 2) epi- 
durale Anästhesie, 3) eine leichte epidurale Injektion, kombiniert mit transsakraler 
Anästhesie. Im allgemeinen wurden 35—50 ccm 1,5°%,ige Prokainlösung ver- 
wendet, durch Zusatz von Adrenalin, Natr. bicarb. usw. wurden in einigen Serien 
von Fällen die Versuchsbedingungen weiter variiert. Die Anästhesie soll die Sakral- 
nerven vom II. an (einschließlich) treffen. Der Erfolg besteht in Schmerzlosigkeit 
der Geburt und eventueller operativer Eingriffe und in Erschlaffung des Becken- 
bodens. Etwa 10 Minuten nach der Injektion pflegen auch die Uteruskontraktionen 
auszusetzen, beginnen aber gewöhnlich spätestens 20 Minuten später von neuem 
und werden in ihrer Stärke nicht beeinträchtigt. Nachteilige Folgen für Nach- 
geburtslösung, Uteruskontraktion nach Beendigung der Geburt und Involution 
konnten nicht festgestellt werden. Wichtig ist, die durch den Gebärschmerz in 
der Austreibungszeit der Frau gegebene Anregung zur Anwendung der Bauch- 
muskelpresse durch persönlichen Zuspruch zu ersetzen. Bei der Wendung kann 
die Fortdauer der Uteruskontraktionen störend wirken. — Schwierig ist oft die 
Wahl des Zeitpunktes der Injektion, um einerseits zu frühes Ende, andererseits zu 
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späten Beginn der Anästhesie zu vermeiden. — Um die Resorptionsdauer und damit 
die Wirkung zu verlängern, ist Zusatz einer 5%, igen Gelatinelösung zum Anästhe- 
tikum empfohlen worden. — Die besten Resultate wurden mit kombiniert-trans- 
sakraler und epiduraler Methode erzielt, wegen der damit verbundenen technischen 
Schwierigkeiten ist die in ihren Erfolgen ebenfalls recht befriedigende, einfach 
epidurale Applikationsweise vorzuziehen. Rückart (Wilkau). 


8) Autor ungenannt. The deetherization of patients. (Journ. of the amer. 
med. assoc. Vol. LXXXI. no. 14. 1923. Oktober 6.) 


° Der Äther wird fast völlig durch die Lunge ausgeschieden. Anregung der 
Lungentätigkeit muß also zur erhöhten und beschleunigten Entfernung des Stoffes 
führen. Kohlensäure in geringen Mengen regt die Atmung an; J. C. White im 
Massachusetts General Hospital hat auf Grund dieser Tatsache entsprechende 
Versuche am mit Äther narkotisierten Menschen durchgeführt und ist zu be- 
friedigenden Ergebnissen gekommen. Rückart (Wilkau). 


9) J. C. Hirst and varı Dolsen (Philadelphia). A new operation table, designed 
to avoid all lifting of the patient. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. 
LXXXI. no. 13. 1923. September 29.) 


Operationstisch und Fahrbahre bestehen aus je einem Ober- und einem Unter- 
gestell. Die beiden ersteren sind gegeneinander auswechselbar. Das geschieht ohne 
große Kraftanstrengung unter Vermittlung von aneinandergepaßten Schienen. 
Durch eine Drehvorrichtung kann die Höhe der Fahrbahre der des Krankenbettes 
angepaßt werden. — Die Unannehmlichkeiten des Transportes vom Bett zum 
Vorbereitungsraum, von da zum Operationszimmer und wieder zurück sind da- 
durch ebenso wie die damit für das Personal verbundenen Beschwerlichkeiten 
beträchtlich vermindert. Rückart (Wilkau). 


10) W. Filatoff. Opérations plastiques à tige ronde ambulante. (Presse méd. 101. 
1923. Dezember 19.) 


Verf. hat die von Gillies zuerst 1920 beschriebene Lappenbildung schon 1916 
ausgeführt und beschreibt eine Reihe von Operationen, die in Rußland von ihm 
und anderen ausgeführt wurden. Im einzelnen handelt es sich darum, daß ein 
Lappen aus der Haut des Halses von ziemlicher Länge bei mäßiger Breite ($ cm) 
durch Zusammennähen der Längsseiten zu einem drehrunden Stiel geformt wird, 
der dann nach Durchtrennung der distalen Basis frei oder als Wanderlappen 
an die Stelle des Ersatzes geführt und hier durch Entfaltung als Lappen ver- 
wertet wird. Bei großen Defekten können auch mehrere Stiellappen zu gleicher 
Zeit aus verschiedenen Richtungen herangeführt werden. Bei der Lappenbildung 
ist die Gefäßanordnung zu beachten, indem die Gefäße möglichst in der Achse 


des Stieles verlaufen sollen. M. Strauss (Nürnberg). 
11) Arana Bosch. Les amputations kinéplastiques. (Presse med. 99. 1923. De- 
zember 12.) 


Ausführliche Darstellung der von Vanghetti empfohlenen kineplastischen 
Amputationen. Verf. zieht die Schlingenbildung der Keule vor, da die Keulen- 
bildung nicht immer von Bestand ist, vor allem dann, wenn zur Keule Sehnen 
verwendet sind. Beschreibung einer Prothese, die im wesentlichen aus einer der 
Schlinge oder Keule angepaßten Haltevorrichtung, einem äußeren Traktor und 
einem auf Schraubenwirkung beruhenden Regulator der Muskelspannung besteht. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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12) Morgenroth und Wreschner. Über chomotherapeutische Antisepsis. 5. Mit- 
teilung. Die Wirkung des Rivanois auf Staphylokokken. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1923. Nr. 42. S. 1322.) 

Die Ergebnisse der Reagenzglasversuche zeigen, daß die Wirkung des Riva- 
nols auf Staphylokokken in vitro nicht sehr hoch und bedeutenden Schwankungen 
unterworfen ist, im Gegensatz zum Trypaflavin. Das Rivanol ist dagegen viel 
wirksamer im Tierversuch (siehe Tabelle im Original). Die Desinfektionswirkung 
des Rivanols bei der Methode der Tiefenantisepsis im Tierversuch ist bei weiten 
stärker als im Reagenzglas. Das Rivanol ist in dieser Hinsicht dem Trypaflavin 
bei weitem überlegen. Die Durchschnittswerte für die Staphylokokkenwirkung 
des Rivanols im Gewebe :nähern sich bisher stark der Streptokokkenwirkung und 
sind derart, daß sie eine durchaus entsprechende Grundlage für die Anwendung bei 
Staphylokokkeninfektion des Menschen abgeben. Kingreen (Greifswald). 


13) Rosenburg. Über die Verwendbarkeit des „Junijot“ zur Desinfektion des 
Operationsfeldes. (Deutsche med. Wochenschrift 1923. Nr. 42. S. 1336.) 


R. berichtet eingehend über die verschiedenen Desinfektionsmittel des Ope- 
rationsfeldes, hebt die Nachteile der Jodtinktur hervor und unterzieht die 
anderen Mittel, wie Pikrinsäure, Prophylalkohol usw. einer Kritik. Auch die 
kombinierte Anwendung von 1%,igem Vuzinspiritus und Rivanol (Rosenstein) 
ist wegen der ständigen Erneuerung der Lösung, die sich schlecht hält, unpraktisch. 
Seit 2 Jahren wurde das Junijot probiert. Dieses ist ein spirttuöser, durch ein 
Perkolationsverfahren gewonnener Auszug aus einer in Deutschland wild wach- 
senden Pflanzenart (Cupressineae: Retinospora plumosa). Die Flüssigkeit ist hell- 
grün, fluoreszierend, und beim Aufstreichen bildet sich auf der Körperhaut ein 
feines Häutchen. Die großen Vorteile, wie stärkere Desinfektionskraft, keine 
Schädigung der Haut usw., werden betont. Kingreen (Greifswald). 


14) Rottsahl. Über Wundbegasung mit Schwefeldioxyd. (Deutsche med. Wochen- 

schrift 1923. Nr. 37 u. 38. S. 1212.) 

R. hat das SO, abscheidende Streupulver Sulfofix und die SO, abscheidende 
Flüssigkeit Sulfoliquid angewandt. Sobald das eine oder andere Mittel mit dem 
Wundsekret in Berührung kommt, scheidet es gasförmiges SO, ab. Die Wunden 
sezernieren bei der Behandlung mit diesen Mitteln, von denen das Sulfoliquid viel 
intensiver wirkt, sehr stark. Es stoßen sich sehr schnell Nekrosen ab, die Wunden 
reinigen sich bald. Kingreen (Greifswald). 


15) Fred. J. Gaensien. Sling suspension method of exercise in infantile paralysis. 
(Surg., gynecol. and obstetr. vol. XXXII. no. 3. 1921 März.) 
G. empfiehlt Aufhängen der gelähmten Glieder in einer Schlinge, so daß noch 
vorhandene Bewegungsmöglichkeiten mit einem Mindestmaß von Kraft ausge- 
führt werden können. Bilder veranschaulichen das Aufhängen der Gliedmaßen in 


verschiedenen Stellungen bezüglich des ganzen Körpers. 
E. Moser (Zittau). 


16) McMillan (Onaway, Mich). Unusual uses of paraffin-wax dressings. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 7. 1923. August 18.) 
Die Behandlung mit Paraffinverbänden gab in einem Fall von hartnäckigem 

Ulcera cruris und in einem solchen von Narbenexstirpation nach schwerer Ver- 

brennung am Ellbogen gute Resultate. Rückart (Wilkau). 

320982 
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17) Bass, Soupault et Brouet. Des pansements antimicrobiens da la pratique hu- 
maine. (Presse med. 5. 1924. Januar 16.) 


Die Verff. gehen von den Experimenten Besredka’s aus, der die beste Im- 
munität durch perkutane Vaccination erreichte, die der subkutanen und intra- 
dermalen überlegen war. Entsprechend verwendeten sie bei den verschiedenen 
Staphylo-Streptokokken und Pyocyaneusinfektionen Kompressen, die mit fil- 
trierten Autovaccinen getränkt waren und konnten, wie 18 mitgeteilte Fälle be- 
weisen, bei Lymphangitiden, Fisteln, Abszessen, Furunkeln, Osteomyelitiden 
rasches Schwinden der entzündlichen Erscheinungen und beschleunigte Heilung 
erzielen. M. Strauss (Nürnberg). 


18) A. Cain et P. Oury. Action pharmacodynamique de la pllocarpine, son röle 
thérapeutique dans les retentions de Purine. (Presse méd. 86. 1923. Okt. 27.) 


Hinweis auf die Ergebnisse der experimentellen Pharmakologie, die das Pilo- 
karpin als Neurotonikum erkennen ließen, das nicht allein vagotonisch wirkt, 
sondern auch den Sympathicus beeinflußt. Entsprechend ergaben sich gute Re- 
sultate bei der Behandlung der tabischen Krisen. Weiterhin erwies sich das Pilo- 
karpin, in 1% iger wäßriger Lösung subkutan injiziert (1 ccm), als vorzügliches 
Mittel zur Blasenentleerung bei reflektorischer Harnretention, indem 8—10 Mi- 
nuten nach der Injektion Urin in starkem Strahl entleert wird, wobei gleichzeitig 
die übrige Sekretion vermehrt sein kann (Schweiß-Speichelabsonderung). In 
anderen Fällen erfolgt die Entleerung langsamer, zuweilen auch tropfenweise. 
Bei dieser langsamen Entleerung fehlt die Wirkung auf die übrige Drüsensekretion. 
Die Wirkung wird durch Beeinflussung des Reflexbogens erklärt. Bei Retention 
infolge Entzündung der Nachbarorgane bleibt Pilokarpin ohne Wirkung. Bericht 
über einzelne Anwendungsfälle (Tabes, Hemiplegie, Paraplegie, Retention nach 
Rückenmarksanästhesie). M. Strauss (Nürnberg). 


19) Wojewidka. Erfahrungen mit Boluphen. (Deutsche med. Wochenschrift 1923. 
Nr. 36. S. 1183.) 


Das Boluphen besteht aus einem Formaldehyd-Phenolkondensationsprodukt 
mit Bolus und wird mit einem Patentverfahren von der Fabrik Vial & Uhlmann 
in Frankfurt a. M. hergestellt. Bei phlegmonösen Wunden, Knocheneiterungen, 
Unterschenkelgeschwüren, Verbrennungswunden wurde Boluphen mit Erfolg 
angewandt. Es trägt zur Desodorierung bei Eiterung und besonders zu schneller, 
guter Granulationsbildung bei. Kingreen (Greifswald). 


20) Klotz. Hypophysenextrakt bei Kreislaufschwäche und Darmlähmung. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1923. Nr. 34. S. 1119.) 


K. hat das von der Firma Gehe &Co., Dresden, eingeführte Hypophen sowohl 
bei Kreislaufschwäche nach Blutung wie auch bei Peritonitis angewandt. Der 
Hypophysenextrakt führt zu einer Kontraktionserregung der peripheren Gefäß- 
muskulatur, besonders im Splanchnicus. Bei Peritonitis hat das Mittel noch den 
großen Vorzug, daß es tonussteigernd auf den meist gelähmten Darm wirkt. 
Verf. glaubt sich berechtigt, nach Bauchoperationen das Hypophen als post- 
operatives Prophylaktikum zu empfehlen, besonders, wenn der Verdacht auf 
Infektion besteht. Kingreen (Greifswald). 
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21) O.Roth. Über die Gefahren der Jodtherapie, unter spezieller Berlicksichtigung 
der modernen Bestrebungen der Kropfprophylaxe. (Schweizer med. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 37.) 


Der Verf., als Chefarzt der Medizinischen Abteilung des Kantonspitals Winter- 
thur, berichtet über 30 eigene Beobachtungen von Jodschädigungen bei Patt., 
die nach den staatlichen Vorschriften dosiertes Jod in Form der Jodostarin- 
Schokoladeplätzchen genommen hatten. Borchers (Tübingen). 


22) Exalso. Injezione intracardiaca di adrenalina nell’ arresto del cuore. (Nederl. 
Tijdschrift voor Geneesk. 1923. S. 1908. Ref. Morgagni S. 558. 1923. De- 
zember 15.) 


6 Monate altes Kind wird wegen diffusen Angioms des rechten Vorderarms 
in Narkose operiert. Plötzlicher Herzstillstand, weite Pupillen, Blässe des Ge- 
sichts, Erlöschen des Hornhautreflexes, Stillstand der Atmung. Intrakardiale 
Injektion von 0,7ccm einer 1°/,.igen Adrenalinlösung. Wiederkehr des Herz- 
schlages und der Atmung, normale Gesichtsfärbung, der Knabe lebt. Im allgemei- 
nen ist die Maximaldosis für die intrakardiale Adrenalininjektion bei Säuglingen 
0,5, bei Erwachsenen 1—1,5 ccm der Adrenalinlösung 1 : 1000. 

Herhold (Hannover). 


23) Autor ungenannt. The transmission of tetanus antitoxin through the placenta. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no.12. 1923. September 22.) 


Ebenso wie Diphtherieantitoxin lassen sich auch die Tetanusschutzstoffe, 
die dem mütterlichen Organismus durch Injektion zugeführt werden, im Nabel- 
strangblute nachweisen. Rückart (Wilkau). 


24) Salkind e Semenza. Sopra nove casi di diabete mellito trattati con l’ insulina. 
(Morgagni 1923. Dezember 31.) 


Bericht über neun mit Insulin behandelte Fälle schwerer Zuckerharnruhr. 
Vor der Verabreichung des Mittels wurde in jedem Falle der Grad der Glykämie, 
Giykosurie, des Azetongehalts und die Toleranz gegenüber Kohlehydraten fest- 
gestellt. Verabfolgt wurde mehrere Tage täglich subkutan eine Einheitsdosis von 
20—40 Einheiten unter allmählicher Steigerung der Dosen. Alle neun Fälle wurden 
erheblich gebessert. Verf. kommt zu folgenden Ergebnissen. Insulin ist in allen 
Fällen von Diabetes mit Erscheinungen von Azidosis und drohendem Koma drin- 
gen dzu empfehlen. Von großem Nutzen ist es in Fällen von mittelschwerem Dia- 
betes, sobald die diätetische Behandlung keinen Erfolg zeitigt. In leichten Fällen 
von Diabetes kann es den Kohlehydratstoffwechsel bessern und das Körper- 
gewicht steigern. Das Mittel soll nur in Krankenhäusern und Kliniken angewandt 
werden, in welchen Kurven über Glykämie und Glykosurie geführt werden, und 
wo bei drohender Hypoglykämie endovenöse Injektionen von Glukose gemacht 
werden können. Herhold (Hannover). 





Urogenitalsystem. 


25) Faermann. Operativer Zugang zur Glandula suprarenalis sinistra. (Nowy 
chir. Archiv 1923. Nr. 11. [Russisch.]) l 
Schnitt parallel der XII. Rippe, vertikal nach oben zum Capitulum der 
XI. Rippe. Nach Abpräparierung des Lappens Resezierung der XI. und XII. Rippe. 
$ 
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Eröffnung der Capsula renalis, Verschiebung des oberen Poles der Niere nach 
hinten, Erscheinung der V. suprarenalis und Entfernung der Gland. suprar. Es 


wurden auf diese Weise drei Operationen ausgeführt. 
Schilovzew (Saratow). 


26) A. Celestino da Costa. L’appareil surr&nal. (Presse med. 72. 1923. Septemer 8.) 


Ausführliche Darstellung der ontogenetischen Histologie der Nebenniere. 
Mark und Rinde sind wohl verschiedene Gewebe, haben aber außer den anatomi- 
schen auch zahlreiche physiologische Beziehungen, die sich zum Teil aus dem 
Chemismus der einzelnen Zellen ergeben und die Forderung nach weiteren mikro- 
chemischen Untersuchungen rechtfertigen. M. Strauss (Nürnberg). 


27) I. R. Sisk. Urologic phase of pernicious anemia. (Journ. of the amer. med. 

assoc. LXXXI. S. 1675. 1923.) 

An Hand eines genau beobachteten Falles wird die Erfahrung bestätigt, daß 
es bei einer perniziðsen Anämie zu erheblichen Blasenstörungen zentral bedingter 
Natur kommen kann. In manchen Fällen leiten die Miktionsbeschwerden sogar 
den klinischen Verlauf der Anämie ein. Da bei älteren Männern die Symptome 
fälschlicherweise auf eine Prostatahypertrophie bezogen werden könnten, ist die 
Kenntnis dieses Krankheitsbildes wichtig. Vor einer unnötigen Operation würde 
in solchen Fällen die Zusammenarbeit des Internisten, Neurologen und Urologen 
schätzen. Seifert (Würzburg). 


28) Ausenda (Milano). L’iperindacanemia nelle nefriti. (Osp. magg. 1923. Sep- 

tember 30.) 

Den Indikangehalt des Blutes stellte Verf. bei Nierenleidenden und nicht 
Nierenleidenden unter Anwendung der Jolles’schen Reaktion fest. Das Blut 
wird zu gleichen Teilen mit 20% iger Trichloressigsäure gemischt, filtriert. Zum 
Filtrat werden 10 Tropfen einer 5% igen alkoholischen Thymollösung und 10 ccm 
Obermeyer’schen Reagens hinzugefügt. Nachdem 2 ccm Chloroform hinzugefügt 
sind, tritt selbst bei einem Gehalt von 0,0032 eine schwache Rotfärbung ein. Ein 
Indikangehalt des Blutserums bis zu 1,60°,, kommt auch bei nicht Nierenkranken 
vor (Jolles’sche Reaktion positiv auf 2ccm Serum). Ein höherer Indikangehalt 
(Jolles’sche Reaktion positiv auf weniger als 2 ccm Serum) spricht für ein Nieren- 
leiden, ein Gehalt von 6,4°/,. (Jolles’sche Reaktion positiv auf 0,50 ccm Serum) 
für einschweres Nierenleiden. Herhold (Hannover). 


29) Bazy. Einige Gedanken über die Phenolsulfonaphthaleinprobe. (Journ. 

d’urol. XVI. 4. S. 257.) 

Verf. begrüßt die Ergebnisse von Negro und Colombet, die ihm den Beweis 
bringen, daß Methoden, welche sich auf den Durchtritt bestimmter und genau 
dosierbarer Substanzen durch das Nierenfilter zur Feststellung der Nierenfunktion 
gründen, der Harnstoffkonstante überlegen sind, wie er es für die von ihm geübte 
Methode der Funktionsprüfung mit Methylenblau immer angenommen hat. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


30) Sérès. Beziehungen zwischen Blasen- und Nierenfunktion. (Journ. d’urol. 
XVI. 3. S. 178.) 
Von der sehr interessanten und ausführlichen klinisch-anatomischen und 
experimentellen Arbeit seien die wichtigsten Schlußfolgerungen berichtet. Klinische 
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Beobachtungen zeigen, daß bei Kranken mit akuter Harnretention in den ersten 
Stunden der Retention und gleich nach der Blasenentleerung eine Polyurie be- 
steht. Die Oligurie ist die Regel, wenn die Retention anhält. Die Polyurie ist 
stärker bei Kranken mit normaler oder erhöhter Blasenkontraktilität. Im Ex- 
periment werden diese klinischen Beobachtungen am Hund mit Hilfe der Blasen- 
dehnung oder der Faradisation nachgeprüft. Die Veränderungen der Harnmenge 
bleiben aus nach Entnervung der Nierenstiele. Die Reizübertragung von der 
Blase zur Niere geschieht durch Sympathicusfasern, welche Verf. als Korrelations- 
system der Blasen-Nierennerven bezeichnet. Dieses System besteht aus einem 
zentralen Ganglion (dem Ganglion mesentericum inferius), welches Verf. Ganglion 
vesicorenale nennt, zwei von diesem Ganglion absteigenden Ästen, welche zur 
Blase gehen und aufsteigenden Ästen, die zu den Ganglien des Nierenstieles 
führen (S.) Beim erwachsenen Menschen lassen sich die umschriebenen Faser- 
züge des Korrelationssystems anatomisch nicht nachweisen, obgleich ihr Vor- 
handensein durch die klinische Beobachtung bewiesen ist. Beim mensch- 
lichen Fötus ließen sich die Fasern des Systems ebenso wie beim Hund nach- 
weisen. Im Experiment wurde gezeigt, daß nach Unterbrechung der Fasern des 
Systems der Blasenreiz nicht so schnell zur Niere gelangt, daß also die Reize von 
der Blase hauptsächlich den Weg über das System gehen. Durch faradische 
Reizung des Ganglion vesicorenale erreicht man denselben Erfolg wie bei Reizung 
der, Blase. Scheele (Frankfurt a. M.). 


31) Negro und Colombet. Wert der Phenolsulfonaphthaleinprobe bei der Funk- 
tionsprüfung der polycystischen Niere. (Journ. d’urol. XVI. 3. S. 216.) 


Auch für die Diagnostik der polycystisch degenerierten Niere ist die Phenol- 
sulfonaphthaleinprobe von großer Bedeutung. Die polycystische Niere scheidet 
einen erheblich geringeren Prozentsatz aus als die normale. Durch die Phenol- 
sulfonaphthaleinprobe erhält man einen sicheren und genauen Aufschluß über 
den funktionellen Wert jeder einzelnen Niere und der gesamten Nierensubstanz, 
ein Aufschluß, der weder durch die Konstante noch durch die Feststellung der 
Harnstoffausscheidung jeder Niere erhalten werden kann. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


32) Lanzilotta und Colombet. Die Harnkonstante von Austin, Stillmann und 
V. Slyke. (Journ. d’urol. XVI. 2. S. 109.) 


Die Konstante nach Austin, Stillmann und V.Slyke wird mit einer 
einfacheren Formel als der Ambard’schen errechnet, nämlich 


K = —————, wobei bedeutet 
BxYVxW 

D = Harnstoffgehalt des 24stündigen Harnes, 

B = Harnstoffkonzentration im Blut, 

V = Harnmenge in 24 Stunden, 

W= Gewicht des Kranken. 


Diese Berechnung gründet sich auf die Tatsache, daß die Menge der Harn- 
stoffausscheidung bei gleichem Gewicht des Individuums ungefähr in direktem 
Verhältnis zum Harnstoffgehalt des Blutes und im Verhältnis der Quadratwurzel 
der 24stündigen Harnmenge steht. Beim Normalen schwankt die Konstante 
V.Siyke’s zwischen 4,5 und 10,5. Werte unter 4,5 zeigen schlechte Nieren- 
funktion an. Nachprüfungen ergaben, daß die Resultate mit denen der Am- 
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bard’schen Konstante übereinstimmten. Keine der beiden Konstanten kann als 
‚sicheres Mittel zur Erkennung der Nierenfunktion angesprochen werden, sie 
schwanken zwischen zu weiten Grenzen. Andere Methoden der Funktionsprüfung 
sollen zur Ergänzung der Ergebnisse der Konstanten herangezogen werden. Die 
Berechnung der V. Siyke’schen Konstante ist erheblich einfacher als die der Am- 
bard’schen. Scheele (Frankfurt a. M.). 


33) H. L. Kretschmer. Pyelitis of pregnancy. (Journ. of the amer. med. assoc. 
LXXXI. S. 1585. 1923.) 


Eine große Anzahl von Schwangerschaftspyelitiden heilt unerkannt ohne 
jegliche Behandlung. Die meisten Erkrankungen lassen sich mit der üblichen 
konservativen Methode der Säuerung und Alkalisierung zusammen mit Ver- 
abreichung von Hexamethylentetramin beseitigen. Anderenfalls ist Nierenbecken- 
spülung mit 2%, iger Silbernitratlösung (mit oder ohne Ureterdrainage) angezeigt. 
Bei Versagen eines solchen Vorgehens kommt rasche Beendigung der Schwanger- 
schaft in Betracht. Nur in Ausnahmefällen muß operativ an der Niere (Nephro- 
tomie, Nephrektomie) eingegriffen werden. Seifert (Würzburg). 


34) F. H. Falls. Pyelitis in pregnancy. (Journ. of the amer. med. assoc. LXXXI. 
S. 1590. 1923.) 


Auch bei normalen Schwangerschaften findet sich häufig Resturin und In- 
fektion mit Bact. coli oder Staphylokokken oder beiden Erregern zusammen. 
Die oft vorhandene Stauung, unterstützt von Antiperistaltik des Ureters, schafft 
die weitere Disposition zu aufsteigender Infektion. Daß viele Kranke mit Gra- 
viditätspyelitis vom Puerperalfieber verschont bleiben, muß auf die latente oder 
manifeste Infektion der Harnwege zurückgeführt werden. Nach Beendigung der 
Schwangerschaft schwinden die verschiedenen subjektiven und objektiven Sym- 
ptome von selbst, auch die Dilatation des Ureters bildet sich zurück. Selten 
treten bei folgenden Schwangerschaften Rezidive auf, was wohl den erstmals 
gebildeten und wirksam erhaltenen Antitoxinen zu danken ist. 

Seifert (Würzburg). 


35) Maria Jansen. Ein Fall von Nierenkystom. Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 


Eine 43jährige Dame klagt seit Jahren über Kreuz- und Leibschmerzen, 
die von Jahr zu Jahr stärker wurden. Nach 9 Jahren wurde ein Tumor der rechten 
Nierengegend festgestellt und die Niere exstirpiert und eine Kystomniere ge- 
funden, embryonal angelegte Mißbildung, die nach Ansicht der Verf. durch den 
1910 erlittenen Unfall (Schenkelhalsbruch!) zur Geschwulstbildung angeregt sein 
könnte. W. Peters (Bonn). 


36) A. Szenes. Nachuntersuchungen von Nierenverletzungen. Ein Fall von trau- 
matischer Ureterstriktur. (Zeitschrift f. Urologie XVII. Hft. 8. 1923.) 


Bericht über 30 Nierenverletzungen: 28 subkutane Nierenrupturen und 
2 Schußverletzungen aus den Jahren 1911—1922. Seit 1919 betrug die Mortalität 
37,5%. 13 Fälle von subkutaner Nierenruptur und 1 Nierenschußverletzung 
konnten nachuntersucht werden; von 1 Fall liegt ein schriftlicher Bericht vor. 
Die Harnuntersuchung ließ in 4 Fällen nach Jahren Albuminurie im Harn nach- 
weisen, wovon 2 Fälle als traumatische Albuminurie, 1 Fall als traumatische Ne- 
phritis auf toxischer Basis aufzufassen ist. Die in 10 Fällen vorgenommene 
Chromocystoskopie mit Indigokarmin ergab in 8 Fällen keinen Unterschied zwi- 
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schen beiden Nieren, 2mal ganz geringe Verzögerung auf der verletzten Seite. 
Ein Fall von traumatischer Hydronephrose konnte nicht beobachtet werden, 
wohl aber ein Fall von traumatischer Ureterstriktur bei einem 27jährigen Kranken. 
Bei der erfolgreichen Operation fand sich eine Stenosierung des Ureters 7 cm ober- 
halb der Blase durch einen bindegewebigen Strang als Folge einer schweren Kon- 
tusion der linken Flanke. Was in den betreffenden Fällen das konservative Ver- 
halten der verletzten Niere gegenüber anbelangt, so rechtfertigen die Nach- 
untersuchungen das Vorgehen völlig, da alle erhaltenen Nieren funktionstüchtig 
geblieben waren. Paul Wagner (Leipzig). 


37) H. Schranz. Drei seltene Fälle zum Beitrag der einseitigen ANELGRINUADEEN, 
(Zeitschrift f. Urologie XVII. Hft.9. 1923.) 


Es handelte sich in den drei Fällen um starke Hämaturien, die teils mit, teils 
ohne Koliken einhergingen. Für Tuberkulose oder Steinbildung war nach der 
klinischen und röntgenologischen Untersuchung kein Anhaltspunkt vorhanden; 
ebenso mußte man eine Nephritis ausschließen. Im 1. Fall — 33jähriger Mann — 
fand sich ein kleines reines Hämangiom der Niere; Nephrektomie; Heilung. In 
den beiden anderen Fällen — 33- und 45jähriger Mann — fand sich normales 
Nierenparenchym; es bestanden lediglich in den Nierenbecken Ekchymosen in 
großer Zahl. Die mikroskopische Untersuchung des 2. Falles ergab lediglich 
teilweise defektes Epithel des Nierenbeckens, durch das der Blutaustritt statt- 
gefunden hatte. Eine Infektionskrankheit war nicht vorhergegangen. Im 3. Fall 
bestanden starke Kapselverwachsungen. Auch in diesen beiden Fällen wurde 
durch die Nierenexstirpation Heilung erzielt. Paul Wagner (Leipzig). 


38) A. Matusowsky. Beiträge zur Ätiologie der Pyelitiden. (Zeitschrift f. Uro- 
logie XVII. Hft. 9. 1923.) 


Verf. berichtet über zwei Kranke, die zu den kurz nach der Defloration auf- 
tretenden Pyelitisfällen gezählt werden müssen. Die Ursache der Pyelitiden bei 
Frauen ist meist eine Coliinfektion, die nach der Defloration auftretenden Pyeli- 
tiden mit inbegriffen; es können jedoch auch andere Infektionen, Staphylokokken, 
vorkommen, wie in dem zweiten Fall des Verf.s. Die Infektionspforten sind ent- 
weder in Rissen des Hymens zu suchen, oder daß der Infektionsstoff in die Urethra 
einmassiert wird. Endlich aber kann die Infektion vom Kolon aus stattfinden, 
namentlich bei längerer Verstopfung und hinzukommenden sexuellen Verstop- 
fungen. Diese Pyelitiden sind besonders auch dadurch wichtig, daß sie leicht 
chronisch werden. Paul Wagner (Leipzig). 


39) E. Joseph. Schwierigkeiten in der Beurteilung chirurgischer Niereninsuffizienz. 
(Zeitschrift f. Urologie XVII. Hft. 9. 1923.) 


Nach Verf.s Meinung sind unsere funktionellen Methoden nicht fein genug, 
um sämtliche krankhaften Zustände der Niere eindeutig darzustellen. Verf. 
weist auf die Bedeutung hin, die die Pyelagraphie gegenüber der Funktionsprüfung 
hat, indem sie von einem funktionell normalen Organ nachweist, daß es z. B. der 
Sitz eine Hypernephroms ist, oder daß unter dem Einfluß der Lageveränderung 
Nierenbecken und Nierenkelche in einen prähydronephrotischen Zustand geraten 
sind. Verf. hat die Beobachtung gemacht, daß der gute Ausfall einer Funktions- 
prüfung, der bei Leuten in jüngerem und mittlerem Alter maßgebend ist, im höheren 
Alter, besonders wenn eine Prostatahypertrophie vorliegt, nicht mit Sicherheit 
gegen eine Niereninsuffizienz schützt. Paul Wagner (Leipzig). 
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40) Skaflanakis. Über Nierendekapsulationen, Niereninsuffizienz und Nephritis. 
(Therapie d. Gegenwart 64. Jahrg. Hft. 4. 1923.) 


S. sah gute Erfolge der Nierendekapsulation bei Eklampsie in den letzten 
Schwangerschaftsmonaten, Nephritis colica und Urämie. Zwei Mißerfolge bei 
chronischer Nierenentzündung (Bright). Bei erfolgreicher Operation ist charak- 
teristisch sofort einsetzende auffällige Polyurie und Absinken des Blutdrucks. 

Krabbel (Aachen). 


41) W. Peters. Zur Resektion der Nieren. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Bonn, 
Geh.-Rat Garr&. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 3. 
S. 716. 1923.) 


® Bei einem Jungen mit doppelseitiger Nierentuberkulose wurde in einer Sitzung 
die schwer kranke eine Niere entfernt, an der anderen der kranke untere Pol 
reseziert. Nach der Operation keine Zeichen beschränkter Nierenfunktion. 1 Jahr 
nach der Operation gesund. 

Bei einem weiteren Kranken wurde 3 Jahre nach Entfernung einer Niere 
die andere freigelegt und ebenfalls wegen umschriebener Erkrankung mit Erfolg 
reseziert. Wahrscheinlich keine Tuberkulose, sondern kongenitale Hydronephrose. 

Diese Fälle beweisen, daß nach Entfernung einer Niere beim Menschen die 
Resektion der zweiten Niere möglich ist. Anschließend daran ausgeführte Tier- 
versuche haben jedoch gezeigt, daß Entfernung einer, Resektion der zweiten 
Niere in einer Sitzung Anurie und Exitus auslösen kann und daher, wenn möglich, 
zu vermeiden ist. 

Die beste Methode scheint nach den Versuchen die zu sein, entweder zwischen 
Nephrektomie und Resektion eine längere Pause zu lassen, oder, vielleicht noch 
besser, erst die Resektion und frühestens 4—6 Wochen später die Nephrektomie 
auszuführen. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


42) F. Legueu et P. Flandrin. Enervation du rein. (Presse med. 69. 1923. August 29.) 


Die Verff. führen zunächst den Nachweis, daß die Entnervung der Nieren 
anatomisch möglich ist, indem die durch den Lumbalschnitt freigelegte Niere 
vor die Wunde luxiert wird, worauf sowohl die am oberen Rand der Nierenarterie 
verlaufenden Stielnerven wie die an der Hinterwand der Vene verlaufenden Nerven 
sichtbar werden und stumpf durchrissen werden können. Die Funktion der 
Nieren wird durch die Entnervung nicht wesentlich gestört, indem nur relative 
Oligurie und geringe Minderung der Harnstoffkonzentration festgestellt wurde. 
Dagegen werden die meist vom Nierenbecken ausgehenden irradiierenden Schmerzen 
unbedingt beseitigt, so daß sich die Entnervung als wertvolle therapeutische 
Maßnahme bei diesen Schmerzen erweist, die meist durch geringe Hydronephrosen- 
bildung bedingt sind, welch letztere zu geringfügig ist, um eine Nierenexstirpation 
zu rechtfertigen. Bericht über 8 Fälle (2 Männer, 6 Frauen), bei denen die Opera- 
tion zur völligen Schmerzfreiheit führte. Hierbei handelte es sich nicht allein 
um die oben erwähnten geringen aseptäschen Hydronephrosen, sondern auch um 
schmerzhafte Wandernieren, bei denen außerdem die Pexie ausgeführt wurde, und 
endlich auch um essentielle Nephralgien unbekannter Genese. 

M. Strauss (Nürnberg). 


43) Man. Serés. La pielotomie. (Rev. esp. de med. y cir. A. VI. no. 62.) 


Die Pyelotomie ist im allgemeinen die Operation der Wahl für Steine im 
Nierenbecken. Nur Steine in den manchmal vorkommenden sekundären Kelchen 
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des oberen Poles können nicht entfernt werden. Zerkleinerung großer Steine ist 
zu verwerfen wegen der Rezidivgefahr. Verf. hat zur Extraktion winkelig ge- 
bogene Pinzetten mit kleinen Löffeln konstruiert. Über der Nierenbeckenwand 
wird die vorher nicht abpräparierte Fettschicht vernäht. Inzisionsstelle hält 
dadurch immer dicht. Mettenleiter (München). 


44) Knud Nicolaysen. Solitäre Nierencyste. Chirurg. Abteilung Reichshospital 
Kristiania. (Acta chir. scandinavica Bd. LVI. Hft. 3. S. 285. 1923. [Deutsch.]) 


Kasuistische Mitteilung. 66jähriges Fräulein. Seit % Jahr Geschwulst in 
der rechten Seite des Leibes, die nach und nach größer wurde. Ab und zu Schmer- 
zen, nie anfallsweise. Rechts vom Nabel Tumor von Straußeneigröße. Cysto- 
skopie; links viel mehr Urin als rechts. Das Röntgenbild (Abbildung) zeigt einen 
großen Nierenschatten, der bis unter die Crista ilei heruntergeht. Operation: 
Pararektalschnitt. Tumor liegt medial von Colon asc. und Coecum. Es handelte 
sich um eine große Cyste (Durchmesser 12 cm), die sich nach Trennung des Peri- 
toneums leicht im ganzen ausschälen ließ. Sie saß im unteren Nierenpol. Niere 
erhalten. Reaktionsloser Verlauf. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


45) Willy Horn. Über Nierenkarbunkel. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XIV. 
Hft.1 u.2. S.1.) 


Es wird ein Fall von Nierenkarbunkel mitgeteilt, der sich an einen Nacken- 
karbunkel anschloß; doch wurde der Nierenkarbunkel nicht diagnostiziert, da 
jede Druckempfindlichkeit der Nierengegend oder spontane Schmerzhaftigkeit 
fehlten. Im Katheterurin waren nur wenig Erythrocyten gefunden worden, 
aber die Funktion der Niere war deutlich geschädigt. Der Pat. wurde, da die 
Symptome einer Prostatahypertrophie bestanden, unter dieser Diagnose operiert 
und kam im Anschluß daran ad exitum. Boeminghaus (Halle a. S.). 


46) Amza Jianu. Die postoperativen Nierenblutungen. (Zeitschrift f. urolog. 
Chirurgie Bd. XIV. Hft. 1 u. 2. S. 38.) 


Nach der Nephrektomie sind zwei Arten von Nachblutungen zu unterscheiden, 
a. die primären Blutungen, die wenige Stunden nach oder noch am 1. Tag der 
Operation einsetzen und arterieller Natur sind; b. die Spätblutungen am 10.—12. Tag 
nach der Operation. Sie sind venösen oder arteriellen Ursprungs. Nach Ansicht 
des Verf.s kommen sie zustande durch Verletzung intrarenaler Gefäße bei der 
Nephrotomie. Zur Verhinderung der Nachblutungen empfiehlt Verf. eine Naht 
mit V-Stichen entlang der Schnittfläche der Niere, der dann noch die klassische 
Nierennaht hinzugefügt wird. Bei Anwendung dieser Methode hat Verf. keine 
primäre oder sekundäre Nachblutung erlebt. Erläuterung der Technik durch 
Abbildungen. Boeminghaus (Halle a. S.). 


47) F. J. Walcker. Anatomische Ursachen der Darmblutungen nach Nieren- 
operationen. Institut f. orthopäd. Chirurgie u. topogr. Anatomie von Prof. 
Schewkünenko der Mil.-Med. Akademie in St. Petersburg. (Westnik 
chir. 1923. Buch 4—6. S. 77—84. Festschrift z. 25jährigen Jubiläum der 
ärztl.-wiss. Tätigkeit von Prof. Oppel. [Russisch.]) 

Anastomosen zwischen System der V. portae und den Suprarenalvenen sind 
sehr häufig. Die unteren Suprarenalvenen sind gewöhnlich Verzweigungen der 
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Vena renalis. Es sind Fälle beschrieben von Anastomosen zwischen Gefäßen des 
Duodenum und der Niere, zwischen Venen des Colon descendens und der linken 
Vena renalis. Die arteriellen Nierengefäße stehen nicht selten durch Verbindungs- 
äste mit den Darmarterien in Verbindung, derartige Varianten werden nicht selten 
vorgefunden. Auf dem XIII. Kongreß russischer Chirurgen berichtete Prof. 
Fedorow über Darmblutungen nach Nierenoperationen — 200 Nierenoperationen, 
5 Darmblutungen, ein Kranker starb an Darmblutung nach Nephrektomie. Die 
Darmblutung wurde von Prof. Fedorow als Folgeerscheinung der Thrombosis 
ascendens der Renalvenen angesehen, die in Verbindung mit den Mesenterial- 
venen stehen. Da das arterielle System der Nieren und der Nachbarorgane gleich- 
falls nicht selten in Verbindung stehen, so kann auch auf diesem Weg ein Embolus, 
Thrombose usw. entstehen. Außer anatomischen Faktoren können auch bei 
genannten Komplikationen physiologische Faktoren von Bedeutung sein, so 
wären z. B. Reflexe vom sympathischen Nervensystem auf die Darmgefäßdilata- 
toren möglich (Hyperämie, Blutung). A. Gregory (Wologda). 


48) Cignozzi (Grosseto). L’echinococco renale. (Arch. ital. d. chir. 1923. Sep- 
tember.) 


Nach einer vom Verf. aufgestellten Statistik kommt der Leberechinococcus 
in 74%, der Lungenechinococcus in 11%, der Milzechinococcus in 7%, und der 
Nierenechinococcus nur in 3%, aller Echinokokkenerkrankungen vor. Der Nieren- 
echinococcus entwickelt sich sehr langsam, ohne besondere Krankheitserschei- 
nungen, er ist meist solitär, zuweilen wird über Schmerzen in der betreffenden 
Nierengegend geklagt, durch Verstopfung des Harnleiters durch wanderndeTochter- 
cysten kann es zu Nieren- und Blasenstörungen kommen. Die Cyste ist bei Be- 
tastung von vorn und hinten als fluktuierende Geschwulst zu fühlen, das Röntgen- 
bild gibt selten einen brauchbaren Befund. Es besteht erhöhte Eosinophilie, 
bis zu 70%, diese und die positive subkutane Reaktion sind die wichtigsten Finger- 
zeige für die Diagnose, noch sicherer ist der Nachweis von Cysten oder Häkchen 
im Urin. Das diagnostische Echinokokkenserum kann aus Echinokokkencysten 
verschiedener Tiere gewonnen werden, beim Vorhandensein einer Echinokokken- 
cyste im menschlichen Körper tritt wenige Minuten nach der Einspritzung unter 
die Haut des Bauches oder des Oberschenkels eine Blasenbildung mit rötlicher 
Umgebung ein. Die Behandlung besteht in der Punktion der Cyste nach Frei- 
legung der Niere durch schrägen Lendenschnitt in Spaltung der entleerten Cyste, 
Ausräumen der Tochterblasen und Annähen der Wände mit Catgut an die tiefe 
Rückenmuskulatur. Die Entfernung der Niere oder die Resektion eines Teiles 
der Niere wird vom Verf. verworfen, die Enukleation kommt nur bei sehr kleinen, 
nicht mit der Umgebung verwachsenen Cysten in Betracht. 

Herhold (Hannover). 


49) Chiaudano. Über einen Mischtumor aus Nebennierengewebe und Nierencyste 
in einer Niere. (Journ. d’urol. XVI. 4. S. 286.) 


Als Zufallsbefund in einer durch Nephrektomie gewonnenen Niere fand sich 
im oberen Pol unmittelbar unter der Kapsel ein hanfkorngroßer Tumor von 
orangegelber Farbe. Der Tumor zeigt zum großen Teil den Bau der Nebenniere, 
neben diesem Gewebe liegen Cysten von kubischem oder abgeflachtem Epithel, 
die als cystisches Nierenadenom aufgefaßt werden. 


Scheele (Frankfurt a. M.). 
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50) Pervès. Hypernephrom der rechten Niere mit chylösem Ascites. (Journ. 
d’urol. XV.12.S. 121.) 


Ein 41jähriger Kolonialsoldat kommt mit Ascites in Behandlung. Er war 
in Kochinchina und Madagaskar, hat weder Malaria noch Dysenterie gehabt, 
jedoch einigemal Schanker, ehne sekundäre Erscheinungen. 1916 Gasvergiftung. 
Seit 1920 Ascites, gelegentlich Blutbeimengung im Stuhl. Seit 1921 etwa alle 
14 Tage Ascitespunktionen, bei jeder Punktion werden etwa 15 Liter entleert. 
Das Punktat war steril, chylißrm und enthielt Lymphocyten. Pneumoperi- 
toneum ergibt Tumor im rechten Hypochondrium, der bis zur rechten Fossa iliaca 
herabreicht und mit der Leber in Zusammenhang zu stehen scheint. Probe- 
laparatomie ergibt, daß der Tumor extraperitoneal, im Bereich der Niere liegt. 
Transperitoneale Nephrektomie. Pat. starb an Peritonitis, ausgehend von einem 
Abszeß am Ureterstumpf, 23 Tage nach der Operation. Die Untersuchung des 
Präparates ergab Hypernephrom mit Durchbruch in das Nierengewebe. Be- 
merkenswert ist an dem Fall, daß Hämaturie oder Pyurie nicht bestanden, daß 
binnen 14 Monaten 400 Liter chylöser Ascites entleert wurden, und daß dieser 
Ascites, wie Verf. annimmt, verursacht ist durch den rechten Nierentumor, weil 
nach Nephrektomie ein chylöser Ascites sich nicht mehr einstellte. 


Scheele (Frankfurt a. M.). 


51) K. Scheyer. Über Nierenschußverletzungen. Allerheiligen-Hospital Breslau, 
Prof. Tietze. (Klin. Wochenschrift 1922. Nr. 29.) 


Bericht über drei Fälle von Nierenschußverletzungen. Einmal handelte es 
sich um einen glatten intraperitonealen Nierenschuß (Gewehrgeschoß), der ohne 
operative Behandlung heilte. Einschuß in der Mammillarlinie im linken Ober- 
bauch, Ausschuß dicht unter der XII. Rippe, neben der Wirbelsäule; tiefblutiger 
Urin. In den beiden anderen Fällen bestand stärkere Zerreißung der Niere, die 
einmal Veranlassung zur Exstirpation des Organs gab, das andere Mal übersehen 
wurde, da die transperitoneale Freilegung der Niere keinen genügenden Überblick 
gewährte. Beide Patt. starben. Angezeigt ist grundsätzlich aktiv-chirurgische 
Behandlung unter Benutzung des lumbalen Schnittes. Glimm (Klütz). 


52) H. F. Helmholz and F. Millikin (Rochester, Minnesota). The relation of infec- 
tions of the upper respiratory tract to pyelitis. (Journ. of amer. med. asssoc. 
vol. LXXXI. no. 14. 1923. Oktober 6.) 


Bumpus und Meisser haben mit intravenöser Injektion von Streptokokken, 
die aus kariösen Zähnen von Pyelitiskranken stammten, bei Kaninchen Strepto- 
kokkenherdnephritis und -pyelitis hervorrufen können, doch wurden die ursprüng- 
lichen Keime bald von Colibazillen überwuchert und schließlich völlig verdrängt. — 
Die Verff. haben in einer größeren Versuchsreihe von vier Patt., bei denen sich 
im Anschluß an eine Entzündung der Tonsillen, des Mittelohres oder des Rachens 
eine Colipyelitis entwickelt hatte, die von den Halsorganen entnommenen Staphylo- 
und Streptokokken sowie die aus dem Urin gezüchteten Colibazillen Kaninchen 
intravenös injiziert. Die Einspritzung von Colibazillen gab nur in Ausnahme- 
fällen zur Entwicklung einer Pyelitis Anlaß, Staphylokokken von Pyelitiskranken 
führten zu Pyelitis, aber nicht öfter als Staphylokokken von andersartig erkrankten 
Patt., die Streptokokken konnten nie im Urin nachgewiesen werden. Da sie aber 
sicher bei den Patt. die primäre Erkrankung und somit indirekt auch die sekundär 
entwickelte Pyelitis hervorgerufen hatten, so ist der Zusammenhang zwischen 
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beiden wohl so aufzufassen, daß auf dem Boden einer allgemeinen Herabsetzung 
der Widerstandsfähigkeit des Körpers durch die erste Infektion die Colibazillen 
günstige Wachstumsbedingungen gefunden haben. 

Rückart (Wilkau). 


53) Bitschal. Nierensteine und Nierentuberkulose. (Zeitschrift f. Urologie XVII. 
e Hft.8. 1923.) 


38jähriger Kranker mit Koinzidenz von kongpakten Nierensteinen mit Nieren- 
tuberkulose der rechten Seite. Übermannskopfgroße, prallelastische, fluktuierende 
Nierengeschwulst. Pirquet’sche Reaktion namentlich über dem Tumor außer- 
ordentlich stark positiv. Normales Arbeiten der linken Niere; die rechte versagte 
vollkommen; kein Steinschatten. Nephrektomie, Heilung. Es fand sich ein 
großer pyanephrotischer Sack mit reichlichem, dünnem, geruchlosem Eiter. An 
verschiedenen Stellen typisch tuberkulöses Granulationsgewebe mit Nekrosen und 
massenhaft Riesenzellen. In das Nierenbecken ragte ein großer Phosphatnieren- 
stein; im Antiforminpräparat keine Tuberkelbazillen. Verf. möchte diesen Fall 
nicht als einen tuberkulösen Nierenstein, sondern als eine tuberkulöse Steinniere 
auffassen. Paul Wagner (Leipzig). 


54) Lanzillotta. Nierentuberkulose unter dem Bild der Steinerkrankung. (Journ. 
d’urol. XVI. 3. $. 205.) 


Unter dem Bild der Steinerkrankung mit anfallsweise auftretenden schmerz- 
haften Koliken tritt verhältnismäßig häufig die Nierentuberkulose auf. Sie gibt 
dann besonders leicht zu diagnostischen Irrtümern Anlaß, wenn das Röntgenbild 
Konkrementschatten aufweist. Sieben derartige Fälle werden berichtet. Falsche 
Steinschatten können beobachtet werden bei Verkalkungen in der Nierensubstanz 
(getigerte Niere) und auch in den anliegenden Lymphdrüsen. Durch genaue 
bakteriologische und chemische Untersuchung des mit dem Ureterkatheter ge- 
wonnenen Harnes ist die Differentialdiagnose zu stellen. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


55) A. Habris (Brooklyn). An interesting case of »silent« renal calculus. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 10. 1923. September 8.) 


18jähriger junger Mann mit Blasenbeschwerden, Pyurie, negativem uretero- 
skopischen Befund. Nach 34 Jahr Rückfall. Röntgenbild: Stein in der rechten 
Niere. Operation: Sitz des Steines im Nierengewebe, ohne nähere Beziehung 
zum Nierenbecken. Entfernung des Steines, Naht der Nierenwunde usw. Guter 
Erfolg. Rückart (Wilkau). 


56) J. J. Stutzin und Bolle (Berlin). Über doppelseitige Ureterencysten. (Med. 
Klinik 1923. Nr. 38 u. 39.) 


Bisher sind nur vier Fälle von doppelseitigen Ureterencysten beobachtet. 
Beim Blasenspiegel sieht man in der Gegend des Ostium eine kirschgroße, glatte 
Geschwulst. Kongenitale Anlage muß angenommen werden. Einmalige Koagu- 
lation genügt zur Heilung. Differentialdiagnose: Fibrome, sich vorwölbende 
Calculi und billöses Ödem. Atzenrott (Grabow). 


57) H. Hohlweg. Vermeidung von Fehlerquellen bei der Röntgendiagnose der 
Harnleitersteine. (Zeitschrift f. Urologie XVII. Hft.9. 1923.) 


Zur Entscheidung, ob es sich um einen Ureterstein oder um ein außerhalb 
des Harnleiters liegendes Gebilde handelt, ist es im allgemeinen üblich, einen 
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mit Mandarin armierten Katheter oder einen solchen mit durch Wismut durch- 
tränkter Wandung einzuführen und dann eine zweite Röntgenaufnahme zu machen. 
Ein unbedingt zuverlässiges Resultat gibt freilich auch dieses Verfahren nicht. 
Verf. schlägt vor, in solcher Situation den Harnleiterkatheter so weit als möglich 
im Ureter vorzuschieben und dann eine 10%ige Bromnatriumlösung durch ihn 
einzuspritzen. Bei einem den Harnleiter vollkommen verschließenden Stein wird 
die Flüssigkeit nicht über ihn hinaus vordringen; der Stein wird durch das An- 
spritzen mit dem Bromnatrium um so deutlicher in seinem Schatten hervortreten. 
Nur selten wird man mit einem dünnen Katheter an dem Harnleiterstein vor- 
dringen. Nur in den sicher äußerst seltenen Fällen, wo der Stein gerade in einem 
Harnleiterdivertikel liegt, würde vielleicht keine Beeinflussung des Steinschattens 
eintreten. Paul Wagner (Leipzig). 


58) A. Zacky. Zur Pathologie und Therapie von Steinen im Ureter, insbesondere 
im untersten Teil des Ureters. (Zeitschrift f. Urologie XVII. Hft. 9. 1923.) 


Verf. bespricht nacheinander die operativen Eingriffe beim Sitz des Steines 
im Collum ureteris, nahe am Nierenbecken — extraperitoneale Entfernung —; 
beim Sitz des Steines im mittleren Ureterteil — extraperitoneale Steinentfernung —; 
beim Sitz des Steines im pelvinen Ureterteil— Entfernung nach der Methode von 
Israel und Albarran —. Ist der Stein im juxtavesikalen Ureterabschnitt ge- 
legen und von der Scheide oder vom Rektum gut zu fühlen, so kommen noch der 
vaginale, inguinale, sakrale und parasakrale Weg in Frage. Bei dem Sitz des 
Steines im intramuralen oder intraparietalen Abschnitt kommen eine ganze Reihe 
von operativen Eingriffen in Frage. Da die endovesikalen Behandlungsmethoden 
einen ungleich geringeren Eingriff bedeuten, als die lumbo-abdominalen Opera- 
tionen, so muß zu ihrer Begründung in erster Reihe festgestellt werden, wie weit 
man das Ureterdach durchschneiden kann, ohne die Blasenwand ganz zu durch- 
trennen. Anatomische Untersuchungen haben ergeben, daß man galvanokaustisch 
das nicht etwa pathologisch verlängerte Ureterdach nicht weiter als I—2 cm 
durchschneiden darf. Paul Wagner (Leipzig). 


59) Hans Boeminghaus. Beiträge zur Physiologie der Harnleiter. (Zeitschrift f. 
urolog. Chirurgie Bd. XIV. Hft. 1 u. 2. S. 71.) 


Verf. hat eine Fülle interessanter Versuche an Harnleitern von Hunden an- 
gestellt. Teils hat er operativ, teils außerhalb des Tierkörpers, an Niere, Harn- 
leiter und Blase über bestimmte Fragen Aufschluß zu erhalten gesucht. Auf die 
vielfachen Probleme im Rahmen eines kurzen Referates einzugehen, ist nicht 
möglich. Es sei hier nur das über den Verschluß der Uretermündung Gesagte 
hervorgehoben. Bei der Füllung der Blase wird der Harn aus dem Nierenbecken 
durch peristaltische Tätigkeit der Ureteren in entsprechenden Zwischenräumen 
in die erschlaffte Blase getrieben. Dabei ist die Öffnung der Uretermündung eine 
aktive Tätigkeit der Uretermuskulatur, sozusagen eine Fortsetzung ihrer Peri- 
staltik. Dabei wird durch die Kontraktur der Längsmuskeln der lange, schräge 
Verlauf des Ureters in der Blasenwand kürzer und gestreckter. In den Zwischen- 
pausen wird der Verschluß des Ureterostiums bei erschlaffter Blase durch die ana- 
tomische Ventilbildung (schräger Verlauf) garantiert. Während der kurzdauernden 
Miktion findet normalerweise keine Absonderung aus den Ureteren statt (vesiko- 
renaler Hemmungsreflex?). Der Verschluß des Ureterostiums wird jetzt, abge- 
sehen von dem durch die Steigerung des intravesikalen Druckes ebenfalls erhöhten 
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passiven Ventilverschluß, der gesteigerten Belastung Rechnung tragend, auch 
noch aktiv durch die Kontraktion der Blasenmuskulatur verstärkt. Es ist zu 
vermuten, daß die hier wirksamen mechanischen Momente nervösen Einflüssen 
unterliegen bzw. reflektorisch ausgelöst werden, worauf der große Gehalt des 
Uretorostinms an Nervenfasern hinweist. 

A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 


60) Romiti (Pisa). Sopra cinque casi operati di duplicita ureterale con pielonefrite. 
(Arch. ital. di chir. 1923. September.) 


Bericht über fünf Fälle von doppeltem Harnleiter an einer Niere, nur in 
einem Fall hatte der doppelte Harnleiter zwei getrennte Einmündungsstellen in 
die Harnblase, in den übrigen vier Fällen vereinigten sich die getrennt von der 
Niere abgehenden Harnleiter in mehr oder weniger großer Entfernung oberhalb 
der Harnblase zu einem Harnleiter. Stets waren zwei getrennte Nierenbecken 
nachzuweisen, die Nierenbecken waren entzündet, das Nierengewebe sklerotisch 
verändert, in einem Fall beschränkte sich die Nierensklerose nur auf eine dem 
betreffenden Harnleiter zukommende Hälfte, in einem Fall endlich gingen die 
doppelten Harnleiter von einem großen hydronephrotischen Nierensack aus. Die 
Kranken waren sämtlich unter den klinischen Anzeichen eines Nieren- und Blasen- 
leidens erkrankt, durch operative Entfernung der Niere wird in allen Fällen Heilung 
erzielt. Die Diagnose des Doppelharnleiters ist vor der Operation nur zu stellen, 
wenn zwei Einmündungsstellen in der Harnblase vorhanden sind, d. h. wenn es 
sich um eine vollständige Duplikatur handelt, in allen Formen von inkompletter 
Duplikatur ist die Diagnose nicht möglich. Ob der Doppelharnleiter Nieren- 
erkrankungen hervorbringen kann, ist zweifelhaft, es wäre das nur dann als wahr- 
scheinlich anzusehen, wenn die Kreuzung des doppelten Harnleiters, die nur bis 
zur Harnblase getrennt und mit besonderer Einmündung verlaufender Harnleiter 
vorkommt, eine Abschnürung oder Knickung erzeugt. 

Herhold (Hannover). 


61) Blanc. Über den interureteralen Wulst. (Journ. d’urol. XVI. 4. S. 274.) 


Bericht über 2 eigene und 11 fremde Fälle (Pasquereau, Deton, Young, 
Caulk). Der interureterale Wulst besteht aus einem Vorsprung an der Basis des 
Trigonum und verläuft quer als Verbindung zwischen den beiden Uretermündungen, 
die Blase in zwei Hälften teilend. Wohl zu unterscheiden davon ist der Wulst am 
Blasenhals in Höhe seiner hinteren Lippe, der eine Falte des hinteren Randes des 
Orificium internum darstellt und das Orificium mehr oder weniger verschließt. 
Der interureterale Wulst ist vielleicht eine kongenitale Mißbildung, wie Verf. aus 
zwei Fällen mit Hypospadie bzw. Spina bifida schließt. Andere Fälle lassen an- 
nehmen, daß es sich um die Folge einer Prostatahypertrophie handelt. Der Wulst 
findet sich ausschließlich beim Mann, und zwar im Alter über 40 Jahren. Der 
Wulst wird von Young als Folge einer Hypertrophie der Trigenummuskulatur 
im Bereich des Ligamentum interuretericum, die sich bei erschwerter Harn- 
entleerung einstellt, aufgefaßt. Die Symptome gleichen denen der Prostatahyper- 
trophie. Die Kranken des Verf.s zeigten Anfälle von Blasenschmerzen mit starken 
Tenesmen, wie bei dem einen Tag und Nacht anhielten und alle halbe Stunden 
zur Entleerung von wenig Harn führten. Die Kranken hatten 500 und 600 ccm 
Restharn. Alleinige Entfernung der Prostata führt nicht zur Heilung, der Wulst 
muß durchtrennt werden. Scheele (Frankfurt a. M.). 
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62) M. Lavandera. Further observations on ureteroceles. (Surgery, gynecology 
and obstetrics vol. XXXII. no. 2. 1921. Februar.) 


Kurze Mitteilung von 4 Fällen, die nach Stellung der Diagnose durchs Cysto- 
skop operiert wurden und zur Heilung kamen. Verf. fand im Schrifttum 46 Be- 
schreibungen von Ureterokelen am Lebenden, 17 an der Leiche, zusammen also 63. 
Von diesen hatten 32 noch andere Bildungsfehler. Deshalb nimmt L. einen kon- 
genitalen Ursprung an. Die Ureterokele kann in jedem Alter Erscheinungen 
hervorrufen und kommt bei beiden Geschlechtern vor, selten doppelseitig. 


E. Moser (Zittau). 


63) E. M. Watson. The trigon surgically considered. (Journ. of the amer. med. 
assoc. LXXXI. .S. 1758. 1923.) 


Hypertrophie und daraus folgende Entleerungsstörungen im Bereich des 
kontraktilen Gewebes am Trigonum vesicae sind als isolierte Krankheitsbilder 
wenig bekannt. Verf. berichtet unter Beifügung makro- und mikroskopischer 
Bilder über seine anatomischen Untersuchungen, deren Einzelheiten nicht an- 
geführt werden können. 

Für die Therapie gilt der suprapubische Weg als der beste, da unter Leitung 
des Auges die Keilexzision aus dem hypertrophischen Gewebe am sichersten aus- 
geführt werden kann. Sorgfältige Blutstillung und Naht der Wunde am Tri- 
gonum ist notwendig. Seifert (Würzburg). 


64) H. Rubritius. Zur Frage der idiopathischen Sphinkterhypertonie als Ursache 
von chronischen Harnverhaltungen. (Zeitschrift f. Urologie XVII. Hft. 9. 
1923.) 


Verf. hat 1921 über eine Reihe von Fällen mit Harnverhaltungen berichtet, 
die einzig und allein durch eine isolierte Hypertonie des inneren Sphinkters be- 
dingt waren. In diesen Fällen handelte es sich um Rückenmarkläsionen. Diesen 
Fällen fügt Verf. eine neue Beobachtung hinzu, bei der gar nichts auf eine Rücken- 
marksläsion hindeutet; es handelte sich um einen 52jährigen Kranken mit iso- 
lierter Sphinkterhypertonie mit allen ihren Folgezuständen. Heilung durch 
offene Durchschneidung des hypertonischen Sphinkters mit gleichzeitiger Keil- 
exzision. Die Indikation zu dieser Operation ist gegeben, wenn bei inkompletter 
oder kompletter Harnverhaltung ein länger fortgesetzter Katheterismus keine 
Heilung bringt. Die Sphinkterhypertonie kommt als alleinige Ursache von chro- 
nischen Harnverhaltungen zur Beobachtung 1) als Frühsymptom einer Tabes; 
2) als Residuum abgelaufener Rückenmarkserkrankungen und Traumen; 3) bei 
Fällen von Myelodisplasie infolge einer Spina bifida occulta; 4) als idiopathische 
Sphinkterhypertonie. Paul Wagner (Leipzig). 


65) Jakob Weismantel. Über einen Fall von inoperablem Blasenkarzinom einer 
17Jjährigen mit 16jähriger Lebensdauer. Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 


Bei einem 17jährigen Mädchen wurde einwandfrei ein inoperables Medullar- 
karzinom der Blase mit Metastasierung des Parametriums und der Iliakalgefäße 
festgestellt. Durch Kompression des rechten Ureters, bedingt durch das Wachs- 
tum des Tumors, entsteht eine Pyonephrose, die unter heftigen Fiebererschei- 
nungen die ganze rechte Niere zum Schwund bringt. Nach Operation der Pyo- 
nephrose findet sich eine auffällige lange Zeit des Wohlbefindens, nämlich 9 Jahre. 
In dieser Zeit verheiratet sich Pat. und bringt ein gesundes, durch Kaiserschnitt 
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entbundenes Kind zur Welt. Bei einer zweiten Schwangerschaft treten Blutungen 
ein, die dazu zwingen, die Gravidität im 6. Monat zu unterbrechen. Von jetzt 
an bestehen dauernd Beschwerden. Blasenblutungen, Incontinentia urinae usw. 
Durch Radium und Röntgenbestrahlung wird versucht, dem Wachstum eines 
Tumors Einhalt zu tun. Wirklich wird nach 3mal Radium- und 2mal je 5 Röntgen- 
bestrahlungen wesentliche subjektive und objektive Besserung erzielt. Leider 
entzieht sich Pat. trotz dringender Aufforderung weiterer Behandlung. Der Tumor 
wächst weiter, füllt den ganzen Hohlraum der Blase aus und bringt sie zur Schrump- 
fung. Endlich scheint der Tumor durch sein Wachstum auch den linken Ureter 
komprimiert zu haben und so tritt unter urämischen Erscheinungen der Exitus 
ein, nachdem die Pat. mit ihrem Blasenkarzinom, das bei ihr im jugendlichen 
Alter von 17 Jahren festgestellt wurde, noch 16 Jahre gelebt hat. 
W. Peters (Bonn). 


66) Crestan e Cronepton. Calcoli e diverticoli vesicali. (Journ. of ura, Baltimore, 

1923. September. Ref. Riv. osp. 1923. Oktober 15.) 

In der Mayo’schen Klinik wurden während der Jahre 1907—1920 im ganzen 
222 Kranke mit Harnblasendivertikeln behandelt, darunter 22, welche gleichzeitig 
Harnblasensteine hatten. Die Divertikel hatten ihren Sitz in der Seitenwand 
und im Fundus der Blase, das Durchschnittsalter der Kranken betrug 50 Jahre. 
Die Krankheitszeichen des Divertikels sind: Blutharnen, Verlangsamung des 
Harnstrahls, Prostatahypertrophie, Verlangsamung der Phenolphthaleinausschei- 
dung bei gleichzeitigem normalen Harnstoffgehalt des Blutes, ein Steinschatten 


im Röntgenbild, ohne daß die Cystoskopie einen Stein sichten läßt. 
Herhold (Hannover). 


67) Rothschild. Über kongenitale Blasendivertikel und Ihre Behandlung, (Therapie 

d. Gegenwart 64. Jahrg. Hft. 7. 1923.) 

Ausführliche Darstellung des anatomischen und klinischen Bildes der Er- 
krankung. Die Diagnose läßt sich mit Sicherheit nur durch Cystoskopie und 
Cystographie (Röntgenaufnahme nach Füllung der Blase mit 25%, iger Brom- 
natriumlösung) stellen. Die ideale Therapie ist die extraperitoneale Entfernung 
von der Sectio alta aus, mit oder ohne Eröffnung der Blase. Doch soll die Ent- 


scheidung, ob operiert wird oder nicht, von Fall zu Fall getroffen werden. 
Krabbel (Aachen). 


68) Cesare ( Ortona a Mare). La calcolosi vesicale nell’ infancia. (Morgagni 1923. 

September 30.) 

Bei Autopsien von Kindern findet man nicht selten Niederschläge von oxal- 
saurem Kalk als weiße und Niederschläge von harnsauren Salzen als gelbe oder 
gelbrötliche Niederschläge. Diese Konkremente gelangen in die Harnleiter, ver- 
größern sich hier und werden weiter in die Harnblase getrieben, wo sie infolge der 
längeren Berührung mit dem Harn besonders stark werden. Verf. operierte 
6 Kinder von 4—11 Jahren wegen Blasenstein mit suprapubischer Blaseneröffnung 
und nachfolgender Naht, alle wurden geheilt. In den auf die Operation folgenden 
48 Stunden katheterisierte er alle 6 Stunden, er ist ein Gegner des Dauerkatheters. 
Die Kinder litten an Blutharnen und erschwertem Harnabfluß, 2mal handelte es 
sich um Oxalsäure, 3mal um Harnsäure und Imal um einen aus Oxal- und Harn- 
säuresalzen bestehenden Stein, 3 Kinder hatten vorher Infektionskrankheiten 
durchgemacht. Herhold (Hannover). 
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69) G. Prätorius. Über die Ursachen der Retention bei der Divertikelblase. (Zeit- 
schrift f. urolog. Chirurgie Bd. XIV. Hft. 1 u. 2. S. 46.) 


In dieser Arbeit geht P. auf die Einwände und Ansichten Blum’s bezüglich 
der Ätiologie der Divertikel des Divertikelsphinkters und der Ursachen der Re- 
tention bei der Divertikelblase ein. Nach Ansicht des Verf.s beruht das Blasen- 
divertikel auf einer kongenitalen »Anlage«, die sich gelegentlich auch ohne Hinzu- 
treten eines weiteren Faktors zu einer wirklichen Tasche auswachsen kann. Zu 
einer Detrusorhypertrophie und einer eigentlichen Retentionsblase kommt es aber 
in solchen Fällen im allgemeinen nicht, ebensowenig zur Ausbildung eines Diver- 
tikelsphinkterss. Zur Ausbildung eines typischen, mit Divertikelsphinkter aus- 
gestatteten Divertikels kommt es im allgemeinen nur dann, wenn ein Abfluß- 
hindernis sekundär hinzutritt. Nur dann kommt es auch zur Hypertrophie des 
eigentlichen Blasendetrusors, und zwar verlaufen diese Prozesse in einer Diver- 
tikelblase wegen der Mitwirkung des Divertikelsphinkters schneller und bösartiger 
als in einer Blase ohne Divertikel. Boeminghaus (Halle a. S.). 


70) Axel Brenner. Eine Dermoidcyste des Beckenbindegewebes als falsches Blasen- 
divertikel. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XIV. Hft. 1 u. 2. S. 58.) 


In dem mitgeteilten Fall war die Diagnose eines falschen Divertikels der Blase 
infolge Durchbruchs einer Pyosalpinx oder eines Pyovariums gestellt. Die Opera- 
tion zeigte eine in die Blase durchgebrochene Dermoidcyste des Beckenbinde- 
gewebes. Die Pat. wurde geheilt. Boeminghaus (Halle a. S.). 


71) Fjalar Stenius. Till kännedomen om papillomen och karcinomen i urinblasan. 
(Finska Läkaresällskapets Handlingar Bd. LXV. Nr.3 u.4. S.193. 1922. 
[Schwedisch.]) 


Bericht über die Fälle der Chirurgischen Klinik Helsingfors aus den Jahren 
1899—1918. 102 Fälle, davon 50 radikal opefiert mit Sectio alta, in 17 Fällen 
palliative oder explorative Operation, 35 Fälle wurden nicht operiert. 50 Fälle 
histologisch untersucht: 16 gutartige Papillome, 16 maligne Papillome, 8 kapilläre 
Karzinome und 10 solide Karzinome. Die malignen Tumoren überwiegen also 
auch unter den Papillomen. 16 gutartige: 13 solitäre, 3 multiple; 14 gestielt, 
2 ohne Stiel. Unter den 16 malignen Papillomen waren 10 multipel, dazu mehr 
oder weniger breitbasig (6). Von den 8 papillären Karzinomen waren 6 solitär, 
2 multipel. Von den gutartigen Primärpapillomen rezidivierten 6, die malignen 
Papillome rezidivierten sämtlich. Das Operationsresultat ist schlecht. Von den 
gutartigen rezidivierten 6, von den anderen Fällen sämtliche. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


72) Fjalar Stenius. Om sarkokarcinom i urinblasan, in anslutning till ett obser- 
verat fall. Aus der Chirurg. Klinik Helsingfers u. d. Patholog. Institut d. 
Universität. (Finska Läkaresällskapets Handlingar Bd. LIV. Hft. 11 u. 12. 
S. 565. 1922. [Schwedisch.]) 


Die Fälle sind selten. Verf. fand in der Literatur nur 4, die von Krom- 
pecher (1908), Leuenberger (1912 zwei Fälle) und Kraft 1921 beschrieben 
sind. Dazu ist wohl noch ein weiterer Fall von Wendel (1900) zu rechnen. 

Eigener Fall, 45jähriger Arbeiter, früher gesund, 1908 wegen einer Harnröhren- 
striktur in Behandlung, 1913 operiert wegen Blasensteinen. 1917 wieder ins 
Krankenhaus, hochgradig abgemagert, mit subfebrilen Temperaturen. Urin 
schmutzigbraun, alkalisch. Neue Operation: Sectio alta, Entfernung von neu- 
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gebildeten Steinen und Teilexstirpation eines Tumors der Blase. Tod nach etwa 
9 Wochen. Die mikroskopische Untersuchung 'des entfernten Tumorgewebes er- 
gab Karzinom und Sarkomgewebe. Histologisch glich der Tumor dem von Kraft 
beschriebenen. Auch das war ein Sarkocancroid. Zu einem anderen Typus 
gehören die drei von Wendel und Leuenberger beschriebenen Fälle. Diese 
sind teilweise papillär gebaut und gleichen gewöhnlichen Blasenpapillomen, an 
der Basis aber ausgesprochenes Sarkomgewebe. Ein dritter Typus ist durch den 
Fall von Krompecher repräsentiert. Hier handelt es sich um einen soliden 
Tumor, in dem Krebs- und Sarkomzellen nicht so scharf voneinander getrennt 
sind. Nach Herxheimer gibt es drei Möglichkeiten für die Entwicklung dieser 
Tumoren: 1) Karzinom und Sarkom entstehen gleichzeitig. 2) In einem Sarkom 
bildet sich eine atypische Proliferation von Epithelzellen, die dann zum Sarko- 
karzinom führt, und 3) in einem Karzinom entwickelt sich im Stroma ein Sarkom. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


73) Alamartine und Charleux. Mit Radium behandeltes bösartiges Blasenpapillom. 
(Journ. d’urol. XVI. Hft. 4. S. 291.) 


Beschreibung der Radiumwirkung bei einem mandarinengroßen Blasentumor. 
Es wurden transvesikal für 48 Stunden zwei Röhrchen mit je 50 mg Radium 
in den Tumor eingelegt. Schnelles Nachlassen der Blutung. Später Nephrotomie 
einer polycystischen Niere wegen Verdachts auf Hydronephrose. Tod 16 Monate 
nach der ersten Operation an Lungentuberkulose. Vor der Radiumapplikation 
fanden sich in dem papillomatös gebauten Tumor Zellen mit großen atypischen, 
ungleichmäßigen Kernen, die reich an Chromatin sind und Mitosen zeigen. 
Die Zellen sind unregelmäßig angeordnet und brechen in das Nachbargewebe 
ein. Nach der Radiumapplikation findet sich in dem der Leiche entnommenen 
Präparat an Stelle des Tumors eine etwas körnige Blasenschleimhaut. Bei histo- 
logischer Untersuchung sind epitfeliale Elemente nicht mehr nachweisbar, statt 
dessen findet sich ein sehr dichtes Bindegewebe, das bis in die äußere Muskellage 
reicht. Die Gefäße zeigen Endoperiarteriitis. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


74) George Gray Ward. The operative technique employed in the closure of an 
extensive vesico-urethro-vaginal fistula. (Surgery, gynecology and obstetrics 
vol. XXXII. no. 2. 1921. Februar.) 


Bei einer 29jährigen Frau, die seit einer instrumentellen Entbindung vor 
4 Jahren an unwillkürlichem Abfluß des gesamten Harns litt und bei der zur Be- 
hebung des Leidens 14 vergebliche Operationen gemacht waren, fehlte fast die 
ganze vordere Scheidenwand, der Blasengrund mit den Harnleitermündungen 
klaffte weit in die Vagina. Von der Harnröhre war nur noch ein schmales, höch- 
stens 34 Zoll langes, weit klaffendes Stück vorhanden. In der entzündeten Haut 
der Umgebung waren große Phosphatherde, die mehrmalige Entfernung in Nar- 
kose erforderten. Um den Harn sauer zu machen wurde die Emmet’sche Lösung 
(1 Drachme Benzoesäure, 2 Drachmen Natr. borat. in 8Unzen Wasser, 3mal täglich 
l Tee: ffel) gegeben. Die Operation wurde in Bozemann’s Lage (Bauchlage mit 
gebeug.:n Hüftgelenken) in starker Beckenhebung vorgenommen, der Damm dabei 
stark nach oben gezogen. Das Blut lief so in die Blase, was die Operation sehr 
erleicht:rte. So ließ sich die Blasen- und Vaginalschleimhaut gut anfrischen und 
vernäh:n. Obwohl die Kranke keinen Blasensphinkter mehr hatte, lernte sie 
es doci, den Harn 2—4 Stunden zu halten. E. Moser (Zittau). 
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75) Thevenot und Leboeuf. Ein Fall von Pneumaturie, bedingt durch den Fried- 
länderbazillus. (Journ. d’urol. XVI. 2. S. 117.) 


Beschreibung eines Falles von Pneumaturie mit schweren cystitischen Er- 
scheinungen bei einem Mann von 53 Jahren, die durch Friedländerbazillus erzeugt 
war. Eine Cystostomie wurde nötig, danach Heilung. Eine Anzahl verwandter 
Bakterienarten, der Gruppe Coli lactis aerogenes angehörend, können im Urin 
Gas erzeugen. Diese Fähigkeit ist nicht bedingt durch die chemische Zusammen- 
setzung des Harnes, sondern durch die besonderen Eigenschaften dieser Bazillen. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


76) Noguès. Biasenhalspoiypen bei der Frau. (Journ. d’urol. XVI. 2. S. 146. 
Soc. frang. d’urol. 9. VII. 1923.) 


Demonstration zweier cystoskopischer Bilder einer 38jährigen Frau, die an 
Anfällen von Retention litt. Die Retention stellte sich plötzlich ohne erkennbare 
Ursache ein und hielt 12—24 Stunden an unter ständigem Harndrang, ohne daß 
die Möglichkeit bestand, durch Harnentleerung eine Erleichterung zu schaffen. 
In der Zwischenzeit bestanden leichtere Entleerungsbeschwerden. Allgemein- 
zustand und Nervensystem ohne Besonderheiten. Der Harn ist leicht getrübt, 
gibt geringes Sediment mit Leukocyten und Bakterien. Fassungsvermögen und 
Entleerungsvermögen der Blase ist sonst normal. Bei cystoskopischer Unter- 
suchung finden sich am Blasenhals drei Polypen rechts und zwei links, die wie 
spitze Zacken vorspringen. Ihre Basis liegt wie im Urethroskop festgestellt wird, 
im Anfangsteil der Urethra. Der Befund erinnert an die Polypen in der männ- 
lichen Harnröhre. Verf. glaubt, daß diese Polypen häufig die Ursache der falschen 
Cystitiden der Frauen seien. Scheele (Frankfurt a. M.). 


77) Chocholka. Die Syphilis der Blase. (Journ. d’urol. XVI. 2. S. 85.) 


Die syphilitischen Blasenerkrankungen sind sehr vielgestaltig. und haben 
keine charakteristischen Zeichen. Sie scheinen daher selten zu sein und werden 
in der Literatur nur wenig beschrieben (32 Fülle). Verf. hat in Prag 105 Frauen 
mit Syphilis untersucht und dabei 18mal Blasensyphilis gefunden. Im ganzen 
sah er unter seinen Fällen 32mal Syphilis der Blase. Die Diagnose wurde gestellt 
durch Ausschließen der Tuberkulose, positive Wassermannreaktion, Versagen der 
üblichen medikamentösen Behandlung und prompten therapeutischen Erfolge 
nach antisyphilitischer Behandlung. Niemals wurden primäre Herde gefunden, 
in 15 Fällen sekundäre, und zwar Maculae, Papeln und Ulcera. Tertiärsyphilitische 
Erscheinungen fanden sich in 9 Fällen (Gummata, Blasenfisteln). Die Verände- 
rungen ähneln oft den von von Cristol beschriebenen bei Bilharziaerkrankung 
der Blase. Am Schluß der Arbeit berichtet Verf. noch über die parasyphilitischen 
Blasenerkrankungen, welche Balkenblase, rigiden Sphinkter und die Symptome 
des Prostatismus ohne Prostata aufweisen. Scheele (Frankfurt a. M.). 


78) Legueu, Marsan, Flandrin. Über die Behandlung der bösartigen Blasentumoren 
mit Mesothorium. (Journ. d’urol. XV]. 2. S. 81.) 


Eine vorläufige Mitteilung, die sich noch nicht auf Dauerresultate stützen 
kann. Das Mesothorium entsendet a, 8 und y-Strahlen, außerdem entstehen bei 
seinem Zerfall unter anderem Thorium X und Thoriumemanation, welche ihrer- 
seits a-Strahlen liefern. Da der Zerfall schneller erfolgt als beim Radium, so 
liefert eine gleiche Gewichtsmenge Mesothorium intensivere Strahlen als das 
Radium. Verwandt wurde das Mesothoriumbromid in steriler isotonischer Lösung 
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subkutan, intravenös oder als Instillation. Bei den infiltrierenden Formen des 
Blasenkrebses wurde von jeder intravesikalen Elektrokoagulation abgesehen und 
das Mesothorium nur intravenös und intramuskulär gegeben. Bei ungestielten 
Tumoren, die in das Blasenlumen vorsprangen, wurde neben der Mesothorium- 
behandlung die Elektrokoagulation ausgeführt, um den Zerfall des Tumors zu 
beschleunigen. Intravenöse Injektionen von 1 ccm, enthaltend 1 Mikrogramm, 
erfolgen alle 3 Tage. Durchfälle zeigen beginnende Intoxikation an. Wenn die 
Blasenkapazität es erlaubt, werden neben der intravenösen Verabreichung alle 
8 Tage 5 ccm zu je 2 Mikrogramm als Instillation gegeben. Blutungen verschwinden 
nach 1—2 Injektionen, nach 1 Monat wird vorher stark getrübter Harn klar. Die 
Schmerzen ließen schnell an Intensität nach, die Pollakiurie blieb allerdings. Die 
örtliche Wirkung war sehr günstig, jedoch warnen Verff. vor zu großem Optimismus. 
In 2 Fällen verschwand der Tumor vollständig. 3 andere sind noch in Behandlung. 
Bei ihnen steht die Blutung, der Harn ist klar, der Tumor hat sich erheblich ver- 
kleinert. Das Mesothorium ist unschädlich, leicht zu handhaben und nicht teuer. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 


79) Kroh. Der »Saugkatheterismus« der Harnblase und seine praktische Bedeu- 
tung. Chirurg. Klinik Köln, Frangenheim. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 29. S. 935.) 


Durch den »Saugkatheterismus« (Absaugen des Urins aus der Blase vermittels 
des Perthes’schen Saugapparates) gelang es, eine Harnleiterfistel, die sich gegen 
jegliche Behandlung refraktär verhielt, in kürzester Zeit zur Abheilung zu bringen — 
ohne unliebsame Blasenstörungen zu verursachen. (Seit vielen Jahren wird an 
der Perthes’schen Klinik ein ganz ähnlicher von Prof. Hartert angegebener 
Saugapparat bei allen Prostataoperationen, Blasenverletzungen usw. mit aus- 
gezeichnetem Erfolg angewandt. Ref.) Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


80) M. Jacoby. Zur Prostatahypertrophie. (Zeitschrift f. Urologie XVII. Hft. 8. 
1923.) 


Die sogenannte Prostatahypertrophie besteht in einem Auftreten von Knoten 
innerhalb der Prostata, ohne daß sie vergrößert zu sein braucht. Es gibt keine 
diffuse Prostatahypertrophie.e. Die Knoten bestehen zum weitaus größten Teil 
aus Drüsengewebe; ein kleiner Teil der neugebildeten Knollen kann fibromyoma- 
töses Gewebe enthalten. Die hypertrophischen Knollen, die später die pathologisch 
veränderten Seitenlappen bilden, nehmen ihren Ausgangspunkt von den Prostata- 
drüsen. Der pathologische Mittellappen entsteht entweder durch Wucherung 
der Collumdrüsen allein oder durch eine Verbindung dieser Drüsen mit den ge- 
wöhnlichen Drüsen im sogenannten präspermatischen Prostatateil. Bleibt diese 
Verbindung aus, dann ragt der Mittellappen birnenförmig in die Blase hinein. 
Der suprapubische Operationsweg schont am besten die chirurgische Kapsel und 
damit auch die Ductus ejaculatorii. Die Erkrankung muß als eine geschwulst- 
mäßige Bildung aufgefaßt werden, aber nicht als echte Geschwulst; die Arterio- 
sklerose hat mit der Ätiologie nichts zu tun. Paul Wagner (Leipzig). 


81) Colucci (Roma). Sulla durata del periodo intervallare nell’ operazione di Freyer. 
(Riv. osp. 1923. August 31.) 
Bei der in zwei Zeiten ausgeführten Entfernung der Prostata nach Freyer 
kann der Zwischenraum zwischen erstem und zweitem Eingriff kurz sein, wenn 
nur das operative Trauma durch Verteilung abgeschwächt werden soll. Das Inter- 
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vall soll aber nicht zu kurz sein in allen den Fällen, in welchen durch die Blasen- 
eröffnung und Blasendrainage die Funktion der Nieren und der septische Zustand 
der Blase zu bessern ist. Liegen aber hochgradige Veränderungen der Nieren vor 
oder ist infolge der Größe der Vorsteherdrüse der Blasenraum so verengert, daß 
Drains und Katheter Blutungen hervorrufen, oder wird durch Verschiebungen 
des Vas deferens und der Samenblasen infolge der Vergrößerung der Prostata der 
Harnleiter verengert oder ist endlich hochgradiger Prostatismus vorhanden, so 
ist das Intervall abzukürzen und zur schnellen Entfernung der Prostata zu schreiten. 
Herhold (Hannover). 


82) Max Jacoby. Zur Prostatahypertrophie. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie 
Bd. XIV. Hft.1 u.2. S. 6.) 


Pathologisch-anatomische Untersuchungen, insbesondere histologischer Art, 
über die Pathogenese der Prostatahypertrophie. Als Material dienten Operations- 
und Sektionspräparate. Insgesamt wurden 200 Organe untersucht, und zwar 
je 10 Drüsen des 1.—10. Lebensjahres, des 11.—30. und des 31.—50. 95 Drüsen 
gehörten Patt. zwischen dem 51.—70. Lebensjahr an, und weitere 72 Prostatae, 
deren Träger zwischen 71—90 Jahre alt geworden waren. Die Untersuchungen 
des Verf.s hatten folgendes Erggbnis: Die sogenannte Prostatahypertrophie be- 
steht in einem Auftreten von Knoten innerhalb der Prostata, ohne daß diese ver- 
größert oder sklerotisch zu sein braucht. Es gibt keine diffuse Prostatahyper- 
trophie. Die Knoten bestehen zum größten Teil aus Drüsengewebe. Vereinzelt 
werden auch Fibromyomknoten angetroffen, die gleichfalls durch aktive Wucherung 
entstanden sind. Durch Rückbildungsprozesse entstehen »Narben«. Bei der 
Atrophie treten keine Knoten auf, sie ist daher nicht der Anfang der Prostata- 
hypertrophie. Die Drüsen der prostatischen Harnröhre zerfallen in muköse 
Drüsen (ohne besondere Bedeutung), in submuköse und eigentliche prostatische 
Drüsen. Die submukösen bilden am Blasenhals die Collumgruppe und an der 
ventralen Harnröhrenwand die ventrale Gruppe, beide Gruppen können bis in 
die Muskulatur reichen. Beiderseits der ventralen Gruppe liegen die urethralen 
Prostatadrüsen, mehr oder weniger scharf gegen die eigentlichen Prostatadrüsen 
abgegrenzt. Von diesen Drüsen nehmen die hypertrophischen Knollen, die später 
die pathologisch veränderten Seitenlappen bilden, ihren Ausgang. Der patho- 
logische Mittellappen entsteht entweder aus den Collumdrüsen allein oder in Ver- 
bindung mit den urethralen Prostatadrüsen. Die Ductus ejaculatorii liegen außer- 
halb der hypertrophischen Massen und werden daher niemals von diesen um- 
schlossen. Der suprapubische Operationsweg schont am besten die chirurgische 
Kapsel und die Ductus ejaculatorii. Boeminghaus (Halle a. S.). 


83) Hans Boeminghaus. Über seltene Ausgänge von Prostataabszessen und den 
Blasenverschluß nach Fortfall der Prostata. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie 
Bd. XIV. Hft.1 u. 2. S. 63.) 


Im allgemeinen haben die Prostataabszesse einen günstigen Heilverlauf, sie 
brechen nach Urethra, Blase oder Rektum durch oder werden operativ eröffnet. 
Dauerfolgen bleiben gewöhnlich nicht zurück. Der Verf. macht nun auf Fälle 
aufmerksam, bei denen sich im Anschluß an eine akute eitrige Zerstörung der 
Drüse eine Inkontinenz einstellte, und schildert eine einschlägige Krankengeschichte. 
38jähriger Mann, Harnträufeln seit 7 Wochen nach vorhergehender Harnver- 
haltung mit hohem Fieber. Im Urin Eiter; bei der cystoskopischen Untersuchung 
ein Befund ähnlich wie bei frisch Prostatektomierten: Man kommt beim Zurück- 
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ziehen des Instrumentes deutlich in eine entzündete »Vorblase«. Ein gutes Röntgen- 
bild nach Kontrastfüllung von Blase und Vorblase ist beigefügt. Weiter wird auf 
die leichte Differentialdiagnose gegen Vesica bipartita aufmerksam gemacht. 
Vorblasenähnliche Bilder können nach B. auch zustande kommen, wenn durch das 
Offenstehen des Sphinkters, insonderheit bei tuberkulöser Schrumpfblase, die 
Pars prostatica urethrae in das Blasencavum mit einbezogen wird. Diese Patt. 
sind dann auch inkontinent (Bild!). Die Inkontinenz nach Abszeß rührt offenbar 
daher, daß auch die tonisierenden Muskelelemente des Sphinkters zugrunde gehen, 
die bei der Prostatektomie erhalten bleiben. Verf. sah nach der Voelcker’schen 
Prostatektomie nie längerdauernde Inkontinenz. Der Abschluß der Blase liegt 
nach der Prostatektomie in der Höhe des Sphinkters. Auch wenn der Sphinkter 
verletzt wird, so können mehr blasenwärts gelegene Fasern, die nach Untersuchung 
des Verf.s sympathisch innerviert sind, die Funktion übernehmen. 
A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 


84) Guiseppe D’Agata. Siphonartige Vorrichtung mit sanduhrförmigem Säckchen 
in der Bauchhöhle, zum Zweck namentlich der Cystotomie, vor der Ausführung 

der Prosiatektomie. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XIV. Hft.1 u. 2. 

S. 89.) 

Es wird ein Apparat beschrieben zur Abdichtung der Blasenfistel. Der Ap- 
parat besteht aus einem einfachen resistenten Gummirohr, das mit einem feinen, 
sanduhrförmigen Gummisäckchen (von verschiedener Größe) überzogen ist. An 
dem Säckchen ist lateral ein Röhrchen angebracht, das zur Einblasung von Luft 
dient, wenn der Apparat eingeführt ist. Eine Photographie demonstriert den 
Apparat am Kranken. Boeminghaus (Halle a. S.). 


85) H. Boeminghaus. Harnröhrendivertikelstein. (Zeitschrift f. Urologie XVII. 

Hft. 9. 1923.) 

36jähriger Mann mit einem echten Harnröhrendivertikel und aller Wahr- 
scheinlichkeit nach auch mit einer primären Steinbildung in dem vorgebildeten 
Sack. Inzision, Ablösung des Divertikelsackes, Naht, Heilung durch Granulation. 
Der Stein war 6:5:4cm groß, graugelblich-weiß; er wog 136g. Es handelte 
sich um einen Phosphatstein. An seiner der Harnröhre zugewandten Fläche be- 
stand eine seichte Rinne, die durch den Druck der Urethra zustande gekommen 
sein dürfte. Der Stein gehört nach Umfang und Gewicht zu den größten bisher 
beobachteten Exemplaren. Paul Wagner (Leipzig). 


86) Bernaudet. Ein Fall von Urethra duplex bei einfachem Penis. (Journ. d’urol. 

XVI. Hft. 3. S. 232.) 

Der Fall betraf einen 32jährigen Mann mit chronischer Gonorrhöe, Striktur 
und Prostatitis. In der Mittellinie fand sich oberhalb des normalen Orificium 
externum eine zweite kleinere Öffnung. Sonst war äußerlich nichts Abnormes 
festzustellen. Der Harn entleert sich durch beide Öffnungen. Durch Urethro- 
skopie wird festgestellt, daß eine in die kleinere Öffnung eingeführte Sonde in der 
Gegend des Bulbus in die große Harnröhre eintritt. Der akzessorische Urethra 
ist 10,2cm lang. In der Familie des Pat. keine ähnlichen oder auch sonstige 
Mißbildungen. Scheele (Frankfurt a. M.). 


87) Cosacesco. Im Cystoskop nachweisbare Retraktion der Wand und Erweiterung 
der Urethra bei den Neoplasmen der Prostata. (Journ. d’urol. XVI. 3. S. 226.) 


Bei Karzinom der Prostata beobachtete Verf. in zwei Fällen eine Retraktion 
der hinteren Wand und eine starre Dilatation der Urethra prostatica, welche die 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 32. 1765 


virtuelle Höhle in eine reelle verwandelt. Die Veränderungen lassen sich im 
Cystoskop feststellen. Bei gewöhnlicher Prostatahypertrophie fanden sich diese 
Veränderungen nicht, ebenso nicht bei Tumoren, die auf die Blasenschleimhaut 
beschränkt waren. Die Retraktion wird mit der Retraktion der Brustwarze beim 
Mammakarzinom verglichen. Verf. glaubt, daß durch dieses Zeichen die an sich 
sehr spärlichen Symptome des beginnenden Prostatakarzinoms vermehrt werden 
können, zumal da die bisherigen Symptome: Verbildung des Blasenhalses, Ödem 
der Schleimhaut am Blasenhals und eine Konvexität des Trigonum auch für 
Hypertrophie der Prostata sprechen können. Scheele (Frankfurt a. M.). 


88) Knud Sand. Hermafroditismus (verus) glandularis alternans hos 10-aarigt 
Inivid. (Ugeskrift for Laeger Jahrg. 84. Nr. 30. 1922. [Dänisch.]) 


Schon bei der Geburt Geschlecht unklar, bis zum 10. Jahre als Knabe er- 
zogen. Äußere Genitalien halb männlich, halb weiblich (Labien, Scheide, Penis), 
aber in keiner Richtung funktionsfähig. Die innere Untersuchung bei einer ex- 
plorativen Operation ergibt einen Uterus mit zwei Tuben. Vasa deferentia und 
Samenblasen werden nicht mit Sicherheit gefunden. Die Untersuchung der Ge- 
schlechtsdrüsen ergab rechts einen fötalen oder infantilen Hoden, links aber ein 
Organ, das eher einem Ovarium auf fötalem Standpunkt entspricht. 


Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


89) E. R. W. Frank. Männliche Geschlechtsorgane.e Handbuch der Tuberkulose 
von Brauer, Schröder, Blumenfeld. Bd. Ill. Leipzig, Johann Am- 
brosius Barth, 1923. 


In den einzelnen Kapiteln werden besprochen die Tuberkulose der Harnröhre, 
der Vorsteherdrüse, der Samenblase, des Samenstranges, des Nebenhodens und 
Hodens und der Harnblase, dabei hat der Verf. die Literatur für die einzelnen 
Kapitel in reichlichem Maß herangezogen. Am ausführlichsten behandelt er die 
pathologische Anatomie dieser Erkrankungen, die Ätiologie und die verschiedenen 
Infektionswege. Besonders charakteristische Fälle finden kurze Mitteilung. Ein 
eigenes ausführliches Kapitel ist der Ausbreitung der Tuberkulose in den männ- 
lichen Geschlechtsorganen gewidmet. Verf. legt Wert darauf, daß die Erkran-' 
kung der männlichen Geschlechtsorgane nicht als eine lokale Erkrankung auf- 
gefaßt wird, sondern als Systemerkrankung. Es werden hier noch einmal eingehend 
die Fragen des testifugalen-testipetalen, urethropetalen-urethrofugalen und der 
renipetalen - renifugalen Ausbreitung auseinandergesetzt, ebenso der Begriff des 
genitoprimären Herdes, sowie des protopathischen oder deuteropathischen Pro- 
zesses. 

Aus den Ergebnissen der bisherigen Forschung ist über die Ausbreitung 
folgendes zu sagen: Die Genitaltuberkulose beginnt meist in einem Organ, dem 
»genitoprimären« Herd, und breitet sich von hier aus auf die übrigen Organe der 
gleichen Seite aus; bald ist der Hoden bzw. Nebenhoden, bald die Vorsteherdrüse 
oder die Samenblase genitoprimär erkrankt. Alle drei Organe können auch proto- 
pathisch ergriffen werden. Die protopathische, wie auch die genitoprimäre Er- 
krankung des Nebenhodens ist hämatogen. Neben der testipetalen (in der Vor- 
steherdrüse oder Samenblase beginnenden) Genitaltuberkulose kommt die urethro- 
petale (im Nebenhoden beginnende) Genitaltuberkulose vor. Sie verbreitet sich 
in den Geschlechtswegen mit und gegen den normalen Sekretstrom. Die ana- 
tomischen Verhältnisse des Harnsystems sind durchaus verschieden von denen 
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der Geschlechtswege, während die schwerste tuberkulöse Erkrankung des Harn- 
leiters dessen Lumen mit verschwindenden Ausnahmen offen läßt, führt die ge- 
ringste tuberkulöse Erkrankung des Samenleiters hier schon sehr frühzeitig zu 
einem Verschluß. Die Samenblasen können hämatogen oder intrakanalikulär 
von im Hoden ausgeschiedenen Bazillen, von der Vorsteherdrüse, der Blase, durch 
Übergreifen von einer Ampulle über die Vorsteherdrüse auf die andere, durch 
transurethrale Überleitung von einem Samenleiter auf den anderen und von den 
Nieren aus genitoprimär erkranken. Es können auch im Nebenhoden und in der 
Samenblase zwei genitoprimäre Herde entstehen, von denen aus der Geschlechts- 
apparat durch Kombination von testifugaler und urethrofugaler Ausbreitung bald 
in toto erkrankt. Bei doppelseitiger Genitaltuberkulose können die beiden Seiten 
koordiniert unabhängig voneinander erkrankt sein, oder aber die eine Seite wird 
von der anderen aus auf dem Weg über die Vorsteherdrüse ergriffen. Vom er- 
krankten Ausführungsgang des Ductus ejaculatorius aus kann durch antiperi- 
staltische Wandkontraktion eine testipetale Infektion herbeigeführt werden, 
gleichzeitig kann in demselben Samenleiter ein testifugaler und testipetaler Prozeß 
sich ausbreiten. Der pathologische Sekretstrom ist für die Ausbreitung von 
größerer Wichtigkeit als der physiologische Sekretstrom. Die Ausbreitung des 
tuberkulösen Krankheitsprozesses zeigt im ganzen immer das Bestreben, eine 
intrakanalikuläre Gesamterkrankung des Geschlechtsapparates herbeizuführen. 
Eine ganz rein testifugale oder urethrofugale Ausbreitung der Genitaltuberkulose 
kommt nur selten vor. Ausführlich, durch Statistiken belegt, wird dann noch 
die Diagnose und Therapie besprochen. Als die beste Prognose muß die früh- 
zeitige Erkennung der Genitaltuberkulose gelten, daher die Forderung, daß jede 
von Anfang an chronische Entzündung der Genitalwege, besonders eine Prostatitis, 
den Verdacht auf Tuberkulose erwecken soll. Prophylaktisch sind alle postgonor- 
rhoischen Residuen in der Harnröhre, Vorsteherdrüse, den Samenblasen und Neben- 
hoden bis zur vollen Ausheilung zu behandeln, da diese Stellen die ausgezeich- 
netsten Stellen für das Haftenbleiben einer tuberkulösen Infektion darstellen. 
Die Prognose der Genitaltuberkulose ist ernst. Die Erkrankten sind besonders 
gefährdet durch die Entwicklung einer tuberkulösen Meningitis und der Miliar- 
tuberkulose. Bezüglich der Therapie ist F. neben der Durchführung einer weit- 
gehenden Allgemeinbehandlung Anhänger chirurgischer Maßnahmen. Es läßt 
sich nicht für jede lokale Erkrankung ein therapeutisches Schema aufstellen, die 
Indikation und die operativen Maßnahmen müssen in jedem einzelnen Fall den 
Allgemeinzustand berücksichtigen und die Ausbreitung, beim Hoden noch den 
innersekretorischen Ausfall. Die instrumentelle Behandlung von der hinteren 
Harnröhre aus wird verworfen. Ein Fortschritt in der Therapie der Genitaltuber- 
kulose ist nicht durch einseitige Empfehlung eines operativen oder nicht opera- 
tiven Vorgehens zu erzielen, sondern nur durch eine richtige Abschätzung der 
Prognose und der Indikation der Maßnahmen nach individuellen Momenten von 
Fall zu Fall zu erreichen. Boeminghaus (Halle a.S.). 


90) A. Mouchet. Die akuten Hodenentzündungen des Wachstumsalters. (Tribune 
med. 1923. no. 8.) 


Besprechung des klinischen Bildes der durch Samenstrangstorsion hervor- 
gerufenen akuten Orchitis, früher als Folgen der Masturbation oder akute Formen 
der Tuberkulose aufgefaßt. Zwei von M. operierte Fälle ergaben lediglich eine 
Stieldrehung der Morgagni’schen Hydatide.. Auch diese Fälle boten das Bild 
schwer entzündlicher Erscheinungen des ganzen Testis, so daß die Differential- 
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diagnose gegenüber der Samenstrangsdrehung nicht möglich ist. Daher ist für 
alle Fälle, in denen eine Infektion (Variola, Varizellen, Scharlach, Mumps, Go- 
norrhöe) auszuschließen ist, wegen der Gefahr der Nekrose des Hodens die früh- 
zeitige Operation zu empfehlen. Dewes (Saarbrücken). 


91) Franz Kazda (Wien). Ungewöhnliche Lage einer beiderseitigen Hydrokele. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. Hft. 1 u. 2. S. 414—416. 1923.) 


Ein Aljähriger Mann zeigte beiderseits einen Skrotaltumor, rechts war die 
Geschwulst faustgroß, links hatte sie ungefähr die Größe einer kleinen Mandarine. 
Bei der Operation zeigte sich beiderseits Hoden, Nebenhoden und Samenstrang 
normal, die äußerst zartwandige, kugelige Hydrokele lag hinten außen vom Hoden, 
erstreckte sich weit nach abwärts und mit einem Bürzel gegen den Samenstrang 
nach oben. Die Anomalie wird aufgefaßt als Zeichen einer Entwicklungsstörung 
zur Zeit des Deszensus oder kurz nach diesem. Klinisch ist der Fall insofern von 
Bedeutung, als er zeigt, daß selbst bei einer lege artis ausgeführten Hydrokelen- 
punktion eine Verletzung des Hodens nicht mit absoluter Sicherheit ausgeschlossen 
werden kann. B. Valentin (Heidelberg). 


92) I. Bruskin. Über die operative Verlagerung des Hodens in den Hodensack 
beim Kryptorchismus. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XIV. Hft. 1 u. 2. 
S. 91.) 


Die Entfernung des kryptorchischen Hodens ist wegen der innersekretorischen 
Tätigkeit sogar bei alten Leuten unzulässig. Bei operativer Verlagerung des 
Hodens in den Hodensack muß man nicht nur für die Erhaltung des Hodens, 
sondern auch für bessere Ernährungsverhältnisse und Tätigkeit desselben sorgen. 
Die Operation beim Kryptorchismus zerfällt 1) in die Verlängerung des Samen- 
stranges und 2) in die Aufgabe, eine dauernde oder vorübergehende Befestigung 
des Hodens vorzunehmen, um das nachträgliche Zurückkehren desselben in den 
Leistenkanal zu verhindern. Die bekannten zahlreichen Methoden zur Befestigung 
des herabgezogenen Hodens weisen eine große Zahl von Rezidiven auf und führen 
oft zu Traumen des Organs, wodurch die Lebenstätigkeit des Organs schwer ge- 
schädigt wird. Zulässig sind nur Methoden vorübergehender Fixation. Am 
meisten angebracht erscheint dem Verf. die Methode nach Katzenstein und nach 
Herzen. Die letztere besteht darin, daß die Bestandteile des Samenstranges im 
Leistenkanal wie gewöhnlich freigelegt werden. Darauf wird der Hoden herab- 
gezogen, und auf der Höhe des unteren Poles wird am Skrotum ein Längsschnitt 
gemacht. Entsprechend der Lage dieses Schnittes werden Haut und Unterhaut- 
zellgewebe auf der inneren, vorderen Fläche des Oberschenkels durchtrennt. Der 
Oberschenkel ist dabei adduziert. Durch diesen Schnitt wird der Hoden ohne be- 
sondere Schwierigkeiten unter die Oberschenkelhaut gebracht; dann werden 
durch ein oder zwei Quernähte die inneren und äußeren Ränder der Oberschenkel- 
haut und des Hodensackes zusammengenäht, wodurch eine aus Haut bestehende 
Hodensack-Oberschenkelanastomose gebildet wird, die den Samenstrang, Hoden 
und Nebenhoden einschließt. Nach I Woche werden die Fäden entfernt und nach 
10 Tagen beginnt der Pat. umherzugehen. Dabei dehnen sich notgedrungen die 
Elemente des Samenstranges, und das Ergebnis dieser Selbstextension ist eine 
dauernde Verlängerung des Samenstranges. Nach 1—1!, Monaten wird erneut 
operiert, die Hodensack-Oberschenkelanastomose durchtrennt und der Hoden 
in den Hodensack zurückverlagert. Boeminghaus (Halle a. S.). 
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93) Knud Sand. Vasoligatur (Epididymectomie) anvendt ad mod. Steinach i Re- 
stitutionsöjemed ved Senium og andre Tilstande (Impotens, Depression) Ope- 
rationer paa Mennesker. (Ugeskrift for Laeger Jahrg. 84 Nr. 22. S. 597 u. 
Nr. 23. S. 650. 1922. [Dänisch.]) 

Vor 1, Jahr erster Versuch am Hund. Resultat glänzend. Erste Operation 
am Menschen September 1920. Bericht über 15 ausgeführte Operationen. Es 
ist schwierig, den Erfolg zu beurteilen. Verf. hat niemandem zugeredet, jeden 
genau eingeweiht, vor allem auch darüber orientiert, daß Sterilität die Folge 
der Operation ist. Die Patt. mußten selbst ihre Krankenberichte schreiben. Ge- 
nauer Status, Gewicht, Blutdruck, Dynamometermessung. Verf. hat sich nicht 
mit der Vasektomie begnügt, sondern stets Epididymektomie gemacht. Sorg- 
fältigste. Technik mit feinen Instrumenten erforderlich, Nebenhoden freilegen, 
aber Gefäße und Nerven schonen. Das freigelegte Stück wird oben und unten 
abgequetscht, die Stümpfe mit dem Paquelin verschorft. Tunica propria ver- 
schlossen. Der Eingriff hat keinem Pat. geschadet. Die meisten Patt. waren 
mit dem Ergebnis zufrieden. Verf. glaubt, daß man daher den Eingriff unter- 
nehmen darf, man darf aber keine Verjüngung im eigentlichen Sinn erwarten, 
nur eine Stimulierung, Regeneration oder Restitution. Ausführliche Kranken- 
geschichten der operierten Fälle. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


94) A. H. Southam and E. A. Linell. The pathologie of neoplasms of the testis. 

(Brit. journ. of surgery vol. XI. no. 42. 1923.) 

Bösartige Erkrankungen des Hodens sind verhältnismäßig selten. Unter 
45 Fällen 7mal bei unvollständigem Deszensus. In der Beurteilung der histo- 
logischen Natur der Hodenneubildungen herrscht große Verwirrung. Der häufigste 
bösartige Tumor des Hodens entsteht aus dem Epithel der Samenkanälchen und 
ist als Spermacytoma zu bezeichnen. Das Sarkom ist ein außerordentlich seltener 
Tumor; die meisten so genannten Geschwäülste sind in Wirklichkeit von epithe- 
lialem Typus und gehören in die Reihe der Spermacytomata. An zweiter Stelle, 
was die Häufigkeit betrifft, stehen die Karzinome von rundzelliger Form; sie 
gehen wahrscheinlich durch bösartige Metaplasie aus den Teratomen hervor. 
Das Spermacytoma kommt um das 42. Lebensjahr, das Karzinom um das 26. Le- 
bensjahr herum vor. Alle Tumoren des Hodens erfordern frühzeitige Entfernung, 
da sie als möglicherweise bösartig zu betrachten sind. Bronner (Bonn). 


95) Ludwig A. Emge. Varicose veins of the female pelvis. (Surgery, gynecology 
and obstetrics vol. XXXII. no. 2. 1921. Februar.) 

Die Varicen des weiblichen Beckens machen bestimmte Symptome und 
können diagnostiziert werden. In Betracht kommen fünf venöse Plexus: der 
vaginale, vesikale, uterine und hämorrhoidale mit Abfluß in die Vena hypo- 
gastrica inf. und der parovariale oder pampiniforme Plexus mit Abfluß durch die 
Ovarienvenen in die Vena cava rechts und in die Nierenvene links. In allen diesen 
Venen ist nur eine Klappe, und zwar am Ende der rechten Ovarienvene. Deshalb 
haben gerade die linken Eierstocksvenen leicht unter Rückfluß des Blutes zu 
leiden. Außerdem entbehren die Eierstocksvenen das feste Stützgewebe, das 
die unterinen Venen haben, dehnen sich also besonders leicht aus. Immer handelt 
es sich um allmähliche Ausbildung der Varicen, nicht um angeborene Bildungen. 
E. unterscheidet aber zwischen primär und sekundär erworbenen Erweiterungen. 
Letztere sind am häufigsten bedingt durch Lageveränderungen des Uterus, wäh- 
rend die primären bei geschlechtlichen Aufregungen, allgemeiner Ptose, Ver- 
stopfung und Schwangerschaft entstehen. Infolge der Kongestion können die 
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Ovarien cystisch werden mit gleichzeitiger Vermehrung des Bindegewebes, das 
Endometrium wird hyperplastisch und ödematös, ebenso die Cervix. Ein hyper- 
plastisches Endometrium scheint Schwangerschaft zu verhindern. Die Beschwerden 
fangen mit beider- oder einseitigen, meist linkseitigen Schmerzen an, die inı Stehen 
schlimmer werden, beim Liegen verschwinden. Dazu kommt Gefühl der Schwere, 
Verstopfung, Fluor, dumpfe Schmerzen der Nieren- und Kreuzbeingegend, reiz- 
bare Blase, Magen- und Menstruationsstörungen. Die Beschwerden können 
denen bei chronischer Appendicitis und uretero-renalen Erkrankungen gleichen. 
Die Diagnose kann erschwert werden, wenn Phlebolithen auf der Röntgenplatte 
Steine vortäuschen. Regelrechter Harn- und Leukocytenbefund, ferner Unter- 
suchung nicht nur im Liegen sondern auch im Stehen ermöglichen die Diagnose. 
Zur Unterscheidung gegen chronische Appendicitis empfiehlt E. Luftaufblähung 
des Kolons, die bei Varicen schmerzlos ist. 

Die konservative Behandlung, bei der E. die Ichthyoltampons durch vaginale 
10°,,ige Ichthyolsuppositorien ersetzt, kann in den Anfangsstadien Erfolg haben. 
Operativ befürwortet E. hohe Suspension des Uterus mit gleichzeitiger Ver- 
kürzung des Lig. sacro-uterina. Dazu kann eine Resektion der varikösen Venen 
treten. E. Moser (Zittau). 


96) Solieri. Sopra alcuni sindromi morbose in rapporto colla plica lombo-ovarica 
sinistra. (Arch. ital. di chir. 1923. November.) 

Wenn die Uterustube mit dem Eierstock nach oben gezogen wird, spannt 
sich das breite Mutterband, und es erscheint als Verlängerung desselben eine 
peritoneale Falte, welche nach oben und hinten bis über die Linea innominata 
hinaus geht. Es ist das Lig. lombo-ovaricum oder Lig. infundibulo-pelvicum 
(Küstner), in welchem die zum Uterus und zum Ovarium hinziehenden Gefäße 
verlaufen. Auf der linken Seite geht das Band unter der Flexura sigmoidea, auf 
der rechten unter dem Endpunkt des lleums nach oben. Infolge des Emporsteigens 
des schwangeren Uterus wird auf der linken Seite die Flexura sigmoidea durch dieses 
Band in die Höhe gezogen und winkelig abgeknickt. Auf diese Weise lassen sich 
die häufigen Stuhlverstopfungen bei Schwangeren erklären. Eine gleiche Ab- 
knickung kann durch in das breite Mutterband hineingewachsene Myome, durch 
Eierstockscysten und Eierstocksgeschwülste eintreten. Bei entzündlichen Er- 
krankungen der linkseitigen Adnexe kann infolge Adhäsionen und Verkürzungen 
des Lig. lombo-ovaricum ein erhebliches Hochziehen der Flexur mit Abknickung 
erfolgen. Ein derartiger Fall wird beschrieben. Nach Abortierung war bei einer 
Frau eine Entzündung der linken Adnexe eingetreten, die durch häufige kolik- 
artige Leibschmerzen und Stuhlverstopfung kompliziert war. Bei der Operation 
wurde festgestellt, daß die Flexura sigmoidea mit dem Lig. lombo-ovaricum fest 
verwachsen, in die Höhe gezogen, winkelig abgeknickt und um seine Achse gedreht 
war. Die zum Uterus und Ovarium hinziehenden Venen waren strotzend gefüllt, 
durch Ausschneiden der Adhäsionen wurde die Flexur gelöst und die linken Adnexe 
fortgenommen. Die Kranke wurde durch die Operation von ihren Beschwerden 
befreit. Herhold (Hannover). 


97) H. E. Stein. Abscess of fibroid uterus. (Journ. of the amer. med. assoc. 

LXXXI. S. 1783. 1923.) 

Im Zustand der akuten eitrigen Peritonitis Laparatomie, süpravaginaie Am- 
putation, Heilung. Die Infektion dürfte an einem Polyp des Endometriums ihren 
Ausgang und den Weg über thrombosierte Gefäße genommen haben. 

Seifert (Würzburg). 
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98) O. A. Bolje. Konservativa myomeoeperationer under havandeskapet. (Finska 

Läkaresälsskapets Handlingar Bd. LXV. Nr.9 u. 10. S. 530.) 

Myome erheischen nur selten unter der Schwangerschaft eine Operation. 
1) Wenn das Myom die normale Entwicklung der Schwangerschaft unmöglich 
macht, 2) wenn das Myom droht der Entbindung ein mechanisches Hindernis 
in den Weg zu stellen, und 3) wenn unerträgliche Schmerzen vorhanden sind, 
eventuell peritonitische Komplikationen drohen. 4 Fälle. 1) Operation eines 
1450 g schweren Myoms mit dickem Stiel, vom Fundus ausgehend, 5. Schwanger- 
schaftsmonat. 2) und 3) Entbindungshindernisse durch das Myom. Einmal 
intraligamentöses, faustgroßes Cervicalmyom, das der im 3. Monat schwangere 
Uterus bis über den Beckeneingang hinauf disloziert hatte. Im anderen Fall ein 
mit Myomknoten vollbesetztes rudimentäres Uterushorn, das durch Adhäsionen 
tief im Becken fixiert war. Ebenfalls im 3. Monat. 4) 240 g schweres Myom der 
Uteruswand, 3. Monat, Schmerzen, vor allem schmerzhafte Blasentenesmen. In 
allen 4 Fällen glatter Verlauf, Schwangerschaft ausgetragen, Geburt normal. 
Abort oder Frühgeburt kommt selten vor. Man darf also sehr wohl unter der 
Schwangerschaft solche Eingriffe wagen. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


99) J. J. Chydenius. Sammanställning av under senaste lo ar a Obstetrisk-gyne- 
kologiska kliniken i Helsingfors operativt behandiade myomfall med speciell 

- hänsyn till möjligheterna för stralbehandling av desamma. (Finska Läkare- 
sällskapets Handlingar Bd. LXV. Nr.9 u. 10. S. 548. 1923. [Schwedisch.]) 
Material vom 1. VI. 1913 bis 31. V. 1923, 322 Fälle. Supravaginale Ampu- 
tation 258, abdominale Totalexstirpation 21, vaginale 4, Enukleation 29 (abdominal) 
Exstirpation durch Kolpohysterotomie 8, Ovarien wurden meistens geschont, 
39mal (12,1%) wurden sie entfernt. Davon 4 Patt. unter 40 Jahren. Primäre 
Mortalität 1,25%, (4). Röntgen und Radium standen nicht zur Verfügung. Nur 
10 Fälle wurden bestrahlt. Verf. stellt die Frage, welche Fälle man hätte be- 
strahlen können. 120 Fälle waren unter 41 Jahre alt (37%), die übrigen 202 Fälle 
hatten Komplikationen, die eine Strahlenbehandlung ausschlossen. Entzündliche 
Prozesse in den Adnexen, Neubildungen der Ovarien, submuköse Myome (26), 
starke Beschwerden durch Größe und Lage (24), nekrotische und infizierte Myome 
(14). Von den über 40 Jahre alten Patt. hätte man 78 unter allen Umständen ope- 
rieren müssen. Es hätten sich im ganzen etwa 40°, für die Bestrahlung geeignet. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


100) E. Douay. Infection puerperale et hysterectomie vaginale. (Presse med. 

LXXII. 1923. September 12.) 

Bei der puerperalen Infektion erscheint die frühzeitige vaginale Hysterektomie 
als Methode der Wahl, da sie den primären Infektionsherd beseitigt und ausschaltet. 
Schwierig ist jedoch die Indikationsstellung hinsichtlich Zeit der Operation (Ver- 
schlechterung trotz Curettage) und Auswahl der Fälle, bei denen Dauer der Gra- 
vidität, Inkubationszeit, Art des Ausflusses, Verhalten der Adnexe, des Peri- 
toneums und eventuell Thrombophlebitis und Art der Keime in Frage kommen. 
Im einzelnen wird die Schwierigkeit der Indikationsstellung die Ausführung der 
an sich logischen Operation immer erschweren. M. Strauss (Nürnberg). 


101) H. Mühlpfordt. Über die Häufigkeit der Cowperitis gonorrholca. (Zeitschrift 
f. Urologie Bd. XVII. Hft. 10. 1923.) 
Verf. weist darauf hin, daß die Cowperitis durchaus keine so seltene Erkran- 
kung ist. Die typische eitrige eingeschmolzene Cowperitis — vergleichbar der 
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ausgereiften Bartholinitis — ist allerdings eine Seltenheit; aber der nicht eitrigen 
chronischen Entzündung der Glandula bulbourethralis begegnet man viel häufiger, 
als allgemein angenommen wird. Verf. beobachtete unter 47 Anteriorgonorrhöen 
7 Fälle. Im Urin findet man hier — und zwar nur in der 3-Glasprobe kleine, 
glasig-krümelige Flocken oder Brocken, die aus der Glandula bulbourethralis 
stammen. Mikroskopisch findet man dasselbe charakteristische Bild wie bei der 
Littreitis — haufenweises Vorkommen von Gonokokken, die in Schleim gebettet 
oder auf den Leukocyten liegen, nur selten und dann nur einzeln intrazellulär. 
Therapeutisch empfiehlt Verf. Massage vom Rektum aus und heiße Spülungen 
mit der Artzberger’schen Mastdarmbirne, heiße Sitzbäder, 2mal täglich Injek- 
tionen mit Silbersalzen. Paul Wagner (Leipzig). 





Wirbelsäule, Rückenmark. 


102) A. Albanese. Sulla resistenza meccanica della rachide. (Arch. di ortopedia 
XXXVIII. 3. 1923.) 


Belastungen der ausgeschnittenen und entsprechend fixierten menschlichen 
Wirbelsäule lassen erkennen, daß die Blockierung der Dornfortsätze durch Band- 
apparat und hintere Gelenkfortsätze ausreicht, um das Gewicht der überstehenden 
Wirbelsäule auszugleichen, wenn der Körper eines Wirbels ausfällt, vorausgesetzt, 
daß die Belastungsgrenze der Dornfortsätze gegenüber Beugung nicht überschritten 
wird. Das Belastungsmittel ist 50 kg (40 kg für die Halswirbelsäule, 55—70 kg 
für die Brust- und Lendenwirbel) und ist beim erwachsenen Mann verhältnismäßig 
größer als bei der Frau und beim Greis. Die Überschreitung der Belastungsgrenze 
führt zur Fraktur des Dornfortsatzes, während die hinteren Gelenke und Gelenk- 
fortsätze unverändert bleiben. Die Fraktur ist eine reine Beugungsfraktur. Beim 
Hund ist das Belastungsmittel 43 kg. Die Blockierung der Dornfortsätze durch 
einen transplantierten Knochen läßt nur ein Belastungsmittel von 30 kg zu. Bei 
Überschreitung dieser Belastung. kommt es zur Beugungsfraktur in Höhe der 
Mitte des entfernten Wirbelkörpers, während bei der Blockierung durch mecha- 
nische Hilfsmittel die Fraktur in einem dem entfernten Wirbel benachbarten 
Dornfortsatz eintritt. M. Strauss (Nürnberg). 


103) A. Albanese. Sulle alterazioni scheletriche della rachide nella evoluzione 
fisiopatologica della spondilite tubercolare. (Arch. di ortopedia XXXVIII. 3. 
1923.) 

Um die vielfachen Widersprüche über die Ausgänge der Wirbeltuberkulose 
und die Art ihres Zustandekommens aufzuklären, untersuchte A. 121 anatomische 
Präparate, darunter 2 Präparate von Frakturen mit Veränderungen im hinteren 
Abschnitt der Wirbelsäule. Er kommt zum Schluß, daß die Heilung durch regene- 
rative Vorgänge im Bereich der Wirbelkörper zustande kommt, indem die gesund 
gebliebenen Reste des Wirbelkörpers mit den dem Herd benachbarten gesunden 
Wirbelkörpern partiale oder totale feste Synostosen eingehen oder dadurch, daß 
osteoperiostale Wucherungen auftreten, die sich auf die kariösen Wirbelkörper 
beschränken oder auf die benachbarten gesunden Wirbelkörper ausdehnen. Der 
regenerative Prozeß ist unabhängig von der Phase des destruierenden Prozesses, 
so daß bei persistierender Caries Verknöcherung gefunden werden kann. Anderer- 
seits ist der Regenerationsprozeß abhängig von der Art der Läsion, indem im - 
allgemeinen die Osteophyfenproliferation um so deutlicher ist, je oberflächlicher 
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die tuberkulöse Läsion der Wirbelkörper ist, da die Osteophyten von dem der 
Läsion benachbarten Periost ihren Ausgang nehmen. Mit der Synostose im 
Bereich des vorderen Wirbelabschnittes geht in der Mehrzahl der Fälle (61 von 
84 der eigenen Beobachtung) eine Veränderung der hinteren Wirbelabschnitte 
einher, die in einer Ankylose der hinteren Zwischenwirbelgelenke, in einer Synostose 
der .Laminae und in vielen Fällen auch der Dornfortsätze besteht. Periostitis 
ossificans der Dornfortsätze ist dagegen seltener. Beachtenswert erscheint, daß 
die Synostose der hinteren Wirbelabschnitte unabhängig von der Vereinigung der 
vorderen Abschnitte bestehen kann. Die Bildung des Gibbus wird durch diese 
regenerativen Vorgänge in den wenigsten Fällen verhindert; in einzelnen Fällen 
wird jenoch die weitere Kyphosenbildung beschränkt, so daß die Regeneration 
zur Statik beiträgt, deren Erfordernisse ihrerseits wiederum die Osteogenese 
beeinflußt. M. Strauss (Nürnberg). 


104) Graf. Günstige Beeinflussung zweier Fälle von chronisch-ankylosierender 
Wirbelsäulenversteifung durch Behandlung mit Yatren-Kasein. Orthopäd. 
Klinik Heidelberg, v. Baeyer. (Münchener med. Wochenschrift 1923. S. 737.) 


Im 1. Fall handelte es sich um eine chronisch ankylosierende Wirbelsäulen- 
versteifung, Typ Pusse-Marie-Strümpell. Hier wurde durch 4 Injektionen der 
schwachen und 2 Injektionen der starken Lösung eine Besserung erzielt. 

Der 2. Fall war ein Typ Bechterew, der schon nach zwei schwachen Injek- 
tionen leichte Besserung und nach Beendigung der Kur eine wesentliche Besserung 
zeigte. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


105) Ernst Sahlgren. Om Queckenstedt’s symtom vid ryggmärgskompression jämte 
6 fall med sadant symtom. (Hygiea Bd. LXXXV. Hft.2. S.53. 1923. 
[Schwedisch.]) & 


Verf. hat in 6 Fällen von Rückenmarkskompression ein positives Quecken- 
stedt’sches Symptom beobachtet. 1) Prostatakarzinom mit Durametastasen, den 
thorakalen Teil des Rückenmarks komprimierend. Nonne’s Kompressionssyndrom 
ebenfalls +. 2) Diffuses extradurales. Hämangiom, den thorakalen Teil des Rücken- 
marks komprimierend. Nonne ebenfalls +. 3) Vom XII. Brustwirbel ausgehender 
Tumor. Normaler Liquorbefund. 4) Krebsmetastasen im X. und XI. Brust- 
wirbel. Nonne +. 5) Tuberkulose des XI. und XIl. Brustwirbels. Pandy sehr 
schwach positiv. 6) Tuberkulose des IX. und X. Brustwirbels. Schwache Glo- 
bulinreaktionen. Der Queckenstedtversuch zeigte zuerst keine Druckvariationen, 
nach Behandlung im Gipsbett sehr träge Variationen. Verf. hält das Queckenstedt- 
symptom für sehr wertvoll als Ergänzung der übrigen diagnostischen Methoden. 
Bisweilen ist es sogar das einzige Kompressionssymptom. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


106) H.B. Thomas. Fusion in scoliosis. (Journ. of the amer. med. assoc. LXXXI. 
S. 1575. 1923.) 


Für die operative Versteifung der Wirbelsäule (bei Spondylitis tuberculosa, 
zur Fixation fortschreitender und vor allem paralytischer Skoliosen) wird wegen 
ihrer Einfachheit und sicheren Wirkung die Hibb’sche Methodik empfohlen. Sie 
besteht im wesentlichen darin, daß die Dornfortsätze und Bogen im Erkrankungs- 
bereich von ihren Weichteilen samt dem Periost entblößt werden, und daß dann 
von jedem Bogen ein Knochenspan abgehoben, nach abwärts geklappt und dem 
nächstunteren aufgelegt wird; ein Gleiches geschieht mit den Dornfortsätzen. 
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Derart wird die ganze Reihe der beteiligten Wirbel von einem zum anderen ver- 
bunden. Die Naht des Periostes und der Weichteile überdeckt die Plastik. Durch 
einige kleine Modifikationen wird dieses Originalverfahren vom Verf. verbessert 
und vereinfacht. Sein Anwendungsgebiet erstreckt sich vor allem auf solche 
Fälle, bei denen eine freie Knochentransplantation aus irgendwelchen Gründen 
untunlich ist. 

Ein spezieller Fall ergab den anatomischen Beweis für die Berechtigung des 
Vorgehens. Bei den Geheilten waren die primären Resultate befriedigend; über 
Dauererfolge kann noch nicht berichtet werden. Seifert (Würzburg). 


107) Ad. Roos. Über Spätresultate nach Osteoplastik der spondylitischen Wirbel- 
säule. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 3. S. 321—377. 
1923. Juni.) 

An der Anstalt Balgrist-Zürich (Scherb) wurden 21 Krankheitsfälle von 
Spondylitis, die osteoplastisch nach Albee-de Quervain operiert waren, nach- 
untersucht. Der Span, der grundsätzlich nicht gebrochen wird, wird ohne Spaltung 
der Processus spinosi in den Winkel zwischen Dornfortsatz und Bogenteil eingelegt. 
Nicht jeder Fall ist für die Spanfixation geeignet. Die Spanfixation ermöglicht 
die momentane absolute Ruhigstellung des Krankheitsherdes und ist dadurch in 
der Lage, ihn indirekt günstig zu beeinflussen. Die Operierten werden häufig zu 
früh aus der Behandlung entlassen. Im Vordergrund steht nach wie vor die 
Tuberkulose, zu deren Heilung in erster Linie Zeit, in zweiter Linie der gesamte 
therapeutische Apparat erforderlich ist. Die nach der Osteoplastik erhoffte raschere 
Heilung tritt nicht ein. Bei progredienter Caries wurde eine nach Jahren sich 
einstellende Abnahme der Spanfestigkeit beobachtet, die sich in zunehmender 
Verkrümmung äußert. Auch der operierte Spondylitiker benötigt aus diesem 
Grund in der Nachbehandlung eines Stützkorsetts. Die Caries bleibt der lokale 
Ausdruck der tuberkulösen Erkrankung, deren Heilung sich mit noch so kräftiger 
Implantation nicht erzwingen läßt. Kongestionsabszesse werden nicht deutlich 
beeinflußt. Im ganzen ist die Spanfixation in der Therapie der Spondylitis ein 
wesentlicher Schritt vorwärts. zur Verth (Hamburg). 


108) K. Biesalski. Atmungskorsett und Segelrollgipsbett. (Zeitschrift f. orthopäd. 
Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 3. S. 449—452. 1923. Juni.) 


1) Systematisch tiefe Atmung, die am Tage 4—6mal 10 Minuten lang aus- 
geübt werden muß, ist das Hauptbehandlungsprinzip bei der Skoliose. B. hat 
ein Korsett konstruiert, bei dem tiefe Einatmung des Trägers eine Redression des 
Buckels und eine Hervorwölbung der eingesunkenen Seite bewirkt. 

2) Zur Behandlung der Skoliose, namentlich kleinerer Kinder, hat Verf. die 
Lagerung im Gipsbett kombiniert mit der Lange’schen Gürtelredression mittels 
Seitenstab und einer Gleitung des Gipsbettes mittels Rollen auf einer schiefen 
Ebene nach unten, während der Kopf mittels Glisson’scher Schlinge festgehalten 
wird. zur Verth (Hamburg). 


109) F. Schede. Theoretische und praktische Beiträge zum Skoliosenproblem II. 
(Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLII. Hft. 3. S. 410—443. 1923. Juni.) 


Im zweiten Teil seiner Beiträge erörtert Verf. zunächst die Untersuchungs- 
methoden, namentlich die Fixierung des Befundes in Gestalt der Projektions- 
zeichnung und des Schultergürtelgrundrisses, um dann auf die Behandlung über- 
zugehen. In der aktiven Korrektur liegt das wirksamste Korrigens der Skoliose. 
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Unbedingte Voraussetzung für die Korrektur ist die Lockerung der versteiften 
Wirbelsäulenpartien. Die Dauerextension hat sich zu diesem Zweck als das wirk- 
samste Mittel erwiesen. Von dem erreichten Grade der Lockerung hängt auch 
zum großen Teil der Erfolg des zweiten Teiles der Behandlung ab. Sie besteht 
in dem sogenannten aktiven Gipsverband. Er verwandelt die deformierende 
Wirkung der Belastung in eine korrigierende oder schwächt sie zum mindesten ab 
und zwingt die korrigierenden Muskelkräfte unter Ausschaltung ihrer Antagonisten 
einseitig zur Arbeit. Es kommt darauf an, den ganzen Abschnitt der Wirbelsäule, 
der unter der skoliotischen Partie liegt, in der passiven der Skoliose entgegen- 
gesetzten Umkrümmung mittels Gipsverband möglichst zu fixieren, so daß die 
Aufrichtung, die zur Gewinnung des Gleichgewichts ein Bedürfnis ist, nur oberhalb 
des Gipsverbandes erfolgen kann. Das Verfahren kann jahrelang angewendet 
werden, denn im Gegensatz zu allen anderen Korrektionsmethoden schädigt es 
die Muskulatur nicht, sondern entwickelt sie zu immer größerer Kraft. Ganz 
schwere Verkrümmungen lassen sich durch das Verfahren nicht mehr beeinflussen. 
Nach einer Erfahrung an 50 Fällen, die mit diesem Verfahren: behandelt wurden, 
kommt Verf. zu dem Ergebnis, daß kein Fall, der dem Verfahren zugänglich war, 
eine Verschlechterung erlitten hat. Es gelingt, schwere Skoliosen dauernd auf- 
zuhalten und sie unter günstigere statische Bedingungen zu bringen, mittlere 
Skoliosen im Versteifungsabschnitt dauernd zu bessern, leichte und wenig ver- 
steifte Skoliosen völlig umzukrümmen. zur Verth (Hamburg). 


110) J. A. Sicard, J. Paraf et L. Laplane. Radio-diagnostic rachidien lipiodole. 
(Presse med. 1923. 85. Oktober 24.) | 


Hinweis auf die Vorzüge des Lipojodois als röntgenologisches Kontrastmittel. 
Das Lipojodol ist vollkommen ungiftig und wird von den empfindlichsten Geweben 
ohne jeden Schaden vertragen (Bronchien, Epiduralraum, Ventrikel, Stirnhirn- 
parenchym). Entsprechend empfiehlt sich das Mittel auch für die röntgeno- 
logische Darstellung des Subarachnoidalraumes des Rückenmarkes, wozu es am 
besten vom Atlas-Occipitalgelenk aus eingespritzt wird, das unterhalb der Pro- 
tuberantia externa der Hinterhauptsschuppe leicht und sicher ohne jede Schä- 
digung des Rückenmarkes erreicht wird. Seitenlage des Pat. bei erhobenem 
Rumpf und Kopf erweist sich am vorteilhaftesten. Um das Lumen der Nadel 
vor Verstopfung zu sichern und dadurch den Liquoraustritt nach Durchstich des 
Lig. atlanto-occipitale bestimmt feststellen zu können, empfiehlt sich die ständige 
Durchspülung der Nadel mit physiologischer Kochsalzlösung mit Hilfe einer auf- 
gesetzten Spritze. Die Punktion ließ sich so in über 50 Fällen ohne irgendwelche 
Störung durchführen. Wesentlich erscheint auch, daß die nach Lumbalpunktion 
oft auftretenden Störungen bei der Punktion im Bereich des Atlas fehlen, was 
die Verff. darauf. zurückführen, daß Liquorabfluß durch die kleine Öffnung im 
Lig. atlantooccipitale weniger in Betracht kommt als bei Lumbalpunktion, wo 
vor allem der Einfluß der Schwere des Liquor wirken kann. Wenn die Punktion 
im Bereich des Atlantooccipitalgelenkes nicht in Frage kommt, empfiehlt sich 
die Punktion zwischen den Dornfortsätzen der unteren Halswirbel, wo der Wirbel- 
kanal eine physiologische Erweiterung zeigt und die Füllung mit Lipojodol er- 
leichtert ist. Punktion im Bereich des Dorsalmarkes soll nach Möglichkeit ver- 
mieden werden, da hier der Durchtritt und die Verteilung des Lipojodols erschwert 
sind. Um weiterhin die Verteilung und die Senkung des Lipojodols zu erleichtern, 
ist es in allen Fällen wesentlich, gleichzeitige Injektion von Luftblasen zu ver- 
meiden, ebenso den Austritt von Liquor, der für genügende Spannung zwischen den 
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Geweben sorgt. Hierzu empfiehlt es sich, die Nadel nach der Lipojodolfüllung 
noch einige Zeit im Arachnoidealsack zu lassen, damit das Lipojodol Zeit findet 
sich zu verteilen und der Austritt von Liquor nicht zu Adhäsionen Veranlassung 
gibt. Zu dem gleichen Zweck muß der Pat. nach der Injektion noch einige Zeit 
in aufrechter Lage bleiben und Beugungen des Kopfes und Rumpfes ausführen, 
die durch Beklopfen der Wirbel unterstützt werden können. Bei Füllung vom 
Lumbalkanal aus ist ausgiebige Beckenhochlagerung unerläßlich. %—1 ccm 
genügen im allgemeinen für die Füllung, die sehr langsam resorbiert wird, ohne 
daß sich daraus irgendwelche Störungen ergeben. Die Füllung ergibt sehr wert- 
volle Anhaltspunkte für die Feststellung komprimierender Prozesse und deren 
Lokalisation, indem in normalen Fällen das Lipojodol in wenigen Minuten die 
Tiefe des Lumbalsackes erreicht, während bei komprimierenden Prozessen das 
Lipojodol am Ort der Kompression festgehalten wird, so daß schon die ersten 
Anfänge des komprimierenden Prozesses, die nur Schmerzerscheinungen machen, 
genau lokalisiert werden können. Die Füllung ergibt auch die Möglichkeit der 
Differentialdiagnose zwischen Tumorkompression und meningealem Verschluß, 
bei dem das Lipojodol gewöhnlich noch einige Zentimeter über den Verschluß 
hinausreicht, während Tumorkompression gewöhnlich völlige Blockierung bedingt. 
M. Strauss (Nürnberg). 


111) Nazari (Roma). Mielite gommosa sifilitica. (Riv. osp. 1923. Oktober 15.) 


43jähriger Mann stürzt plötzlich durch Versagen der Beine zu Boden. Inner- 
halb von 4 Wochen entwickelt sich bei ihm eine Lähmung der oberen und unteren 
Gliedmaßen sowie der Blase und des Mastdarms, er geht an einer Bronchopneu- 
monie schnell zugrunde. Die Obduktion ergibt im Halsmark in der Höhe des 
VI.—VIII. Segments granulomatöse, teils nekrotische Gewebsneubildung in den 
Vordersträngen und degenerativ zerstreute, teils nekrotische Herde in der grauen 
Substanz, welche besonders die Nervenzellen einnehmen. Histologisch bestanden 
die granulomatösen Herde aus kleinen, runden Zellen, Fibroblasten und einzelnen 
Riesenzellen. Aus diesem Befund, sowie aus der reichen Gefäßneubildung, den 
einzelnen Blutaustritten ins Gewebe und endlich der Verdickung der weichen 
Rückenmarkshäute schließt Verf., daß es sich um primär im Rückenmark ein- 
getretene gummös-syphilitische Veränderungen gehandelt hat. 

Herhold (Hannover). 





Obere Extremität. 


112) H. M. Richter und K. Leroy Vehe. Resection of the clavicle to accomplish 
coaptation of the divided brachial plexus. (Surgery, gynecology and obstetrics 
vol. XXXII. no. 1. 1921. Januar.) 


Um die End-zu-Endnaht der Nerven, die viel bessere Erfolge gibt als jede 
Art von Überbrückung, beim Plexus brachialis anwenden zu können, haben Verff. 
ausgiebige Resektion des Schlüsselbeins vorgenommen. In zwei Fällen vorher 
erfolglos operierter Plexusverletzungen sind sie folgendermaßen vorgegangen: 
Schnitt von der Mitte des hinteren Kopfnickerrandes lateral nach unten über die 
Mitte des Schlüsselbeins bis zum medialen Humerusrand, Trennung des Musc. 
pectoralis vom Deitoides, Durchneidung des Musc. pectoralis nlinor, der zum 
Schluß wieder genäht wird, Freilegung der großen Gefäße und Resektion vom 
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mittleren Drittel des Schlüsselbeins, bei Bedarf sogar noch mehr. Drückt man 
nun die Schulter medianwärts und zieht den Scalenus beiseite, so hat man be- 
quemen Zugang zum Plexus sowie zum VII. und VIII. Cervical- und I. Dorsalnerv. 
Vom Plexus kann alles Natbengewebe entfernt werden, trotzdem ist die Naht- 
vereinigung noch möglich. Arm und Schulter müssen für mehrere Wochen unter- 
stützt werden. Für später soll der teilweise Verlust des Schlüsselbeins nicht viel 
ausmachen. E. Moser (Zittau). 


113) Paul Vital Badin (Paris). Un cas de surélévation congénitale de l’omoplate 
avec malformations costales et rachidienne. (Rev. d’orthop. 30. Jahrg. S. 415. 
1923. September.) 


Bei einem 7 %jährigen Mädchen stand die rechte Skapula 4 cm höher als die 
linke. Außer diesem Hochstand fanden sich, wie das Röntgenbild zeigte, noch 
eine ganze Reihe von Skelettanomalien; so waren die IV. und V. Rippe miteinander 
verschmolzen im Bereich des Angulus posterior, der III. und IV. Brustwirbel 
zeigten eine Spina bifida. B. Valentin (Heidelberg). 


114) Paul Jacoby. Crepitatio scapularis. (Ugeskrift for Laeger Jahrg. 84. Nr. 34. 
S. 1071. 1922. [Dänisch.]) 


Drei Grade: Grobes, mittelfeines und feines Knacken. Von 100 untersuchten 
Patt. hatten 23 leichte Erscheinungen des Krachens. 7mal doppelseitig, je 8mal 
rechts und links. Keiner der so untersuchten Fälle hatte Beschwerden und wußte 
etwas von dem Krachen. Ursächlich kommen in Betracht: 1) Veränderungen an 
Skapula oder Rippen, Verdickungen des Angulus, Exostosen, alte Frakturen, 
Tuberkulose, Lues. 2) Veränderungen in der Muskulatur (Atrophien). 3) Ver- 
änderungen an den Schleimbeuteln (Verkalkung, Bursitis).. 4) Ungeklärte Fälle. 
5) Professionelle Irritation bei Sportsleuten (Rudern, Hockey, Tennis). Bei 
pathologischen Fällen mit Beschwerden kommt Operation in Frage: Entfernung 
von Knochenvorsprüngen, Schleimbeuteln, Exostosen, Muskel- und Fettplastiken. 
Vorstellung von zwei Fällen. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


115) M. Patel et P. Bertrand. Paralysie d’origine traumatique du grand dentele 
et des portions moyenne et inférieure du trapèze. (Presse med. 84. 1923. Ok- 
tober 20.) 


Ausführliche Beschreibung einer gleichzeitigen Lähmung des Serratus und 
Trapezius, die nach dem Fall auf die Schulter bei einer Frau beobachtet wurde, 
die einen Suizidversuch durch Erhängen gemacht hatte und beim Durchschneiden 
des Strickes zu Boden fiel. Verf. führt die Lähmung nicht auf die Läsion des 
Plexus zurück, sondern auf eine Läsion der den Serratus und Trapezius versorgenden 
Nerven, die beide fast vertikal verlaufen und daher beim Fall besonders leicht 
der Dehnung ausgesetzt sind. M. Strauss (Nürnberg). 


116) D. M. Greig. On the importance and function of the teres minor muscle. 
(Edinb. med. journ. New ser. XXX. 1. 1923.) 


Ausführliche Beschreibung der Anatomie und Physiologie des Teres minor, 
der unter Würdigung der pathologischen Verhältnisse bei Lähmungen nicht als 
Auswärtsdreher, sondern lediglich als Festhalter des Humeruskopfes in der Ca- 
vitas glenoidatis bei Kontraktion des Deltamuskels in Betracht kommt. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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117) Hannecart (Brüssel). Cerclage de l’ol&crane par une technique nouvelle. 
(Franz.-beig. Archiv f. Chirurgie S. 199. 1923. März.) 


Das abgesprengte Olecranon war in mehrere Fragmente zertrümmert und 
subluxiert. Durch einen Bronzealuminiumdraht, der um den Knochen unterhalb 
des Processus coronoides geschlungen, durch die Picepssehne geführt und neben 
dieser verknotet wurde, wurden die Fragmente in günstigster Stellung zur Heilung 
gebracht. Vorteile dieser Methode sind: Anwendungsmöglichkeit in jedem Fall. 
Die gute Adaptierung der Fragmente ist gesichert. Trophische Störungen des 
Knochens sind ausgeschlossen, da der Knochen nicht durchbohrt wird. Früh- 
zeitiger Anfang mit Bewegungen. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


118) Guibal (Béziers). Paralysies du nerf cubital à la suite des fractures du condyle 
externe de Phumérus. (Franz.-belg. Archiv f. Chirurgie S. 207. 1923. März.) 


An eine Fraktur des Condylus externus des Humerus kann noch bis zu einem 
Zeitraum von 44 Jahren (der vorliegende Fall) sich eine Lähmung des N. ulnaris 
anschließen. Sie wird durch eine Folgeerscheinung dieser Fraktur, den Cubitus 
valgus, hervorgerufen, der N. ulnaris ist über die Spitze des Olecranons gespannt 
und durch ihn chronisch gereizt, es entwickelt sich zunächst die Neuritis, die bis 
zur Lähmung des Nerven fortzuschreiten pflegt. Der therapeutische Eingriff 
muß Sorge tragen, den Vorderarm in die normale Achse zurückzuführen, dann 
wird der Ulnaris nicht mehr vom Olecranon gereizt werden. Die keilförmige 
subcondyläre Osteotomie erreicht dies Ziel auf einfache und wirksame Weise. 
Der Rückgang der Lähmung erfolgt dann spontan und um so schneller, je früh- 
zeitiger die Operation gemacht werden kann. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


119) Ferry (Straßburg). Beitrag zum Studium der Frakturen des Radiusköpfchens. 
(Franz.-belg. Archiv f. Chirurgie S. 201. 1923. März.) 


Zwei Fälle der selteneren isolierten Brüche des Radiuskopfes. Der erste ist 
eine anterolaterale Randabsprengung durch direkte Gewalt. Der zweite eine 
Kopfabsprengung oder sehr wahrscheinlich eine Epiphysenfraktur durch indirekte 
Gewalt. Die beiden Fälle werden ausführlich geschildert. Längere Studie über 
die Entwicklung der Knochenkerne des Radius und die sich hieraus ergebenden 
Frakturmöglichkeiten, besonders des Radiuskopfes. Die Symptome sind zunächst 
unbedeutend, doch entwickeln sich meist störende Gelenkbehinderungen, daher 
frühzeitiges Erkennen geboten. Die Behandlung ist einfach: Stärkeverband, 
ausgiebig und früh bewegen. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


120) Harald Abrahamson. Fractura processus coronoidei ulnae. (Ugeskrift for 
Laeger Jahrg. 85. Nr. 6. S. 89. 1923. [Dämisch.]) 


Mitteilung von zwei Fällen. Isolierter Bruch an der Basis des Proc. coronoideus 
ulnae, einmal Folge einer Quetschung, das andere Mal Fall auf den Ellbogen. — 
Wichtig ist, frūhzeitig mit Bewegungen und Massage zu beginnen, dadurch wurden 
auch hier gute Resultate erzielt. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


121) Grossman. Fracture of the head and neck of the radius. (New York med. 
journ. a. rec. 1923. April 18.) 


Unter 150 Fällen von Ellbogenfraktur wurden 16 Brüche des Radiusköpfchens 
und -halses beobachtet. Sie können durch geringfügiges Trauma hervorgerufen 
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werden. Als Behandlung empfiehlt Verf. ruhigstellenden Verband in starker 
Flexion. Sobald der Gelenkerguß verschwindet, wird mit aktiven und passiven 
Bewegungen begonnen. Die Prognose ist gut; in den Fällen, wo die Dislokation 
durch konservative Maßnahmen nicht beseitigt werden kann, ist die blutige Re- 
position angezeigt. A. Hübner (Berlin). 


122) Knud Nicolaysen. Luxatio manus. Chirurg. Abteilung Reichshospital Kri- 
stiania. (Acta chir. scandinavica Bd. LVI. Hft. 3. S. 305. 1923. [Deutsch.]) 


Luxationen im Radio-Carpalgelenk, ohne jede Fraktur, sind selten. 44jähriger 
Mann bringt die linke Hand in eine Heupresse. Starke Schwellung. Röntgen 
nach 8 Tagen: Luxatio carpi volaris. Außerdem das Os lunatum dorsalwärts 
aus seiner Lage herausluxiert. Reposition in Narkose. Vollständige Wieder- 
herstellung, nur die Finger bleiben einige Zeit steif, das Handgelenk war schon 
nach kurzer Zeit normal. — Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


123) W. N. Rosanow. Die Hand nach Krukenberg. Chirurg. Abteilung d. Botkin- 
schen Krankenhauses in Moskau, Chefarzt Dr. Rosanow. (Nowy chir. 
Archiv 1923. Nr. 11. S. 552—557. [Russisch.]) 


Beschreibung von zwei Fällen der Operation nach Krukenberg an Am- 
putationsstümpfen des Unterarmes. In einem der Fälle waren die Branchen der 
aus dem Unterarm gebildeten Gabel dermaßen beweglich, daß Pat. selbständig 
essen konnte, den Löffel fest hielt und ihn zum Munde führen konnte; Pat. konnte 
den Federhalter halten und schreiben, konnte sich zuknöpfen. Beschreibung der 
Operationstechnik. A. Gregory (Wologda). 


124) A. Bruni. Nota su due casi di lussazioni rare. (Arch. di ortopedia XXXVIII. 
3. 1922.) 


Hinweis auf die Seltenheit der Luxationen des Metakarpus, die meist durch 
Explosionsgewalt oder Schußverletzungen zustande kommen. Bericht über eine 
Luxation des III. und IV. Metakarpus nach dem Dorsum bei gleichzeitiger Fraktur 
der Basis des V. Metakarpus, die auch eine Luxation dieses Knochens vortäuschte, 
bei einem Steinbrucharbeiter, der durch vorzeitige Explosion einer Mine verletzt 
wurde. Die Reposition wurde infolge vielfacher sonstiger schwerer Verletzungen 
nicht vorgenommen. Trotzdem gute Funktion der Hand und Finger. In einem 
zweiten Fall war es durch Fall auf die Hand zur isolierten Luxation des Meta- 
karpus II nach der Vola gekommen. Reposition gelang nicht vollkommen, jedoch 
wurde gute Gebrauchsfähigkeit des Fingers erzielt. 

M. Strauss (Nürnberg). 


125) Karl Gramén. Fall av överflyttning af Finger. (Hygiea Bd. LXXXV. Hft. 4. 
S. 132. Kirurgiska sektionens förhandlingar 1922—1923. [Schwedisch.]) 


Mann mit Kreissägenverletzung der linken Hand. IV. Finger und Metakar- 
-pale IH zerstört. Es wurde bei der Wundversorgung der mit seinen Sehnen er- 
haltene Mittelfinger auf das Köpfchen des erhaltenen Metakarpale IV aufgesetzt. 
Wunde vollständig durch Naht geschlossen. Gutes funktionelles Endresultat. 
Operation 1919 ausgeführt. Röntgenbild. Dieses zeigt nur eine leichte Subluxa- 
tionsstellung des III. Fingers zum Metakarpale IV. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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Untere Extremität. 


126) Stoecada. La frattura del ciglio cotiloideo con lussatione iliaca incompleta 
della testa femorale. (Arch. ital. di chir. 1923. November.) 


20jähriger Landarbeiter wird vom Wagen gegen eine Mauer geschleudert. 
Das linke Bein stand in einer Stellung wie bei der Luxatio iliaca des Oberschenkels. 
Das Röntgenbild zeigte einen Abbruch des oberen hinteren Beckenpfannenrandes 
und ein teilweises Hinaufrücken des Oberschenkelkopfes in die Fossa iliaca. Durch 
Reduktion in Narkose war, wie durch Röntgenbild nachgewiesen wurde, auch das 
nach oben abgewichene abgebrochene Stück des Beckenpfannenrandes in seine 
richtige Lage gebracht. Beingipsverband mit Einschluß des Beckens. Es trat 
vollkommene Funktionsfähigkeit des Beines ein, so daß der Verunglückte nach 
1 Jahr wie ein Gesunder gehen und arbeiten konnte. 

Herhold (Hannover). 


127) Axei Odelberg. Some cases of destruction in the ischium doubtful etiology. 
Aus St. Göran’s Hospital Stockholm, Dr. Waldenström. (Acta chir. scan- 
dinavica Bd. LVI. Hft. 3. S. 273. 1923. [Englisch.]) 


Vier jugendliche Patt. von 11—15 Jahren. Alle kamen mit Schmerzen nach 
längerer Behandlung ins Hospital. Das Röntgenbild zeigte destruktive Ver- 
änderungen am Os ischii, zum Teil auch am Os pubis (7 Abbildungen). Alle Fälle 
wurden operiert. Periost beträchtlich verdickt. Im Knochen ein Erkrankungs- 
herd, der eröffnet und ausgekratzt wurde. Heilung. Tumor, Tuberkulose und 
Lues sind auszuschließen. Es hat sich um nicht spezifische, chronische Entzün- 
dung gehandelt, deren Ätiologie nicht geklärt werden konnte. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


128) Fr. Loeffler. Über Exarticulatio interileo abdominalis. (Zeitschrift f. orthopäd. 
Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 3. S. 444-445. 1923. Juni.) 


Kurzer Bericht über einen einwandfrei geheilten, 5 Jahre rezidivfrei gebliebenen, 
wieder erwerbsfähig gewordenen Fall von wegen Sarkom des Beckens ausgeführter 
Exarticulatio interileo-abdominalis. zur Verth (Hamburg). 


129) Klatschmann. Die Eröffnung der Fossa iliaca bei malignen Tumoren der 
unteren Extremität. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 11. [Russisch.)] 


Behufs Vermeidung der schnellen Rezidive bei malignen Tumoren der unteren 
Extremität soll man die Operation mit der Entfernung der Lymphdrüsen der 
Fossa iliaca, vor der Teilungsstelle der Art. iliac. comm. anfangen, darauf Ent- 
fernung der Inguinaldrüsen und des Tumors. Der Autor führt zwei Kranken- 
geschichten an: 1) Melanosarcoma digiti perdis, 2) Sarcoma femoris. 

Schilowzew (Saratow). 


130) A. J. Morozowa. Komplikationen bei Beckenfrakturen. Chirurg. Abteilung 
d. Peter-Paul-Krankenhauses, Chefarzt Priv.-Doz. Morozowa. (Westnik 
chir. 1923. Buch 4—6. S. 469—478. Festschrift z. 25jährigen Jubiläum d. 
wiss.-ärztl. Tätigkeit von Prof. Oppel. [Russisch.]) 

Beschreibung eines Falles von Fraktur des horizontalen Teiles der Ossis 
pubis sin. nach Fall von einer Höhe von 1% m bei einer 73jährigen Frau. Ileus- 
erscheinungen. Bei der Operation Inkarzeration des Dünndarms; eine Schlinge 
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des Dünndarms war eingeklemmt zwischen die Bruchenden des Knochens, welche 
das Bauchfell perforierten. Resektion von 25cm des Dünndarms. Tod 4 Tage 
nach der Operation an Peritonitis (partielle Gangrän der Nahtstelle). Während 
der letzten 10 Jahre gelangten in die Chirurgische Abteilung 35 Fälle von Becken- 
fraktur zur Beobachtung. Es starben davon Il. 2mal wurde bei Fractura pelvis 
Ruptura intestini registriert. Leichenexperimente ergaben in 20 Fällen von 
Fractura os pubis 3mal Verletzungen des Peritoneum. 
A. Gregory (Wologda). 


131) John Cowan. The relation of sciatica to the sacro-iliac joint. (Brit. med. 
journ. no. 3244. S. 373. 1923.) : 


Von 38 Fällen mit Ischias wiesen nur drei keine Symptome seitens des Ileo- 
sakralgelenks auf. Durch Druck auf dieses Gelenk kann man einen viel stärkeren 
Schmerz im Verlauf des Ischiadicus auslösen, wie durch Druck auf die Nerven- 
schmerzpunkte. Das Symptom ist besonders deutlich während der ersten 6 Monate 
der Erkrankung. Die zur Auslösung des Lasegue’schen Zeichens erforderliche 
Bewegung des Beines wirkt auch auf das lleosakralgelenk ein. Als die gewöhnliche 
Ursache der Ischias sieht der Verf. eine Arthritis oder Periarthritis des Ileosakral- 
gelenks an, die durch die anatomischen und physiologischen Beziehungen zwischen 
dem Gelenk und Plexus lumbosacralis zur Erkrankung des Ischiasnervs führen. 
“ Die Ergebnisse bei Behandlung mit Diathermie sind besser wie alle anderen 
Verfahren. H. V. Wagner (Potsdam). 


132) A. Serra. Il continuo fasce-aponeurosi legamenti e le operazione destinate a 
corregere le deformita di attegiamento delle articolazioni dell’ arto inferiore. 
(Arch. di ortopedia XXXVIII. 3. 1922.) 


Verf. geht davon aus, daß bei der Korrektur der Stellungsanomalien der 
unteren Extremitätengelenke durch Muskel- oder Sehnentransplantationen oder 
durch Operationen am knöchernen Skelett der gleichzeitigen Schrumpfung des 
Fascienbandapparates zu wenig Beachtung geschenkt wird, obwohl der Fascien- 
bandapparat zusammen mit den vielfachen Verästelungen der Fascien zwischen 
die Muskelfasern eine mächtige Mesenchymplatte darstellt, die bei jeder Korrektur 
Berücksichtigung verdient. Wesentlich sind vor allem für alle korrigierenden 
Operationen große übersichtliche Schnitte, die Freilegung des gesamten Binde- 
gewebes ermöglichen, weiterhin ausgedehnte Durchtrennungen der gesamten die 
Stellungsanomalie befördernden Muskeln einschließlich der Fascien und Bänder. 
In enger Anlehnung an die Operationslehre von Vulpius und Stoffel wurden 
für die einzelnen Formen der meist durch Paralysen bedingten Anomalien die 
zweckentsprechenden Operationen und Schnitte ausgeführt. 

| M. Strauss (Nürnberg). 


133) W. C. Campbell (Memphis, Tenn.). Fractures of the neck of the femur. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 16. 1923. Oktober 10.) 


Aus einem sehr umfangreichen Material von Schenkelhalsbrüchen konnten 
nur 21 Fälle, die mit frischen, und 12, die mit alten, unverheilten Frakturen in 
Behandlung gekommen waren, nachuntersucht werden. Von den erstgenannten 
sind 16 fest knöchern, 2 fibrös verheilt, in 2 ist das erzielte Resultat zweifelhaft, 
in 1 schlecht. Die 12 Fälle der zweiten Gruppe waren mit Knochenplastik be- 
handelt worden, und zwar 8 innerhalb des 1. Jahres, 4 innerhalb von 1 %—2 Jahren. 
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Von den ersten 8 wurde bei 7 ein gutes anatomisches und funktionelles Ergebnis 
erzielt, bei 1 knöcherne Heilung, aber hinkender Gang. Von den Spätfällen ver- 
heilten 2 knöchern, 2 fibrös, die letzteren konnten sich nur mit Krücken fort- 
bewegen, verloren aber ihre Schmerzen, die ersteren bekamen einen hinkenden 
Gang. Rückart (Wilkau). 


134) Robert Brühl. Die Epiphysenosteomyelitis, mit besonderer Berücksichtigung 
des Hüftgelenkes. Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 


Von 419 Osteomyelitisfällen der Bonner Klinik waren 117 = 21,2%, epiphy- 
särer Natur und 30mal die Hüftgelenksgegend befallen. 12mal wird ein Trauma 
hier als auslösende Ursache angegeben. An Komplikationen wurden beobachtet 
16mal Luxationen, 7mal Epiphysenlösung, 3mal Spontanfrakturen, Deformitäten 
im Sinn der Coxa vara 2mal, der Coxa valga 3mal. Von 46 Fällen starben 7. 

9 Fälle heilten mit Ankylose, 12 mit geringer, 5 mit guter Beweglichkeit. 
Verkürzungen wurden in den meisten Fällen beobachtet. 


W. Peters (Bonn). 


135) M. Robineau et G. Contremoulins. Osteosynthese des fractures récentes trans- 
cervicales du col du fémur. (Presse méd. 78. 1923. September 29.) 


Im Anschluß an die Methode der exakten Reposition der Bruchenden bei der 
transcervicalen Schenkelhalsfraktur beschreiben die Verff. ein Verfahren, das 
eine einwandfreie Verschraubung der Bruchenden ohne Arthrotomie gewähr- 
leistet. Das Wesentliche dieses Verfahrens besteht in der genauen Lokalisation 
des Zentrums des Femurkopfes und in der exakten Fixation des Beckens. Die 
Lokalisation des Femurkopfes wird durch Verschiebung der Röntgenröhre bei 
verschiedenen Aufnahmen und nachfolgende geometrische Bezeichnung erreicht 
(Methode der Fremdkörperbestimmung). Die Fixation des Beckens wird mittels 
eines komplizierten Apparates ermöglicht, der auch Feststellung und Zentrierung 
einer Nadel ermöglicht, die unter dem Trochanter major eingestochen werden 
kann und gegen den rechnerisch genau ermittelten Kopf in der ebenfalls errechneten 
Tiefe vorgestoßen werden kann. Entsprechend der Nadelführung wird die Boh- 
rung des Knochens vorgenommen und die in der Länge ebenfalls genau vorher 
bestimmte Schraube eingeführt. Die Verff. herichten über sehr gute Resultate 
ohne Mißerfolge. Die Art der Schraube — aus Knochen oder aus Metall — ist 
ohne wesentliche Bedeutung, dagegen ist für den Erfolg wesentlich, daß die Ver- 
schraubung möglichst bald vorgenommen wird, ehe regressive Veränderungen am 
Schenkelhals eingetreten sind. M. Strauss (Nürnberg). 


136) A.N. Chrustalew. Einrenkung der Oberschenkelluxationen in der Bauchlage 
des Kranken. Chefarzt des Krankenhauses Ischora in Kolpino. (Westnik 
chir. 1923. Buch 4—6. S. 443—445. Festschrift z. 25jährigen Jubiläum d. 
wiss.-ärztl. Tätigkeit von Prof. Oppel. [Russisch.]) 


Einrenkung von drei Fällen von Oberschenkelluxationen nach der von Collin 
in der Mitte des 19. Jahrhunderts beschriebenen Methode. Letztere ist so ziemlich- 
vergessen und wiederum von Prof. Dschanalidze beschrieben worden. Der 
Kranke wird in die Bauchlage gebracht; das Lig. Poupartii der luxierten Seite liegt 
parallel dem Tischrand. Das Becken liegt mit dem Sp. os. il. ant. sup. und Os 
pubis auf dem Tisch und wird durch Druck auf das Os sacrum an den Tisch ge- 
drückt; die luxierte Extremität hängt herab und wird allmählich in vertikale Lage 
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gebracht (rechter Winkel im Gelenk), darauf wird das Kniegelenk gleichfalls 
rechtwinkelig flektiert. Druck (Zug) mit beiden Händen auf das Kniegelenk nach 
unten in der Achsenlinie des herabhängenden Oberschenkels, zugleich werden am 
Unterschenkel leichte Rotationsbewegungen ausgeführt, wobei gewöhnlich ohne 
Narkose mit einer überraschenden Leichtigkeit die Einrenkung gelingt. Die 
Methode ist durchaus zu empfehlen nicht: nur bei hinteren, sondern auch bei vor- 
deren Oberschenkelluxationen. A. Gregory (Wologda). 


137) M. Donati. Un caso di osteoartrite deformante infantile bilaterale del l'anca. 
(Arch. di ortopedia XXXVIII. 3. 1922.) 


D. wendet sich zunächst gegen den Vorschlag von Palagi, der auf experi- 
mentellem Weg eine Klärung der Ätiologie der deformierenden Hüftgelenksent- 
zündungen des jugendlichen Alters erstrebt, und berichtet dann ausführlich über 
die Krankengeschichte eines 8jährigen Knaben, bei dem die wiederholt auf- 
genommenen Röntgenbilder eine ossifizierende Chondritis der Wachstumsknorpel 
des Schenkelkopfes als Ursache der deformierenden Osteoarthritis ergaben. Verf. 
schließt aus dieser Tatsache, die im wesentlichen eine vorzeitige Knorpelossi- 
fikation darstellt und das Hauptmoment für die Gelenkstörungen abgibt, auf 
grundsätzliche Differenz zwischen Arthritis deformans der Jugendlichen und 
Erwachsenen. Therapeutisch werden passive Bewegungen bei völliger Ent- 
lastung und bei schmerzhaften, mit Ankylose einhergehenden Störungen chirur- 
gisches Eingreifen empfohlen. M. Strauss (Nürnberg). 


138) L. Lamy et Benoiste-Pilloire. Arthritis & pneumocoques de la hanche chez 
le nourisson et luxations de la hanche. (Presse méd. 71. 1923. September 5.) 


Hinweis auf die Pseudoluxationen der Hüfte, die nach Koxitiden verhältnis- 
mäßig häufig zur Beobachtung kommen und im wesentlichen durch Deformation 
der Gelenkenden bedingt sind. Hierbei ist besonders das Verschwinden des Epi- 
physenkernes der Oberschenkelepiphyse auffallend, ebenso eines Teiles des Collum 
femoris und die Abplattung des Pfannendaches. In einzelnen Fällen handelt 
es sich hierbei um Druckusuren, in anderen Fällen um primäre Zerstörungen des 
Kopfes, der gewissermaßen verflüssigt wird, so daß Sequesterbildung gar nicht 
zur Beobachtung kommt (Anführung eines diesbezüglichen Falles und Betonung 
des Umstandes, daß die Koxitiden beim Säugling nur scheinbar harmlos sind, 
indem wohl die Entzündung und der Abszeß rasch ausheilen, aber irreparable 
Schädigungen der Gelenkenden zurücklassen, die erst später in Erscheinung treten, 
vor allem in Form einer leicht reponierbaren aber schwer reponiert bleibenden 
Luxation. Therapeutisch empfiehlt sich die Reposition, um durch diese fibröse 
Ankylose zu erzielen. Wenn dies nicht gelingt, ist die subtrochantere Osteotomie 
am Platz. Prophylaktisch ist in allen Fällen von Pneumokokkenkoxitis die 
Extensionsbehandlung durchzuführen, um die destruktiven Prozesse möglichst 
zu beschränken. M. Strauss (Nürnberg). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
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der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 
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I. 


Pyloroplastik bei ulzerösem Symptomenkomplex 
und Fehlen von Ulcus. 


Von 


Dr. med. Arthur Gregory (Wologda). 


Jedem Magenchirurgen sind, wie Konjetzny bemerkt, sicher Fälle be- 
gegnet, bei denen er auf Grund der Anamnese, des klinischen Befundes, selbst 
des Röntgenbefundes, an eine organische Störung des Magens oder Duodenum im 
Sinne eines Ulcus, einer Pylorusstenose, eines Karzinoms denken mußte, und bei 
denen dann die wohl indizierte Operation zur Überraschung einen scheinbar nega- 
tiven Befund am Magen und Duodenum aufdeckte. 


Auf etwas mehr als 100 Gastroenterostomien infolge Ulcus erlebte ich fünf 
solche Fälle. Es lag in all diesen Fällen eine lange typische Magenanamnese vor 
(2—4 Jahre), die Patt., die lange ohne Erfolg konservativ behandelt wurden, 
drangen wegen der sehr erheblichen Magenbeschwerden (Schmerzen) zur Operation. 
In allen fünf Fällen waren hohe Säurewerte des Magensaftes vorhanden, besonders 
der freien Salzsäure: 110—130 allgemeine Azidität, 80—100 freie Salzsäure. Über 
Erbrechen wurde wenig geklagt, Bluterbrechen in keinem der Fälle, im Vorder- 
grunde der Beschwerden standen unerträgliche Schmerzen im Epigastrium und 
mehr links nach jeder Speiseaufnahme. Appetit in allen Fällen erhalten. Bei der 
Operation konnten in keinem Falle weder ein Ulcus, noch Pylorusstenose, noch 
Ulcusnarben, noch Adhäsionen, noch irgendwelche organische Veränderungen, 
die die Krankheitserscheinungen erklären konnten, nachgewiesen werden. In 
allen Fällen war der Pylorus etwas verdickt, in zwei Fällen ließ sich außerdem eine 
erbsengroße Verdickung in der Muskelsubstanz palpieren, die Verdacht auf Ulcus 
erwecken konnte. Ein Längsschnitt des Pylorus in diesen beiden Fällen erwies 
eine unversehrte Schleimhaut, die Verdickung war weder auf Ulcus noch auf Narben 
zurückzuführen und wäre als begrenzte Muskelveränderung nicht ulzerösen Ur- 
sprungs zu deuten. Vernähen in querer Richtung; es wurde also eine typische 
Pyloroplastik nach Heineke-Mikulicz ausgeführt. Nach der Operation schwan- 
den jegliche Beschwerden, die Kranken sind bis auf den heutigen Tag vollkommen 
gesund (Beobachtungsdauer 1 Jahr). 


In einem Falle wurde die Bauchwunde nach Feststellung des negativen Be- 
fundes am Magen und Duodenum einfach geschlossen. Wiederkehr der Schmerzen 
und Magenbeschwerden. Zweite Operation 3 Monate nach der ersten. Bestätigung 
des negativen Befundes, Längsschnitt des Pylorus, aber nur durch die Serosa und 
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Muscularis in einer Länge von ungefähr 6cm. Vernähung in querer Richtung. 
Nach der Operation schwanden jegliche Schmerzen und Beschwerden. Pat. fühlt 
sich gesund bis auf den heutigen Tag. Beobachtungsdauer’ 10 Monate. 

In weiteren zwei Fällen derselbe negative Befund am Magen und Duodenum, 
unbedeutende Pylorushypertrophie.. Extramuköse Pyloroplastik führt auch in 
diesen beiden Fällen zum Schwinden der Schmerzen und Beschwerden, zur klini- 
schen Genesung. Alle Kranken (Dorfbewohner) haben an Gewicht bedeutend 
zugenommen und können ihrem Magen Speisen zumuten, die im Dorfe haupt- 
sächlich als Nahrung dienen (Roggenbrot, Kartoffeln, Kohl usw.). 

Nach der Meinung von Braizew hängen die Schmerzen beim Magen- 
geschwür von dem hermetischen Zustande des Magens ab, welcher infolge Pyloro- 
spasmus entsteht. Nach der Pyloroplastik infolge des Schnittes durch den Muskel 
und auch bei der Gastroenterostomie infolge einer neuen sich nicht verschließenden 
Öffnung verliert der Magen die Fähigkeit, ein hermetisch geschlossenes Hohlorgan 
zu bilden. Der Grund für das Schwinden der Schmerzen ist also in den neuen 
Bedingungen der Magenfunktion zu suchen, welche durch genannte Operationen 
entstehen. | 

Von Braizew ist die Pyloroplastik in 11 Fällen von Magen- und Duo- 
denalgeschwüren ausgeführt worden und in zwei Fällen von Pylorospasmus. In 
allen Fällen ein überraschender Erfolg, der in einigen Fällen jahrelang andauert. 
In den ersten Fällen wurde die typische Operation nach Heineke-Mikulicz aus- 
geführt, jetzt macht er die extramuköse Pyloroplastikvernähung in querer 
Richtung der Serosa und Muscularis bei intakter Mucosa.. Braizew empfiehlt 
diese einfache und ungefährliche Operation bei pylorusfernem Ulcus und bei 
Pylorospasmus, nicht aber bei Ulcus pylori, da die Pyloroplastik in diesem Falle 
sich als nicht ausführbar erweisen oder leicht zu Komplikationen führen könnte. 
Die extramuköse Pyloroplastik wurde seinerzeit von Bier und Weber empfohlen, 
und zwar bei lebensgefährlichem Pylorospasmus der Säuglinge, bei welchen diese 
Operation in erster Linie in Betracht kommt. Der Schnitt wird nach Weber’s 
Vorgang nur durch die Serosa und hypertrophische Muscularis geführt und bei 
unversehrter Schleimhaut der Längsschnitt durch einfache Lembert’sche Naht 
quer vereinigt. 

Grekow berichtete auf dem XV. Kongreß russischer Chirurgen über 15 Fälle 
von Pyloroplastik bei Magengeschwür und Pylorospasmus mit gutem Resultat. 
Petrow, Martynow und andere berichten gleichfalls über Pyloroplastik bei 
pylorusfernem Ulcus und halten solche Operation besonders bei geschwächten 
Patt. angezeigt, denen eine größere Operation nicht zuzutrauen wäre. 

Fedorow bemerkte in der Aussprache auf dem XVI. Kongreß russischer 
Chirurgen, daß etwa in 5%, aller Fälle, die als Magen- oder Duodenalulcus zur 
Operation kamen (über 600 Fälle), ein negativer Befund am Magen und Duodenum 
erhoben wurde, In vier solchen Fällen führte er die Pyloroplastik aus, zweimal 
mit gutem Resultat. | 

Konjetzny hat in seinen acht Fällen, in denen kein für ein Ulcus oder 
dessen Folgezustände sprechender Befund erhoben wurde, die Magenresektion 
nach Billroth I ausgeführt. Die Wand des Pylorus und Antrum war etwas ver- 
dickt. Die sorgfältige histologische Untersuchung der Resektionspräparate ergab 
in allen Fällen weder .ein Ulcus noch eine Ulcusnarbe, wohl aber eine mehr oder 
weniger schwere chronische Gastritis und Duodenitis, die er als Ursache der Be- 
schwerden auffaßt. Makroskopisch nicht erkennbare Epitheldefekte bei solch einer 
chronischen Gastritis können zu Blutungen führen. Diese krankhaft veränderte 
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Schleimhaut, die hauptsächlich im Pylorusteil lokalisiert ist, wird bei der Operation 
entfernt. Der Erfolg der Operation war ein überraschender. Konjetzny ent- 
fernt den am schwersten erkrankten Magenabschnitt und glaubt dadurch auch 
die übriggebliebene Magenschleimhaut von den pathologischen Einflüssen zu be- 
freien, die von der mehr oder weniger schwer erkrankten Magenschleimhaut aus- 
gehen. 

Die Fälle von Neudörfer, zum Teil auch von Grekow, beweisen, daß pylorus- 
ferne Ulcera nach Pylorusresektion heilen können, was durch eine zweite Operation 
erwiesen wurde; ein Fall von Grekow beweist, daß dasselbe nach einfacher Pyloro- 
plastik auch stattfinden kann: So hat Grekow in einem Falle von Pyloroplastik 
5 Monate nach derselben, bei der zweiten Operation, die zur Beseitigung der Even- 
teratio vorgenommen wurde, an Stelle des großen kallösen Geschwürs eine ein- 
gezogene Narbe gefunden. Das Geschwür war also geheilt, der Pylorus für zwei 
Finger durchgängig. 

Über Pyloroplastik bei pylorusfernem Ulcus habe ich keine persönliche Er- 
fahrung, glaube aber sie versuchen zu dürfen in geeigneten Fällen, beruhend auf 
den von Braizew, Grekow, Petrow, Martynow erhaltenen Resultaten. Bei 
Pylorospasmus, sowie bei ulzerösem Symptomenkomplex und ‚Fehlen von Ulcus, 
bei negativem Befunde am Magen und Duodenum, bei Verdickung des Pylorus 
wäre in erster Linie die einfache und ungefährliche Pyloroplastik, besonders die 
extramuköse, anzuwenden. 

Daß in den von mir erwähnten Fällen spasmatische Zustände des Pylorus 
vorlagen, ist wohl anzunehmen. Wenn chronische Gastritis solchen Zuständen 
zugrunde liegen muß, so wäre man wohl berechtigt, den Schluß zu ziehen, daß solch 
eine Gastritis durch eine konservative Therapie nicht beseitigt werden konnte, 
wohl aber günstig beeinflußt wurde durch die Pyloroplastik mit nachfolgender 
konservativer Behandlung. Ob es möglich wäre, in den Fällen von Konjetzny 
mit der einfachen Pyloroplastik anstatt der eingreifenden Resektion auszukommen, 
müssen eben weitere Beobachtungen lehren. 





II. | 
Der Ballenfuß, eine nicht seltene Verbildung des Fußes. 


| Von 
 Sanitätsrat Dr. K. Gaugele in Zwickau i.S. 


Wir sprechen vom Hackenfuß, wenn die über das Sohlenniveau herunter- 
hängende Ferse dem Fuß das bekannte charakteristische Aussehen gibt; in gleichem 
Sinne spreche ich von dem Ballenfuß. 

Ich habe diese Mißbildung seit Jahren beobachtet und versuchte lange ver- 
geblich, sie bei einer der bekannten Formen von Fußverbildungen unterzubringen. 
Um es vorweg zu nehmen: Der Ballenfuß entsteht infolge dauernder 
Überarbeit des gesundseitigen Fußes bei starker Lähmung oder 
sonstiger schwerer Funktionsstörung des anderen Beines. Die Form 
ist ganz charakteristisch, ebenso auffallend, wie die des Hackenfußes; die Beschrei- 
bung eines Falles wird dies am besten zeigen. 

Krankengeschichte: Abbildung 1 zeigt den unbelasteten Fuß eines 
13jährigen Mädchens; dieses litt, wie in Abbildung 2 ersichtlich, an einem link- 
seitigen Lähmungsklumpfuß schlaffer Natur. Der rechte Fuß erscheint übermäßig 
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groß, breit, mit hoher Spanne und deutlicher Hohlfußbildung, hervorgebracht 
durch das starke Herabhängen der Ballengegend. Zugleich steht die Fersengegend 
in leichter Supination, der Vorfuß in ausgesprochener Pronation, ähnlich wie beim 
echten (spastischen) Hohlfuß. 





Fig. 1. 
Ballenfuß. 


Beim Auftreten ändert sich das Bild vollkommen: Wir haben einen nahezu nor- 
mal gebildeten Fuß vor uns; nur durch den stark entwickelten Großzehenballen 
wird das Gewölbe als etwas ver- 
größert angedeutet (Abb. 2). Der 
vorher breit undplump aussehende 
Fuß wird beim Auftreten län- 
ger und sch mäler, ist allerdings 
immer noch ein über die Norm ver- 
größerter Fuß; die Dorsalflexion 
ist in mäßigem Grade behindert. 

Differentialdiagnostisch 
kommt nur die von mir sogenannte 
abnorme Plantarflexion der 
Mittelfußknochen(Spreizfuß 
nach Hübscher) in Frage, und 
der echte spastische Hohlfuß. Der 
Spreizfuß unterscheidet sich 
aber sowohl ätiologisch, als auch 
symptomatologisch. Er entsteht 
infolge langdauernden Tragens von 
zu kurzem Schuhwerk; auch er 
sieht kurz und gedrungen aus, wird 
aber beim Auftreten breiter. "Ballenfuß (nicht klein, sondern groß). 

Der echte spastische Hohl- 
fuß hat mit dem hängenden Ballenfuß große Ähnlichkeit; der echte Hohlfuß 
verändert aber beim Auftreten seine Form überhaupt nicht. 

Wodurch entsteht nun der Ballenfuß? Ich glaube, man kann sich hier 
kaum täuschen. Bei schwerer Lähmung eines Beines muß der gesundseitige Fuß 





1788 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 33. 


mehr leisten, vor allem müssen die kurzen Fußmuskeln, die Plantarbeuger über- 
haupt, mehr arbeiten. Der Fuß nimmt dabei ähnliche Form an, wie wenn man 
z. B. einen Hügel barfuß hinaufgeht und dabei zur Überwindung von Uneben- 
heiten seine kurzen Fußmuskeln kräftig arbeiten läßt. Dadurch wird der Fuß 
kürzer, bei gleichzeitiger Supination des Rückfußes. Der Ballenfuß, im Hängen 
am ausgesprochensten, im Stehen nahezu verschwindend, tritt beim Gehen so- 
fort wieder in Erscheinung und gibt auch dem Schuh seine charakteristische Form. 


Was nun die Behandlung des Ballenfußes anbelangt, so habe ich früher 
Einlagen tragen lassen, genau wie beim Überlastungsplattfuß, der ja noch 
wesentlich häufiger ist, als der Ballenfuß. Dadurch wurde die sonst auftretende 
Deformierung des Schuhes weniger groß. Nachdem mir aber die Entstehung dieser 
Fußform klar geworden ist, habe ich Bedenken bekommen, Einlagen weiterhin zu 
verordnen, da man ja dadurch gewissermaßen die notwendige Mehrarbeit des 
gesundseitigen Fußes unterbindet. Bis jetzt hatte ich noch nicht genügend Ge- 
legenheit, auszuprobieren, ob der Pat. mit oder ohne Einlage besser daran ist. 


ornan O E 


II. 


Der Hohlfuß und verwandte Fußverbildungen. 
Versuch einer Klassifikation dieser Verbildungen. 
Von 
Sanitätsrat Dr. K. Gaugele in Zwickau i. S. 


Die Fußdeformitäten sind trotz ihrer Häufigkeit noch wenig bekannt; Platt- 
fuß und Klumpfuß kennt heute jeder Arzt; am Knickfuß strauchelt schon mancher. 
Am unbekanntesten sind die Mißbildungen, welche mit einer Erhöhung des Ge- 
wölbes, dem sogenannten Hohlfuß, einhergehen. Selbst unsere orthopädischen 
Lehrbücher wußten bislang recht wenig darüber zu berichten. Im letzten Jahr- 
zehnt haben hauptsächlich Schulthess, Cramer und seine Schule, Brandes u. a. 
wertvolle Beiträge gebracht; Kölliker gab auf dem letzten Orthopädenkongreß 
1923 eine Einteilung, die, auf ätiologischer Grundlage beruhend, die bisherigen Er- 
gebnisse zusammenfassend und erschöpfend vermittelt. | 


Ich selbst bin aus praktischen Gründen zu einer anderen Einteilung gekommen, 
die viele Vorzüge für sich hat, alle diese Mißbildungen restlos aufnimmt, sie ätio- 
logisch und symptomatologisch kennzeichnet und in der Bezeichnung zugleich 
die zu ergreifenden Heilmaßnahmen mit einem Worte festlegt. Ich unterscheide: 

I. Echte Hohlfüße, 
das heißt jene Füße, welche auch bei der Belastung ihren Hohlfußcharakter bei- 
behalten. 

II. Unechte Hohlfüße, 
die z. B. im Hängen ausgesprochene Hohlfußbildung zeigen, bei der Belastung 
mehr oder weniger zur normalen Form-des Fußes übergehen, oder bei denen die 
Hohlfußbildung eine untergeordnete Rolle spielt. 

Il. Die echten Hohlfüße: Hier unterscheiden wir aus ätiologischen Gründen 
folgende Untergruppen (zum Teil in Anlehnung an Kölliker): 

1) Die hohe Spanne (»der hohe Reihen«), welche gewissermaßen nur eine 
physiologische Steigerung des normalen Fußgewölbes ist. 
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2) Der Hohlfuß infolge Ausfalles bestimmter Muskelgruppen, 
meist bei spinaler Kinderlähmung, aber auch traumatisch vorkommend. 


Die Hauptform ist der sogenannte Lähmungshackenhohlfuß, bei Aus- 

fall der Achillessehne. Häufig ist dieser Hackenhohlfuß durch Lähmung weiterer 
Muskelgruppen kompliziert; so sprechen wir bei gleichzeitiger Lähmung der Prona- 
toren von einem Klumphackenhohlfuß, bei gleichzeitiger Lähmung der Supi- 
natoren von einem Knickhackenhohlfuß; sind die Zehenstrecker außerdem 
noch gelähmt, kann trotz des Achillessehnenausfalles noch eine Spitzfußstellung 
des Vorfußes auftreten; wir sprechen dann von einem Spitzknickhacken- 
hohlfuß, bzw. Spitzklumphackenhohlfuß. Dem Fernerstehenden werden 
diese Namen etwas merkwürdig vorkommen; dem fleißigen Sehnenplastiker aber 
gibt diese Diagnose zugleich den Operationsplan an. Bei allen älteren Fällen hält 
die Hohlform auch bei voller Belastung an; 
in frischen Fällen ist die Hohlfußbildung 
noch nachgiebig. 

3) Der spastische, starre Hohl- 
fuß, der eigentliche Hohlfuß, der Hohlfuß 
ur E5oyhv. Er bewahrt seine Stellung 
auch bei starker Belastung vollkommen; 
die Fußform wird mit der Zeit immer 
kürzer, plumper, das Gewölbe immer höher. 
Hier beträgt die Fußlänge bald nur noch 
die Hälfte des normalen (die Abbildung 
zeigt einen ganz ausgesprochenen Typ). 
Die Beschwerden sind oft sehr groß; es 
liegt ausnahmslos eine Störung des Nerven- 
systems vor (Spina bifida, meist occulta, 
Myelodysplasie nach Fuchs usw.). . 

Das Leiden ist in der Regel doppel- 
seitig, seltener einseitig. Die Stellung des 
Rückfußes ist manchmal knickfüßig, meist Typischer spastischer Hohlfuß, 
etwas klumpfüßig. Die klinische Dia- 
gnose lautet: Spastischer Knickhohlfuß, spastischer Klumphohlfuß, 


I. Unechte Hohlfüße: Hierher gehören: 


1) Die von mir mit dem Namen »Abnorme Plantarflexion der Mittel- 
fußknochen bezeichnete und von Hübscher Spreizfuß genannte Mißbildung. 
Entstehung durch langdauerndes Tragen von zu kurzem Schuhwerk. Der Fuß 
ist breit, kurz, gedrungen, die Großzehe steht in starker Dorsalflexion; beim Auf- 
treten wird der Vorfuß etwas breiter, nicht länger. Das meist erhöhte Gewölbe 
gleicht sich bei der Belastung etwas aus. Die Ballengegend zeigt sohlenwärts die 
bekannte Schwielenbildung, die Schuhspitze sieht stark nach oben. 


2) Der von mir sogenannte Ballenfuß als Ausdruck dauernder Überarbeit 
am gesundseitigen Fuß bei Lähmung oder sonstiger schwerer Störung des anderen 
Beines. Der im Hängen breite, plumpe, mit dem Ballen das Sohlenniveau über- 
ragende Fuß nimmt bei der Belastung normale Form an, wird länger und schmäler; 
bleibt aber größer und massiger als normal. 


3) Auch der Pes adductus congenitus ist meist mit leichter Hohlfuß- 
bildung verbunden; das Knochengerüst ist aber ganz anders gelagert, als beim 
echten Hohlfuß; sein Krankheitsbild ist bekannt. 
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Für alle diese Formen gilt die Erscheinung, daß sie dem Schuh des Kranken 
bei längerem Tragen ihre charakteristische Form aufdrängen. Dex erfahrene 


Orthopäd stellt sehr häufig die Diagnose schon am schuhbekleideten Fuß. 
[—— ii Gen 


- IV. 
Zur operativen Behandlung des Hohlfußes. 
Von 
Sanitätsrat Dr. K. Gaugele in Zwickau i. S. 


Von den in meiner letzten Arbeit genannten Hohlfußformen kommt für die 
hohe Spanne, die abnorme Plantarflexion der Mittelfußknochen, den Ballenfuß 
und Pes adductus eine blutige Behandlung so gut wie nie in Frage, dagegen muß 
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Fig. 1. 


die Behandlung der echten Hohlfüße schlaffer oder starrer Natur nach den heutigen 
Erfahrungen des orthopädischen Arztes stets das blutige Redressement 


sein. 
1) Das blutige Redressement der Hohlfüße bei schlaffer Lähmung erfolgt 
‚heute bereits in einer allgemein anerkannten und erprobten Förm und bedarf 
keiner ausführlichen Beschreibung: In einer ersten Sitzung in Narkose unblutige 
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Geraderichtung, welche stets spielend leicht gelingt, in einer zweiten Sitzung die 
blutige Knochen- und Sehnenplastik (Abmeißelung des hinteren Fersenbeinteiles, 
dessen Verschiebung nach oben mit gleichzeitiger Raffung der gelähmten Achilles- 
sehne; sind weitere Muskelgruppen gelähmt, wie dies in der Diagnose: Knick- 
hackenhohlfuß usw. ausgedrückt wird, so entsprechende Plastik). In der Nach- 
behandlung Tragen einer Bandage zur Erhaltung des Resultates. 

2) Das blutige Redressement des echten spastischen (starren) Hohl- 
fußes. 

Mit Brandes sind wir alle darin einig, daß es bei dieser Fußform eine un- 
blutige orthopädische Geraderichtung nicht gibt. Es versagen hier tatsächlich 
alle Methoden und alle Redressionsapparate. Diese starren Hohlfüße geben so 


Fig. 3a. Fig. 3b. 


wenig nach wie eine feste Steinmauer. Auch die bisherigen blutigen Methoden 
befriedigten wenig; vor allem erscheint mir die Keilosteotomie aus dem Fußrücken 
unphysiologisch, unnatürlich, um so mehr, als diese spastischen Hohlfüße an sich 
schon so abnorm verkürzt sind; hier noch Knochenmaterial wegzunehmen, er- 
scheint mir unrationell. 

Auf dem letzten Orthopädenkongreß haben Wullstein, Spitzy und Strak- 
ker ihre blutigen Methoden angegeben. Ich habe von diesen Angaben das Beste 
herausgesucht und die Methode folgendermaßen angewendet, wie ich voraus- 
Schicken will, mit geradezu glänzenden Erfolgen: 


Die Ferse wird am Übergang zur Sohlenhaut lappenförmig umschnitten und 
abpräpariert (s. Fig. 1?). Unter dem Fett finden wir die vom Tuber calcanei nach 
vorn ziehende Aponeurosis plantaris (s. Fig.2'). Die Abbildung zeigt zu gleicher 
Zeit den Verlauf der A. tibialis posterior. Dieser Verlauf der Gefäße und Nerven 
bildet den einzigen schwierigen Punkt bei der Operation, ist aber bei vorsichtigem 





I Fig. 1 u. 2 schematisiert nach Toldt. 
33%% 
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Fig. Aa. 





Fig. 4b. 


Abpräparieren leicht zu überwinden. Am Tuber calcanei werden nun Aponeu- 
rosis und sämtliche Muskeln vollkommen durchschnitten (Abd. hall., Flex. dig. 
brev., Abd. dig. quinti, M. quadr. plant., Lig. plant. long.). Jetzt gibt der Hohl- 
fuß meist schon stark nach. Redressiert man nun mit dem Heusner’schen Ring- 
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hebel, so kracht das Fußgewölbe, vorher gänzlich unnachgiebig, meist bald zu- 
sammen. Doch bedarf es immer noch einer größeren Gewalt. Durchschneidet 
man noch, wie dies Stracker tut, das Lig. calcaneo-naviculare plantare und 
calcaneo-cuboideum plantare, sowie die benachbarten anderen Ligamenta inter- 
ossea, dann hört jeder Widerstand auf. Diese Bänder bilden den Hauptwiderstand. 

Das Unangenehme ist nun, daß man zu der blutigen aseptischen Operation 
das unblutige, schwer aseptisch zu haltende Redressement hinzufügen muß; 
wichtig ist, daß man nach dem unblutigen Redressement die bereits vernähte 
Fersenlappenwunde nochmals besichtigt, weil durch die kolossale Verlängerung 
des Fußes um 2—3 cm eine größere Spannung der Hautnaht eintritt. Bei unseren 
ersten Operationen machte uns auch die Anlegung des Gipsverbandes Schwierig- 
keiten, da man beim Erhärten des Verbandes einen redressierenden Druck auf 
Fußrücken und gleichzeitig Fersengegend ausüben mußte. Dies erübrigt sich, 
wenn man die Fußform durch gründliche Zerstörung der Fußsohlengelenkbänder 
so schlaff macht, daß der Fuß die geschaffene normale Form ohne Zwang bei- 
behält. 

Wie schön die Resultate sind, zeigt beifolgender Fall: Bei einer 31jährigen 
Dame wurde die Operation an beiden Füßen zu gleicher Zeit ausgeführt. Fig. 3a 
zeigt den Fußauftritt vor der Operation, Fig. 3b den um gut 2cm verlängerten 
nach der Operation. Viel wichtiger aber ist der Nachweis durch das Röntgenbild. 
Fig. 4a läßt das hohe und verkürzte Gewölbe vor der Operation, Fig. 4b das ver- 
längerte, so gut wie normal aussehende, nach der Operation erkennen; dabei möchte 
ich ausdrücklich betonen, daß die Zehen nicht, wie auf dem Röntgenbild photo- 
graphiert, etwa noch überstreckt stehen, sondern von der Pat. leicht und aktiv 
gestreckt werden können, im Gegensatz zu dem Befund vor der Operation. 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Bericht über die XV. Tagung der Deutschen Röntgengesellschaft 
vom 24.—29. April 1924 im Langenbeck-Virchowhaus in Berlin. 

Auf dem diesjährigen Röntgenkongreß, der unter dem Vorsitz von Wintz tagte, 
wurden 102 Vorträge und 64 Diskussionsbemerkungen erledigt. Aus der Über- 
fülle des Gebotenen seien im wesentlichen solche Themata herausgegriffen, die für 
den Chirurgen Interesse haben. 

Der erste Tag war der Diagnostik gewidmet. Zur Pathologie des Öso- 
phagus demonstrierte Haenisch (Hamburg) einen überaus seltenen Fall eines 
gestielten Fibroms, das im Lumen des Ösophagus lag, diesen stark dilatierte und 
eine ganz eigenartige röhrenförmige Anordnung des Kontrastschattens hervorrief. 
Haudek (Wien) zeigte Bilder zur Entstehung der Traktionsdivertikel des Öso- 
phagus. Rückbildung entzündlicher oder anderer Prozesse im Mediastinum, so 
2.B. Narbenzug nach Bestrahlung eines Lymphogranuloms spielen in der Genese 
eine Rolle. Schinz (Zürich) sprach über die verschiedenen Lokalisationen der 
Divertikel und über die unter dem Namen Kardiospasmus bekannte diffuse Er- 
weiterung der Speiseröhre. Er betonte, daß es sich dabei nicht um einen Krampf 
eines Schließmuskels, sondern um eine Störung des Öffnungsmechanismus der 
Cardia handelt. 

Die Frage der Magenstraße wurde von Foerster (Suhl) und Lossen 
(Frankfurt) erörtert. F. glaubt einen Einfluß auf deren Verlauf durch ver- 
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schiedene Lagerung feststellen zu können und folgert daraus, daß Ulcuskranke die 
Mahlzeit in linker Seitenlage einnehmen sollten, L. dagegen findet, daß der Bissen 
immer entlang der kleinen Kurvatur gleitet. Lehmann (Rostock) lehnt in der 
Diskussion eine Magenstraße im funktionellen Sinne überhaupt ab. 

Vergleiche der Leistungen der Röntgenuntersuchung des Magens und der 
Gastroskopie lassen Rahnenführer (Magdeburg) letzterer den Vorzug geben, 
namentlich bei der Ulcusdiagnose und der Frage einer funktionellen oder organi- 
schen Pylorusstenose. Haudek stimmt dem für gewisse Fälle zu, während 
Haenisch die technisch einwandfreie Röntgenaufnahme immer noch für über- 
legen ansehen zu dürfen glaubt. 

Orthodiagraphische Untersuchungen des Magens lassen Ratcoczi (Budapest) 
vor der Diagnose Ptose warnen. Er findet den Magen in 80%, der Fälle unterhalb 
des Nabels. Auf das diagnostische Interesse der Form der Magenblase und deren 
Beeinflussung durch Tonus und Umgebung weist Käding (Bonn) hin. 

Herrnheiser (Prag) spricht über die Deutung von Einziehung und Aus- 
sparung am Pylorus zur Diagnose Ulcus pyloricum oder praepyloricum. Berg 
(Frankfurt) demonstriert präpylorische Divertikelbildung. Einen seltenen Befund 
zeigt Kahl (Frankfurt): einen Fall von Linitis plastica bei einem 10jährigen 
Mädchen, der röntgenologisch das Bild eines Magenskirrhus zeigt. 

Schöne Bilder vom Bulbus duodeni erhält Ratcoczi dadurch, daß dieser 
Darmteil in das gashaltige Kolon hineinprojiziert wird; er macht die Aufnahme 
mit dem Distinktor bei extremer Rechtsdrehung. Haudek warnt vor jeder 
Schematisierung bei Aufnahme des Bulbus; er bestimmt die günstigste Stellung 
für jeden Fall bei der Durchleuchtung. Zur Herstellung von Serienbildern bei 
Duodenalaufnahmen demonstriert Haenisch’ eine einfache Versuchsarlordnung, 
die es erlaubt, vier Aufnahmen in rascher Folge auf eine Platte 24 : 30 zu bringen. 
Mit dem gleichen Gerät kann auch durchleuchtet werden. 

Zur Diagnose des Kolonkarzinoms und seiner Abgrenzung von entzünd- 
lichen Prozessen empfiehlt Schwarz (Wien) das Einlaufverfahren und zeigt dessen 
Leistungen an sehr instruktiven Bildern. Um ein Rücklaufen der Kontrastflüssig- 
keit zu verhindern, wurde das Darmrohr mit einem den Anus verschließenden 
Tampon armiert. 

Jüngling (Tübingen) zeigt Bilder von Veränderungen bei Hirnventrikel 
durch Hirntumoren. Weil (Frankfurt) demonstriert einen Fall von Luftansamm- 
lung unter der Zwerchfellkuppe und bespricht die in Frage kommenden differential- 
diagnostischen Möglichkeiten, wobei besonders auf die Pseudozwerchfellinie durch 
Strangbildungen der Lunge hingewiesen wird. Götze (Frankfurt) machte Auf- 
nahmen an der operativ freigelegten Niere, deren Becken erst mit Bromkali, dann 
mit Luft gefüllt wurde. Krankhafte Prozesse (in erster Linie Tuberkulose) kommen 
durch Imbibition des Gewebes mit dem Kontrastmittel sehr schön zur Darstellung. 
Versuche von Volkmann (Halle), oral, intravenös oder rektal durch die Niere 
auszuscheidende Kontrastmittel zu geben, lieferten keine befriedigenden Resultate. 
Weisz (Budapest) zeigte schöne Bilder von Harnblasendivertikel bei direkter 
Füllung der Blase mit Bromnatrium. In diesem Zusammenhang möge auch eine 
Luftfüllung der Blase erwähnt werden, die Kohlmann (Erlangen) zur besseren 
Darstellung des Steißbeins vornahm, ein Vorgehen, vor dem Haenisch ausdrück- 
lich warnt, weil Schädigungen beobachtet wurden. Luftfüllung des Rektums mit 
einem aufgeblasenen Gummikondom führe zum selben Ziel. 

Einen diagnostischen Wert mißt Altschul (Prag) der axialen Aufnahme 
der Patella bei maximal gebeugtem Kniegelenk zu. Er belegt dies mit sehr 
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schönen Bildern, die nach Haenisch ähnlich mit einer von Albers-Schönberg 
angegebenen dorsoventralen Aufnahme bei leichter Rotation und manueller Sub- 
luxation der Patella zu erhalten sind. 

Zum Schluß des diagnostischen Teils seien noch technische Verbesserungen 
erwähnt. Gortan (Triest) zeigte ausgezeichnete Aufnahmen aller Art, die er bei 
Belichtung von Bruchteilen von Sekunden mit ganz harten Röhren erhielt (Funken- 
strecke Spitze—Spitze 14cm, 20 MA). Namentlich bei Kindern hat sich das Ver- 
fahren glänzend bewährt. Eine physikalische Erklärung dieses eigentümlichen 
Ergebnisses konnte er nicht geben. Von Holzknecht und Frick wurden die 
Beobachtungen bestätigt, Groedel sucht die Erklärung in Änderungen des Zu- 
standes der Röhre infolge der kurzen, aber hohen Belastung. Eine neue Vorder- 
blende für Diagnostik demonstrierte Manni (Karlsbad). Eine radiale Lamellen- 
anordnung macht ihn unabhängig von der Fokaldistanz. Die störenden Stern- 
figuren werden dadurch vermieden, daß ein exzentrischer Normalwinkelschnitt 
aus einem gedachten Lamellenstern gewählt wird. Die Blende kann auch in den 
Holzknecht’schen Distinktor eingebaut werden. 

Der zweite, im allgemeinen der Therapie gewidmete Tag begann mit Refe- 
raten zu den Fragen der Dosimetrie der verschiedenen Strahlenarten. Küstner 
(Göttingen) gab einen Bericht über die physikalischen Grundlagen der Dosi- 
metrie der Röntgenstrahlen. Die Unvollkommenheit unserer Dosimetergeräte und 
der Mangel an Übereinstimmung ihrer Angaben ist immer noch eine große Gefahr 
für die Tiefentherapie. Jedes Gerät redet seine eigene Sprache, eine Eichung an 
einem Standarddosimetergerät ist ein dringendes Erfordernis. Im Auftrage der 
deutschen Röntgengesellschaft hat Küstner ein solches Standardgerät hergestellt. 
Er bedient sich der lonisationsmethode mit einer großen 30 cm langen Kammer 
aus Kohle. Die Eichung muß für Strahlung verschiedener Intensität und Härte 
vorgenommen werden. Zur Festlegung der Intensität dient die von Behnken 
mit der Druckluftkammer gemessene Doseneinheit, für die der Name »ein Röntgen« 
gewählt wurde. Zur Festlegung der Härte dient die Halbwertschicht der Strahlung 
in Kupfer. Die Durchführung der Eichung an verschiedenen Dosimetergeräten 
(Fingerhutionisationskammer, Fürstenauintensimeter) ergab eine außerordentlich 
verschiedene Empfindlichkeit der beiden Dosimetertypen auf harte und weiche 
Strahlen. Die beiden auf das Standardgerät geeichten Dosimeter erwiesen sich, 
ohne daß eine weitere Vergleichseichung stattgefunden hätte, als aufeinander ge- 
eicht, womit das Standardisierungsproblem als praktisch gelöst gelten kann. Das 
Fürstenauintensimeter zeigt im übrigen innerhalb der ersten 40 Minuten der Be- 
strahlung Ermüdungserscheinungen mit sinkenden Angaben bis zu 27%, bei 
Dauerbestrahlung schwanken die Werte um 10%. Gänzlich unbrauchbar ist das 
Kienböckquantimeter mit einem Fehler von 89%. Behnken (Berlin) demon- 
striert im Anschluß die Einrichtungen der Physikalisch-technischen Reichsanstalt, 
in der die Eichung der Dosimetergeräte in absolutem Maß vorgenommen wird. 
Im weiteren Verlauf der Verhandlungen wird die Bedeutung der Standardisierungs- 
frage von verschiedenen Seiten unterstrichen und für möglichst große Verbreitung 
der Messung nach absolutem Maß Propaganda gemacht. Es ist wohl zu hoffen, 
daß mit der Lösung dieser Frage ein wichtiger Schritt zur Verständigung über die 
Dosierung an den einzelnen Instituten getan ist. Der Initiative Deutschlands wird 
sich über kurz oder lang auch das Ausland anschließen müssen, so daß »das Rönt- 
gen« zur internationalen Dosierungseinheit werden wird. 

Die Beziehungen zwischen physikalischer und biologischer Dosis be- 
handelte Holthusen (Hamburg). Die Definition einer absoluten Röntgeneinheit 
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gibt noch keine Aufklärung über deren biologische Wirkung. Die Absorption der 
Strahlung in der Zelle hat eine Energieumwandlung zur Folge, die sich in drei- 
facher Weise äußern kann: einmal in Wärme, zweitens in Anregung und drittens 
in Elektronenbefreiung. Beim biologischen Geschehen dürften wohl Anregung 
wie Befreiung eine Rolle spielen. Die Ionisationsmethode mißt aber nur die 
letztere. Noch ungeeigneter müßte allerdings eine Methode erscheinen, welche 
nur die Wärme berücksichtigt. Die Objekte, welche zur biologischen Messung 
herangezogen wurden, sind sehr mannigfaltig. In erster Linie diente dazu die 
Haut, dann Pflanzenkeimlinge, höhere und niedere Tiere und deren Entwicklungs- 
stufen, Transplantierbarkeit von Tumoren usw. Die Schwierigkeit aller biologi- 
schen Methoden liegt in der Variabilität der Empfindlichkeit, die eine große Zahl 
der Versuchsobjekte nötig macht. Von diesem Gesichtspunkt aus empfiehlt Holt- 
husen die Benutzung der Eier des Pferdespulwurms, an denen die prozen- 
tische Schädigung durch Auszählen einer größeren Zahl bestimmt werden kann. 
Wenn die biologischen Methoden auch kaum den Grad der Exaktheit erreichen 
wie die physikalischen, so sind sie doch unentbehrlich, da aus den Ergebnissen der 
Meßmethoden die normale biologische Wirkung nicht unter allen Umständen 
voraus bestimmt werden kann. 

Diese Ausführungen gaben im Verlauf der Sitzung zu den verschiedensten 
Anregungen Anlaß. So verlangte Grebe (Bonn), daß die Erythemdosen der ein- 
zelnen Kliniken nachgeprüft werden, und Krause (Münster) weist auf die Not- 
wendigkeit hin, das neue Röntgenmaß an großzügigen biologischen Messungen 
unter Beteiligung möglichst vieler Institute nachzuprüfen. Eine Beobachtung, 
die hierher. gehört, teilte Hintze (Berlin) mit. Er erhielt an physikalisch ganz 
gleich dosierten Feldern bei prophylaktischer Nachbestrahlung eines Mamma- 
karzinoms ganz verschiedene Ergebnisse. An dem einen Feld, in dem sich ein 
Rezidiv entwickelte, fiel die geringere Pigmentation gegenüber dem anderen rezidiv- 
freien Feld auf, ein Beweis, daß für die Beeinflussung der Tumorzelle die biologische 
Wirkung ausschlaggebend war. 

Zur Dosierung des Radiums sprach Friedrich (Freiburg). Er zieht die 
physikalischen und biologischen Meßmethoden den rechnerischen vor und weist 
auf die große Bedeutung der Lagerung des Präparats für den Verlauf der Isodosen- 
linien hin. Die biologischen Meßmethoden bieten außerdem noch den Vorteil für 
Vergleichbarkeit mit den Röntgenstrahlen. 

Neue Ergebnisse über den Ablauf des Röntgenerythems teilt Miescher 
(Zürich) mit. An einem großen, nach einheitlichen Gesichtspunkten ausgewählten 
Material konnte er nachweisen, daß die Röntgenreaktion klinisch nicht nur aus 
zwei Teilen, der Früh- oder Vorreaktion und der Hauptreaktion, besteht, sondern 
aus einer Aufeinanderfolge mehrerer Reaktionsschübe. Bei seiner Versuchsanord- 
nung (Feldgröße 4 : 4) waren es drei, in einzelnen Fällen sogar vier Rötungswellen, 
die durchschnittlich in der 1., 3., 5. und 8. Woche auftraten. Bei schwachen 
Reaktionen fallen einzelne Wellen aus, bei starken findet eine Verschmelzung der 
Wellen statt. Die dritte Welle macht den Eindruck der Hauptreaktion. Die 
Latenzzeiten der einzelnen Wellen sind nur sehr wenig abhängig von der Dosen- 
größe, sondern im wesentlichen durch individuelle Empfindlichkeit bestimmt. 
Der Dosenbereich, innerhalb dessen Erytheme auftreten, ist außerordentlich groß. 
Das Alter scheint einen gewissen Einfluß auf die Latenz zu haben, dagegen sind 
die Beziehungen zur Feldgröße schwer zu fassen. Von größtem Interesse waren 
die histologischen Untersuchungen, die ergaben, daß auch schon der ersten Rö- 
tungswelle histologisch entzündliche Veränderungen: Rundzelleninfiltrate um 
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die Gefäße und namentlich Leukocyteneinlagerungen in den Schweißdrüsen zu- 
grunde liegen. Ein bisher völlig übersehener eigentümlicher Befund im histolo- 
gischen Bild ist das massenhafte Auftreten amitotischer Kernvermehrung auf 
der Höhe der zweiten Welle in der Epidermis, später auch in den Cutiselementen. 
Dieser Befund ist für die Röntgenreaktion in hohem Maß charakteristisch. Er 
findet sich ähnlich nur bei gewissen Formen präcanceröser Hautdegeneration, der 
Bowen’schen und Paget’schen Krankheit. 

Eine Bestätigung des Wellentypus des Röntgenerythems konnte unabhängig 
von Miescher Schall (Tübingen) anläßlich der Untersuchung des Ablaufs des 
Röntgenerythems bei Kindern erbringen. Auch er fand in fast allen Fällen drei 
deutlich unterscheidbare Wellen, allerdings zu etwas früherem Zeitpunkt ein- 
setzend, was eventuell mit einer Verschiedenheit der Versuchsanordnung in bezug 
auf die Feldgröße zusammenhängen kann. Im übrigen konnte nachgewiesen 
werden, daß die alte Ansicht, die Strahlenempfindlichkeit der kindlichen Haut 
erweise sich um so größer, je jünger das Kind sei, wenigstens für die untersuchten 
Fälle nicht zutrifft, es fand sich sogar bei den Säuglingen ein schwächeres 
Erythem als bei den älteren Kindern. 

Im übrigen begegneten die Miescher’schen Ergebnisse in der Debatte ver- 
schiedentlich Mißtrauen. David (Halle a. S.), der den Ablauf des Erythems mit 
dem Kapillarmikroskop verfolgte, hat von den erwähnten periodischen Schwan- 
kungen an den Kapillaren nichts sehen können, und Holzknecht tritt energisch 
für die alte Auffassung der Frühreaktion als Gefäßreaktion im Gegensatz zu der 
auf Entzündung beruhenden Spätreaktion ein. 

Über die Dosierung der Ultraviolettstrahlen referierte Keller (Freiburg). 
Eine brauchbare Meßmethode des ultravioletten Lichts muß auf die erythem- 
erregenden Strahlen um 300 uw mit derselben Empfindlichkeit eingestellt sein 
wie die menschliche Haut und darf andersartige Strahlen nicht ansprechen, was 
durch Abfilterung der erythemerzeugenden Strahlen untersucht werden kann. 
Von den bekannten Methoden (Jodmethode, Aktinimeter, Graukeilphotometer) 
ist nur die Jodmethode in einer von Keller angegebenen Modifikation geeignet 
zur Messung der erythemerzeugenden Strahlen. Für die Praxis dürfte sich diese 
etwas umständliche Methode nicht einbürgern, weswegen ein besonderes Erythem- 
dosimeter konstruiert wurde, bei dem durch geeignete Filter nur die erythem- 
erzeugenden Strahlen zur Wirkung auf das Photometerpapier gelangen. Mit Hilfe 
der genauen Dosimetrie stellt Keller dann eine Höhensonneneinheit auf (HSE), 
die trotz der individuellen Lichtempfindlichkeit bei jedem Individuum ein Erythem 
erzeugt, ohne den Grad einer Schädigung zu erreichen. 

Eine zweite Gruppe von Referaten befaßte sich mit der Beeinflussung des 
Stoffwechsels durch die Bestrahlung. H. Meyer (Bremen) wies, ausgehend von 
den Grundgesetzen des Eiweißstoffwechsels, auf die eigentümliche Beobachtung 
Friedrich Müller’s und seiner Schule hin, daß bei Bestrahlung von Tumoren 
sich das Verhältnis der ausgeschiedenen Harnsäure zum Gesamtstickstoff zugun- 
sten der Harnsäure verschiebe, woraus zu schließen ist, daß die Abbauprodukte 
der Kernsubstanz ausgeschieden werden, während der Körper das eigentliche 
Eiweiß der zerstörten Zelle anscheinend retiniert. Es wurde dann eingehend über 
Aminosäure, ihren Abbauwert, ihre Verwendung zum Zuckeraufbau, die Bezie- 
hungen zwischen Thyrosin und Hautpigmentbildung u. a. gesprochen. Wie man 
sich dabei die Wirkung der Strahlen auf den Chemismus der Zelle vorzustellen habe, 
sei noch nicht geklärt. Vielleicht handelt es sich, wie bei der Lichtwirkung, um 
die Beeinflussung fermentativer Prozesse. Auf jeden Fall könne die alte Lezithin- 


1798 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 33. 


Cholintheorie nicht mehr aufrecht erhalten werden. Zuletzt wird noch auf die 
dem Röntgenkater zugrunde liegenden Veränderungen im Körper eingegangen. 
Der Einfluß der Raumdosis und des Orts der Bestrahlung ist unverkennbar, ebenso 
das Vorhandensein eines psychischen Moments. Eine Wirkung auf das autonome 
Nervensystem sei wohl anzunehmen. Andererseits habe die Holthusen’sche 
Theorie der unter der Strahlenwirkung entstehenden hochmolekularen Eiweiß- 
abbauprodukte viel Wahrscheinlichkeit. 

Pinkussen (Berlin) weist darauf hin, daß die für das Licht nachweisbare 
Schädigung der Fermente bzw. Beeinflussung der Fermentproduktion nicht auf die 
Röntgenstrahlen zu übertragen sei. Eine Steigerung des Eiweißstoffwechsels, die 
allen Lichtarten gemeinsam, findet sich bei Röntgenstrahlen nicht. 

Wels (Kiel) bespricht die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Kolloide. 
Es ergab sich eine Viskositätssteigerung von Eiweißlösungen bei Bestrahlung mit 
hohen Dosen, die als ein Zeichen von Aggregatbildung in den Lösungen aufgefaßt 
werden muß. Es kann dabei bis zum Auftreten grobsichtbarer Trübungen und 
Flockungen kommen. Derartige Änderungen im Lösungszustand der Zellkolloide 
müssen Veränderungen der Zellfunktion zur Folge haben. Als brauchbare Systeme, 
die den Zusammenhang zwischen kolloid-chemischen und biologischen Strahlen- 
wirkungen zu prüfen gestatten, können die Fermente gelten. Die Hemmung der 
fermentativen Wirkung bei Bestrahlungen von Blut- und Leberkatalase kann auf 
einer solchen Aggregatbildung beruhen. Außerdem ist aus Untersuchungen über 
die Entladung von Hämoglobinteilchen durch die Bestrahlung anzunehmen, daß 
eine elektrische Entladung der Aggregatbildung vorausgeht und eine ihrer Ur- 
sachen darstellt. Es ist zu hoffen, daß die Kolloidchemie ein Bindeglied zwischen 
der Biologie und der Physik der Strahlenwirkung wird. 

Kestner (Hamburg) zeigte, daß das Ansteigen des Hämoglobingehaltes der 
Sonnenscheindauer parallel gehe. Unter dem Einfluß der Sonne werde der gesamte 
Grundumsatz des Körpers gesteigert, und zwar mit sofortiger Wirkung. Hindert 
man die Strahlen, an die Haut heranzukommen, bleibt die Wirkung aus. Es han- 
delt sich dabei um eine Stoffwechselsteigerung ohne Steigerung der Arbeits- 
leistung des Körpers, eine Wirkung, die für die gesamte Klimatotherapie das Ent- 
scheidende darstelle. Eine wichtige fördernde Rolle spielen Abkühlung und Wind 
(Wärme hemmt die Stoffwechselvorgänge), ein Grund für die ausgezeichnete Wir- 
kung des Nordseeklimas. 

Köppchen (Hannover) erhielt bei Untersuchungen des Einflusses der Rönt- 
genstrahlen auf das Blut recht widersprechende Resultate. Hämoglobingehalt 
und Blutdruck zeigen kein eindeutiges Verhalten, die roten sind eher vermehrt, 
das weiße Blutbild zeigt keine pathologischen Formen. Regelmäßig findet er eine 
Verlängerung der Gerinnungszeit, wogegen die Senkungsgeschwindigkeit nicht 
gesetzmäßig beeinflußt werde. Auch das Verhalten des Kochsalzspiegels im Blut 
und der Kochsalzausscheidung ist wechselnd, ebenso liegen die Verhältnisse bei 
der Harnsäure. Ein Abnehmen des Cholesteringehalts kann vielleicht im Sinne 
einer Bindung entstehender Giftstoffe gedeutet werden. Wehmer (Frankfurt) 
untersuchte den zeitlichen Ablauf der Röntgenreaktion an der Wirkung auf den 
Gasstoffwechsel der Froschmuskulatur. Er findet zunächst eine lokal begrenzte 
vermehrte Atmung, dann eine allgemeine Herabsetzung, die vom 11. Tag an einer 
allgemein erhöhten Atmung wieder Platz macht. 

Eine Gruppe von Vorträgen befaßt sich mit der Frage der Strahleneinwirkung 
auf das vegetative Nervensystem. Strauss (Berlin) kam beim Studium des 
Verhaltens von Blutdruck und Blutzuckerspiegel bei Bestrahlung im Tierexperi- 
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ment zu dem Schluß, daß der Angriffspunkt der Strahlen in den parasympathi- 
schen Nervenendigungen der Haut zu suchen sei, und daß ihre Wirkung in einer 
Parasympathicusreizung bestehe. Rothmann (Gießen) teilt für das Licht den 
Sympathicusendigungen diese Rolle zu, wie auch Pinkussen das Verhalten des 
Blutzuckerspiegels für den Ausdruck einer Sympathicusreizung bzw. -lähmung 
hält. David (Frankfurt) läßt die Frage, ob Vagus oder Sympathicus in Betracht 
kommen, offen und weist auf die Rolle des Nervensystems bei den an den Kapil- 
laren zu beobachtenden Erscheinungen hin, eine Ansicht, die Gabriel (Frankfurt) 
auch an den inneren Organen bestätigt findet. Er bestrahlte die überlebende 
bestrahlte Niere und erhielt bei starken Dosen eine Gefäßkontraktion, bei schwa- 
chen (etwa % HED) eine Gefäßdilatation. Er leitet daraus auch eine therapeu- 
tische Anwendung bei Anurie ab. 

Auch in den praktischen Anwendungsgebieten spielen die Fragen der Allge- 
meinwirkungen der Röntgenstrahlen allmählich eine immer größere Rolle. Es 
ging dies deutlich aus der Debatte über die Karzinomtherapie hervor. Ein- 
geleitet wurde sie durch einen sehr pessimistischen Vortrag von Holzknecht 
(Wien), der von einem katastrophalen Zusammenbruch der bisherigen Arbeits- 
hypothesen zur Bekämpfung des Karzinoms sprach. Zunächst müßten eine Menge 
von hindernden Irrtümern beseitigt werden, so die Begriffe über die einheitliche 
Empfindlichkeit der Karzinome, die zur Annahme einer einheitlichen Karzinom- 
dosis führte, des weiteren wirke der Begriff der Karzinomreizdosis ungemein hem- 
mend, das einzige, was übriggeblieben sei, sei die Berechnung der Bestrahlung nach 
räumlicher Homogenität. Ein Weg nach vorn sei in zwei Richtungen möglich. 
Einmal müsse man darauf ausgehen, die Zelle im Stadium der Teilung zu treffen, 
und zwar am besten zu dem Zeitpunkt des auf die erste Bestrahlung einsetzenden 
mächtigen Auftretens von Pathomitosen, was ein Grund für die Erfolge mit ver- 
zettelten Dosen darstelle. Der zweite Weg sei die Mitbestrahlung der Umgebung 
des Tumors und damit einer Nutzbarmachung der Allgemeinwirkung im Gegensatz 
zur Ausblendung mit reiner Lokalwirkung. Opitz (Freiburg) will im Tierversuch 
bei Abdecken des Tumors und Bestrahlung der Umgebung gleich gute Resultate 
erhalten haben wie mit der Lokalbestrahlung. Er sieht die hauptsächlichste Strah- 
lenwirkung in der Allgemeinwirkung. Er betont insbesondere auch, daß die Kar- 
zinomzelle nicht das Karzinom sei, sondern eine Reaktion des Körpers, für die der 
retikuloendotheliale Apparat, der unter der Regie des vegetativen Nervensystems 
stehe, verantwortlich sei. Vogt (Tübingen) will zur Stützung der Theorie von den 
Allgemeinwirkungen in erster Linie auf klinisches Material zurückgreifen. Er führt 
die Röntgenkastration durch Fernwirkungen sowie die Wachstumshemmung eines 
Mammakarzinoms bei Ovarialbestrahlung dafür ins Feld, auch die biologischen 
Eigentümlichkeiten der Röntgentumoren ließen sich vielfach durch Annahme einer 
Allgemeinwirkung erklären. 

Dieses In-den-Vordergrund-Stellen der Allgemeinwirkung blieb natürlich nicht 
unwidersprochen. Schinz (Zürich) weist darauf hin, daß die strenge Indikation 
zur Röntgentherapie an den Lokalbefund gebunden sei. Dieser könne zum 
Schwunde oder zum Wachstumsstillstand gebracht werden, oder aber es handele 
sich um eine Änderung seiner prospektiven Potenz, z. B. seiner Malignität. Das 
Hauptkriterium des Erfolgs ist die empirisch festzustellende Röntgensensibilität. 
Hier bestehen Zusammenhänge zu den Teilungsvorgängen, indem rasch sich teilen- 
des, sogenanntes Mausergewebe röntgensensibel, Dauergewebe dagegen mehr rönt- 
genrefraktär ist. Für die Therapie folgert er für röntgensensible Tumoren die ein- 
malige Intensivbestrahlung, für weniger röntgensensible Tumoren, z. B. Drüsen- 
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karzinom und viele Sarkome, die häufige Bestrahlung mit kleinen Dosen in kurzen 
Intervallen. Die Reizwirkung der Röntgenstrahlung wird abgelehnt. Hier sei 
kurz erwähnt, daß an Stelle des verwaschenen unklaren Reizbegriffs Martius 
(Bonn) die Einführung der Verworn’schen Definition des Reizes fordert. Ver- 
worn gibt folgende Definition: 1) Reiz ist jede Veränderung in den äußeren 
Lebensbedingungen eines Organismus. 2) Erregung ist jede Steigerung, sei es 
einzelner, sei es aller Lebenserscheinungen. 3) Lähmung ist jede Herabsetzung 
einzelner oder aller Lebenserscheinungen. 4) Die Wirkung der Reize kann in Er- 
regung und Lähmung bestehen. Martius empfiehlt, diese Begriffsbestimmung 
aus der Physiologie in die Röntgenologie zu übernehmen. Sowohl nach Verworn 
wie nach Schulz kann ein schwacher Reiz erregend wirken, er muß dies aber 
nicht tun. Statt von Reizbestrahlung, soll besser von Schwachbestrahlung 
gesprochen werden. 

Schwarz (Wien) kommt auf Grund histologischer Verfolgung der Tumoren- 
änderung zu ähnlichen Ergebnissen wie Schinz (Zürich). Auch er empfiehlt für 
Sarkome, daneben auch für Lymphogranulome, die verzettelte Dosis, während beim 
Karzinom der Intensivbestrahlung der Vorzug gegeben wird. Gegen die Über- 
wertung der Allgemeinwirkungen nimmt auch Hirsch (Hamburg) Stellung, speziell 
hat er von der Hypophysenbestrahlung nach Hofbauer keinerlei Erfolg gesehen. 
Lehmann (Rostock) weist darauf hin, daß bei prophylaktischer Nachbestrahlung 
des Mammakarzinoms mit häufigen kleineren Dosen zweifellos bessere Erfolge 
erzielt werden als bei der ein- oder zweimaligen Intensivbestrahlung, die ebenso- 
viel Rezidive ergibt, wie ohne Nachbestrahlung. Holfelder (Frankfurt) sah bei 
der bisherigen Fernfeldbestrahlung mit Apparaten älteren Typs, die sich über viele 
Stunden hinzogen, fast nie eine nennenswerte Frühreaktion. Dagegen träte bei 
den neuesten Apparaten, mit denen die größten Dosen schon in 10—20 Minuten 
verabreicht werden können, enorme Frühreaktion auf, die es nicht mehr ratsam 
erscheinen lasse, die beim Karzinom erforderliche Dosis auf einen Schlag zu ver- 
abreichen. Holfelder ist daher dazu übergegangen, diese Dosen in zwei Sitzungen 
mit Pausen von wenigen Tagen zu geben. Er begründet dieses Vorgehen außer- 
dem mit einer erhöhten Sensibilität der Zelle in der biopositiven Phase, welche 
nach seinen Untersuchungen mit Wehmer jeder Röntgenwirkung, auch der schä- 
digenden, vorhergehe. Weiterhin betont Holfelder, daß die örtliche Wirkung der 
Röntgenstrahlen, welche die Karzinomzelle direkt schädigt, der wesentliche Kern- 
punkt der Röntgentherapie sei. Niemals aber können sämtliche Karzinomzellen 
von den Röntgenstrahlen vernichtet werden. Daraus ergibt sich die praktische 
Forderung, einem Krankheitsherd eine hohe Dosis zu verabfolgen und gleichzeitig 
die Abwehrkräfte des Körpers so weitgehend als möglich zu schonen, d.h. die 
unnötige Durchstrahlung nicht erkrankten Körpergewebes zu vermeiden. H. de- 
monstriert an der Hand von Bildern, welche mit seinem Felderwähler gewonnen 
sind, eine Reihe von gesetzmäßigen Richtlinien, um unter bestimmten Bedingungen 
dieses Ziel in idealer Weise zu erreichen. Braun (Solingen) spricht sich auf Grund 
einer Erfahrung an 120 Fällen für die Dickfilterung (3 mm Zn) bei malignen 
Tumoren aus. Die Dosis wird auf 5 Tage verteilt, erste Wiederholung der Dosis 
nicht vor der 12., zweite nicht vor der 22. oder 24. Woche. 

Jüngling (Tübingen) sucht für die Beobachtungen der besseren Wirkung 
der gehäuften Bestrahlung mit kleinen Dosen bei prophylaktischer Bestrahlung 
eine theoretische Erklärung zu geben. Er konnte nachweisen, daß die nichtkei- 
mende, in Latenz befindliche, trockene Bohne Röntgenstrahlen restlos kumu- 
liert, im Gegensatz zur keimenden, bei der der sogenannte Erholungsfaktor mit 
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einer dementsprechenden Abschwächung der Wirkung voll zum Ausdruck komme. 
Vielleicht verhalten sich die im Gewebe zurückbleibenden latenten Krebszellen 
genau so, sie kumulieren die kleinen Dosen restlos, und wenn sie nach einer Zeit 
von einem oder mehreren Jahren zu wachsen beginnen, dann haben sie sich mit 
einer relativ sehr hohen Dosis abzufinden. Im übrigen betont J., daß kein Grund 
vorhanden ist, die Anschauungen über die lokale Wirkung am Herd samt und 
sonders über Bord zu werfen. Abdeckungsversuche bei menschlichkem Karzinom 
haben die Lokalwirkung einwandfrei bewiesen, eine Beeinflussung von Fernmeta- 
stasen durch Bestrahlung des Primärtumors hat sich bis jetzt nie noch nach- 
weisen lassen. 

Zur Frage der Kumulierung kleiner Dosen durch latente Zellen betont Frick 
(Berlin), daß er bei Bestrahlung trockener Weizensamen mit gehäuften Dosen sogar 
eine stärkere Wirkung erhalten habe, als mit der einmaligen Volldosis. 

Lahm (Dresden) hat auch bei Radiumbehandlung gelegentlich mit kleinen 
Dosen überraschend günstige Erfolge gesehen, läßt sich aber dadurch nicht ver- 
leiten, auf eine Allgemeinwirkung abzustellen. Im übrigen berichtet er von recht 
guten Ergebnissen der kombinierten Radium-Röntgentherapie des Uteruskar- 
zinoms. 

Ein von vielen Seiten mit großem Enthusiasmus begrüßtes relativ junges Ge- 
biet der Strahlenbeeinflussung stellt die Entzündung dar. Fried (Worms) be- 
richtet über seine gemeinsam mit Heidenhain auf dem diesjährigen Chirurgen- 
kongreß vorgetragenen Versuche (vgl. dieses Zentralblatt 1924, Nr.24,S. 1312ff.). 

Auch Pordes (Wien) berichtet von sehr guten Erfolgen bei Strahlenbehand- 
lung der Entzündung: Ein Axillardrüsenabszeß heile nach 3 Tagen bei Dosen von 
!/—!/, der HED bei I mm Abfilterung. Warum das große Gebiet der Entzündun- 
‚gen bis jetzt vom Strahlentherapeuten so stiefmütterlich behandelt worden sei, 
liege an der fälschlichen Auffassung, daß die Strahlen mit ihrer entzündungsför- 

dernden Wirkung eine Reizgefahr darstellen. Als dankbares Gebiet erwiesen sich 
speziell auch die zahnärztlichen Entzündungen. 

Krause (Münster) berichtet, daß er schon im Kriege typhöse Infiltrate und 
Abszesse mit Erfolg bestrahlt habe. Klieneberger (Zittau) will schon seit Jahren 
bei Mastitis, Adnexitis und Prostatitis von der Röntgenbestrahlung Gutes gesehen 
haben. Krause (Berlin) berichtet über erfolgreiche Fistelbestrahlungen und er- 
klärt die Wirkung im Sinne einer Reizbestrahlung. Gortan (Triest) brachte Pa- 
naritien rasch zur Abheilung. Jüngling (Tübingen) spricht sich dafür aus, daß 
die systematische Erforschung der Röntgenwirkung bei pyogener Infektion in die 
Röntgenabteilungen chirurgischer Krankenanstalten gehöre, um nicht durch 
Verschleppung Schaden zu stiften. Bezüglich der Dosierung weist er darauf hin, 
daß bei derartigen Bestrahlungen der Raumdosis eine größere Bedeutung zu- 
komme als der Herddosis. Wintz (Erlangen) bezieht die Wirkung bei Salpingitis 
in erster Linie auf die Ausschaltung des Ovars. Flaskamp berichtet darauf über 
ein Material von 200 Fällen aus der Wintz’schen Klinik, die mit 30%, der HED 
durch temporäre Sterilisation geheilt wurden. Uter (Heidelberg) sah bei allen 
gynäkologischen Entzündungen mit minimalen Dosen mit 5—15% der HED 
glänzende Erfolge. Ein besonderer Vorteil bei Schweißdrüsenprozessen scheint 
Hintze in dem Schutz vor Rezidiven zu liegen, da die Drüsen infolge der Be- 
strahlung veröden. Eckstein (Berlin) betont die sofort einsetzende schmerz- 
lindernde Wirkung eventuell schon im Anschluß an diagnostische Strahleneinwir- 
kung. Pordes erklärt diese Schmerzlinderung als Gefäßwirkung. Alles in allem 
sind diese Ergebnisse dazu angetan, zu einer Fortsetzung der eingeschlagenen 
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Bahn zu ermutigen, wenn es auch noch nicht abzusehen ist, ob die Aufrollung 
dieser Frage einen so wichtigen Abschnitt in der Geschichte der Röntgenheilkunde 
darstellt, wie dies Holzknecht ausdrückte. 

Den Einfluß der Röntgenstrahlen auf Immunitätsvorgänge behandelt Hal- 
berstädter (Berlin) und weist nach, daß sich ein solcher nicht nur beim Karzinom 
— bei dem ihm Theilhaber (München) eine so große Rolle zuschreibt —, sondern 
auch bei Protozoen und Bakterien nachweisen lasse. Es gelang im Tierexperiment 
durch Vorbestrahlung, bei Infektion mit Tetragenus die Lebensdauer von 3 bis 
5 Tagen auf 8-10 Tage bei 50--80%, der Tiere zu erhöhen. Gestaltet man die 
Infektion virulenter, so gelingt die Resistenzerhöhung nicht mehr. Bei Vorbe- 
strahlung der Bakterienkulturen blieben ebenfalls mehr Tiere am Leben. Bac- 
meister (St. Blasien) empfiehlt zur Heilung der Lungentuberkulose die Kombi- 
nation der Strahlenbehandlung mit chirurgischen Maßnahmen, besonders mit 
Phrenikotomie. Auch bei sehr schweren Fällen ergab die Thorakoplastik in Ver- 
bindung mit der Röntgentherapie gute Resultate. 

Von Interesse mögen die Berichte von Groedel über die Ergebnisse einer 
Zusammenstellung von begutachteten Röntgenschäden sein. Als Grund der- 
selben werden 2imal Zufall, 14mal Leichtsinn und 40mal (!) Ignoranz festgestellt. 
Es ergeben sich aus diesem betrüblichen Resultat ganz bestimmte Forderungen 
an den Staat in bezug auf die Ausbildung der Ärzte und des Personals sowie die 
Kontrolle der Laboratorien. Eine vielleicht hierher gehörende Mitteilung von 
Voltz (München) soll ebenfalls Erwähnung finden. Von gewissen Firmen werden 
kleine Röntgenapparate mit der ausdrücklichen Reklame vertrieben, »daß sie in 
keiner Familie fehlen sollten«. Es ist sehr zu begrüßen, daß die deutsche Röntgen- 
gesellschaft einen Beschluß faßte, die Regierung auf die darin liegende ungeheure 
Gefahr für die Volksgesundheit hinzuweisen. 

Der dritte Tag, der Vorträge aus dem Gebiet der Röntgentechnik brachte, sei 
hier nur kurz besprochen. Eine gute Übersicht über die Entwicklung des Appa- 
ratenbaus gab das Referat von Glocker (Stuttgart), das darin gipfelte, daß in 
Zukunft eine Steigerung der Intensität mehr anzustreben sei als eine weitere Steige- 
rung der Spannung. Wie Glocker besprach auch Grossmann (Berlin) eingehend 
Prinzip, Konstruktion und Vorteile der Gleichstromapparate. An seine Ausfüh- 
rung knüpfte sich eine rege Aussprache. Von recht günstigen Erfahrungen be- 
richtete Voltz aus der Münchener Klinik, die die Stabilivoltanlage schon seit 
1 Jahr in Betrieb hat. Er betont besonders den gleichmäßigen Betrieb und die 
große Schonung der Röhren, dabei ist die Erythemdosiszeit außerordentlich kurz, 
sie wird unter 1 mm Kupfer in 23 cm Entfernung bei 24, MA und 200 KV Spannung 
in 16 Minuten erreicht! Baumeister (Erlangen) weist darauf hin, daß mit dem 
unterbrecherlosen Symmetrieapparat dieselben, wenn nicht sogar günstigere, Ober- 
flächen- wie Tiefenresultate zu erzielen seien. Die Debatte spitzt sich schließlich 
auf die Frage zu, ob eine weitere Steigerung der Spannung oder der Intensität vom 
therapeutischen Standpunkt aus überhaupt noch erwünscht sei, wobei keine rechte 
Einigung erzielt wurde. Nach Glocker ist die Frage der Spannungssteigerung 
abhängig von der Grundfrage, ob für die biologische Wirkung nur die Gesamt- 
wirkung der absorbierten Strahlen ohne Rücksicht auf ihre Wellenlänge in Betracht 
kommt, oder ob einer bestimmten Wellenlänge, z. B. den kurzwelligen Strahlen, 
eine spezifische Wirksamkeit zukommt. Nur im letzteren Fall hätte eine Span- 
nungserhöhung einen Zweck. In Betracht muß übrigens auch gezogen werden, 
daß die gebräuchlichen Schutzmaßnahmen für noch höhere Spannung unzulänglich 
werden. 
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Nicht uninteressant für die technischen Entwicklungsmöglichkeiten ist eine 
von Schwarz übermittelte Mitteilung aus Amerika, daß es dort gelungen sei, eine 
Coolidgeröhre bei einer Spannung von 250 000 Volt mit 50 MA zu belasten. 

Weiterhin sei ein Vortrag von Dietrich (Mannheim) erwähnt. Er findet wie 
Holfeider einen katastrophalen Zusammenbruch der Röntgenstrahlung jenseits 
des Randstrahls. Engelbrecht (Erlangen) demonstriert ein strahlensicheres 
Kompressionsstativ im Film. Fürst (Zürich) macht auf die Abnahme der Inten- 
sität der Coolidgeröhre während des Betriebs aufmerksam und empfiehlt, schon 
nach 3 Stunden einen Wechsel der Röhre vorzunehmen. Eine Erklärung wird in 
der Aufrauhung der Antikathode gesucht. Lahm (Dresden) demonstriert ein 
Gerät zur Zentrierung der Strahlenbündel bei Mehrfelderbestrahlung. Durch eine 
Art Brücke, auf welcher sich die Röhre im Halbkreis zwangsläufig bewegt, ist die 
Einstellung des Zentralstrahls auf einen bestimmten Punkt erreicht. Ein neues 
Beckentherapiestativ aus Holz für den Betrieb mit hohen Belastungen mit exakter 
Richtungsermittlung und einwandfreier Fixierung demonstriert Beyerlen 
(München). 





Untere Extremitäten. 


2) L. R. Broster. A case of secondary hypernephroma in the femur with spontan 
fracture. (Brit. journ. of surgery vol. XI. no. 42. 1923.) 


Interessant ist die lange Zeit — fast 10 Jahre — zwischen dem Erscheinen 
der knöchernen Metastase und der Nephrektomie. Es ist anzunehmen, daß die 
Dissemination des sekundären Hypernephroms in den Knochen durch den Blut- 
strom stattgefunden hat, da Tumorzellen im Lumen der Blutgefäße gefunden 
wurden bei gleichzeitigem Fehlen jeder Infiltration der Lymphgefäße, besonders 
derjenigen im Periost über dem Tumor. Bronner (Bonn). 


3) Natali (Perugia). Su di un caso di fibroleiomioma della vena femorale. (Tumori 
anno X. fasc. 2.) 


Bei einer 68jährigen Frau entstand aus unbekannter Ursache an der inneren 
Seite des rechten Oberschenkels zwischen mittlerem und unterem Drittel ein 
kleiner, von Zeit zu Zeit schmerzhafter Knoten. Bei der Operation wurde fest- 
gestellt, daß er mit der Schenkelvene und Schenkelarterie so fest verwachsen war, 
daß von beiden Gefäßen Stücke im ganzen Durchschnitt mit fortgenommen werden 
mußten. Heilung ohne Störung. Die nähere Untersuchung ergab, daß es sich 
um ein von der Venenwand ausgehendes Fibroleiomyom handelte, die Vene ging 
durch das Geschwulstgewebe hindurch, aber auch die Arterie war an die Geschwulst 
angewachsen, die von der gemeinsamen Gefäßscheide umschlossen war. Das 
Gewebe der Geschwulst bestand vorwiegend aus glatten Muskelfasern und Binde- 
gewebe, beide Gewebe waren stellenweise hyalin degeneriert. Die Tunica media 
der Vena femoralis war stark verdickt, von ihr hatte die Geschwulst ihren Aus- 
gang genommen. Die Schmerzen, über welche die Kranke vor der Operation 
klagte, waren durch Druck auf die in der Nähe liegenden Oberschenkelnerven 
bedingt. Herhold (Hannover). 

4) K. Bragard. Über die Funktion der Muskeln Glutaeus medius und minimus 

bei Coxa vara und valga. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 3. 

S. 401—406. 1923. Juni.) 


Experimentelle Untersuchungen an Modellen an der Orthopädischen Klinik 
in München (Lange) führten zu folgenden Ergebnissen: Bei der Coxa valga wird 
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die Verlaufsrichtung der Glutäen dadurch, daß sie sich der Senkrechten nähert, 
ungünstiger. Die Einbuße an Kraft kann dadurch so groß werden, daß trotz 
der vermehrten Spannung infolge der Entfernung der Ansatzpunkte der Muskeln 
eine Insuffizienz mit positivem Trendelenburg’schen Phänomen auftritt. Bei 
der Coxa vara wird die abduzierende Kraft dadurch, daß sich der Verlauf der 
Muskelfasern mehr der Horizontalen nähert, an sich größer. Dieser Gewinn geht 
aber wieder verloren, da der Muskel durch die Näherung seiner Ansatzpunkte 
alle Spannung verliert. Diese Feststellung ist wichtig für die operative Behand- 
lung der Coxa vara. Es ist nicht stets erforderlich, den Schenkelhals durch eine 
Osteotomie gerade zu richten, sondern es kann auch eine normale Funktion der 
Glutäen dadurch erzielt werden, daß der Trochanter mit dem Muskelansatz nach 
unten verlagert wird (Lange). zur Verth (Hamburg). 


5) W. J. Taylor. Surgical treatment of chronic sciatica. (New York med. journ. 
CXVI. 12. 1923. Dezember 20.) 


Hinweis auf die Arbeiten Renton’s und Bericht über eigene Fälle; wesentlich 
ist, daß als Ischias nur solche Erkrankungen betrachtet werden, die durch eine 
Entzündung des Ischiadicus selbst bedingt sind, so daß also zur Diagnose alle 
Erkrankungen im Bereich der Nervenwurzeln und der benachbarten Gelenke 
ausgeschaltet sein müssen. Je nach dem Vorhandensein von Adhäsionen um den 
entzündeten Nerven bestehen Schmerzen nur bei Bewegungen oder bei bestimmter 
Lage, während in ausgeglichener Ruhestellung keine Schmerzen empfunden 
werden. In Fällen, in denen Adhäsionen fehlen, werden die Schmerzen unbestimmt 
angegeben und bestehen vor allem auch in der Ruhe, während Schmerzen auch 
in der Ruhe und Steigerung der Schmerzen auch bei Bewegungen auf noch be- 
stehende Nervenentzündung und Adhäsionen hinweisen. Für die chirurgische 
Therapie eignen sich vorzugsweise die Fälle, bei denen die Symptomatologie auf 
Adhäsionen bei abgelaufener Nervenentzündung hinweist. Die Therapie besteht 
in der weiten Freilegung des Nerven, bei dem oft abnorme Verästelung vorliegt. 
Der freigelegte Nerv wird ohne Zerrung aus seinem Bett hervorgehoben und dann 
vorsichtig mit Gazebausch oder blutig von allen Adhäsionen befreit. Bericht 
über 10 dauernd geheilte eigene Fälle und Hinweis auf die Statistik, die jetzt 
über 99 komplikationslose Dauerheilungen berichtet. 

M. Strauss (Nürnberg). 


6) S. Kleinberg (New York). Vertical fracture of the articular surface of the 
patella. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 14. 1923. Ok- 
tober 6.) 
18jähriger, junger Mann, Sturz beim Fußballspiel. Schmerz und Erguß im 

linken Knie. Röntgenbild: Drei kleine Schatten zwischen Kniescheibe und Vorder- 

fläche der Oberschenkelkondylen. Am 10. Tag Operation: Senkrechter Schnitt 
durch Quadriceps- und Patellarsehne, Durchsägung der Kniescheibe in gleicher 

Richtung. Kniegelenk mit Blutkoagula angefüllt, darin liegen drei Knorpel- 

stücke, die in ihrer Größe ebenso viel Defekten an der Rückfläche der Patella 

entsprechen. Naht der Sehnen, periostale Naht der Kniescheibe. Verschluß der 

Hautwunde. Heilung. Rückart (Wilkau). 


7) J. Fournier ( Valenciennes). La patella bipartita. (Rev. d’orthop. 30. Jahrg. 
Nr. 5. S. 393—401. 1923. September.) 


Die Patella bipartita ist eine Anomalie, die gekennzeichnet ist durch eine 
Teilung in zwei Segmente; und zwar ist das größere Stück die Kniescheibe selbst, 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 33. 1805 


das andere, viel kleinere, sitzt an der Peripherie, meist am oberen äußeren Qua- 
dranten. Die Verwechslung mit einer Fraktur ist leicht möglich. Es handelt 
sich um die Entwicklung eines überzähligen Ossifikationspunktes, also um eine 
kongenitale Anomalie. Da es sich fast stets um eine doppelseitige Zweiteilung 
handelt, so können differentialdiagnostische Erwägungen leicht durch das Röntgen- 
bild geklärt werden. \ B. Valentin (Heidelberg). 


8) E. Jones. Synovectomy of the knee joint in chronic arthritis. (Journ. of the 
amer. med. assoc. LXXXI. S. 1579. 1923.) 


Bericht über 11 (von 12) erfolgreich operierte Fälle von chronischer, zum Teil 
deformierender Arthritis des Kniegelenks. Die Indikation ist sorgfältig zu stellen, 
da alle spezifischen Erkrankungen, akuten und chronischen Prozesse infektiðser 
Natur ausscheiden. Trotz oft schwerer Schädigung des Knorpels und hochgradiger 
Osteophytenbildung wird die aktive Beweglichkeit wiederhergestellt. 

Benutzt wird ein Längsschnitt mit vertikaler Spaltung der Patella. Die 
Exzision der synovialen Kapsel muß sorgfältig und bis in alle Buchten geschehen. 
Erkrankte Menisken verfallen ebenfalls der Exstirpation. Blutung bleibt gering. 
Bei regelrechter Vereinigung der fibrösen Kapsel ist die Naht der Patella unnötig. 
Schienung ist abzuraten, da 24 Stunden nach dem Eingriff mit aktiven Bewegungen 
begonnen werden soll. Seifert (Würzburg). 


9) Joh. Schetters. Knochenplastik bei schweren winkligen Kniegelenksverstei- 
fungen (Kellumkehrung). 


Bei schweren winkligen Kniegelenksverbiegungen und Kniegelenksverstei- 
fungen ist bezüglich Therapie die Keilumkehrung stets in Erwägung zu ziehen. 
Sie dürfte direkt angezeigt sein bei spitzwinkligen Ankylosen, die nach einer Re- 
sectio genus entstanden sind, und bei schwerem Genu valgum, wenn die Deformität 
in der Hauptsache durch eine Winkelstelle des Femur bedacht ist. — Beschreibung 
in zwei Fällen aus der Garr®’schen Klinik, bei dem durch diese Operationsmethode 
eine Verlängerung des Beines um mehrere Zentimeter erzielt wurde. 

W. Peters (Bonn). 


10) O. Stracker. Genu recurvatum. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLIII. 
Hft. 3. S. 391—400. 1923. Juni.) 


Die Behinderung der Überstreckung im Kniegelenk beruht auf der Anordnung 
gewisser Bänder zu den besonders geformten Knochenenden. Diese Bänder sind 
In erster Linie die fibröse Kapsel im Bereich des medialen Kondyls und das mediale 
Seitenband in seinem hinteren Abschnitt. Bei weiterer Streckung oder bei In- 
suffizienz dieser Bänder springt das Lig. cruciatum anterius ein. Zum Schutz 
dieser Bänder ist die Wirkung einer vollwertigen Oberschenkelbeugemuskulatur 
nötig, ohne die sie der Überdehnung anheimfallen. Daraus ergibt sich die Not- 
wendigkeit, zur Beseitigung des Genu recurvatum für die Spannung der über- 
dehnten Bänder zu sorgen. Verf. erprobte in der Klinik Spitzy (Wien) in vier 
Fällen ein auf diesen Gedankengängen aufgebautes Verfahren, das in allen vier 
Fällen einen vollen, zum Teil seit 2 Jahren anhaltenden Erfolg brachte. Er ver- 
band von einem Schnitt in der Kniekehle aus einen Kniebeuger (Biceps femoris) 
mit dem vorderen Kreuzband. Er drang zwischen N. peroneus und tibialis in 
die Tiefe vor. Die Gelenkeröffnung ließ sich vermeiden. 

zur Verth (Hamburg). 
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11) C. A. Parker (Chicago). Treatment of the pathologically flexed knee. (Journ. 
of the Amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 14. 1923. Oktober ô.) 


In Flexionsstellung im Knie fixierte Beine bilden eine derartige Behinderung 
für den Pat., daß ihre Verhütung und Heilung unbedingt erforderlich ist. Wenn 
möglich und ohne Schaden für den Pat. auszuführen, wird die gewaltsame Streckung 
in Narkose ausgeführt, andernfalls keilförmige Exzision aus dem unteren Femur- 
abschnitt. Die Scheu vor voller Streckung ist unberechtigt, das leichtflektierte 
Knie gibt kein viel schöneres Bild als das völlig gestreckte und die Belastungs- 
verhältnisse sind bei ihm weit ungünstiger. Die Erreichung einer gewissen Be- 
weglichkeit ist nicht so wesentlich wie die Beseitigung der Flexion, aber immerhin 
in den möglichen Grenzen zu erstreben. Rückart (Wilkau). 


12) De Gaetano. Vaccinoterapia ed operazione di Kondoleon in un caso di ele- 
fantiaso post-erisipelatosa degli arti inferiori. (R. accad. med. chir. di Napoli 
13 maggio 1923. Ref. Morgagni 1923. November 5.) 


Bei einem Mann hatte sich infolge alle 10—12 Tage auftretender Erysipel- 
rezidive an beiden Unterschenkeln eine erhebliche Elephantiasis entwickelt. 
Durch Einspritzungen von polyvalentem Antistreptokokkenserum gelang es, die 
Erysipelnachschübe zu heilen. Nach erfolgter Immunisierung entfernte Verf. 
nach Kondoleon von beiden Unterschenkeln das infiltrierte sklerosierte Gewebe 
und fast die ganze Aponeurose. Die Operationswunden heilten per primam. Zur 
Beseitigung der nach der Operation beobachteten Fußödeme wurden Einwick- 
lungen mit Velpeau’schen Kreppbinden gemacht. Herhold (Hannover). 


13) Friedrich Reich. Elephantiasis hereditaria. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik 
Breslau, Geh.-Rat Küttner. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. 
Hft. 3. S. 627.) 


Elephantiasis am linken Unterschenkel einer 25jährigen Frau, deren Vater 
Elephantiasis beider Beine, deren eine Schwester Elephantiasis am rechten Bein 
hat. Ein Bruder und eine Schwester sind frei von dem Leiden. 

In der deutschen Literatur finden sich nur zwei, in der englischen dagegen 
eine ganze Anzahl von Fällen hereditärer Elephantiasis. 

Verf. möchte auch in Deutschland das Interesse auf die Heredität der Ele- 
phantiasis lenken. Paul F. Müller (Landau, Pfalz). 


14) Alexander Peiseler. Die Resultate der operativen Varicenbehandlung. Inaug.- 
Diss., Bonn, 1923. 


Das Ergebnis der Untersuchungen wird dahin zusammengefaßt, daß keine 
der operativen Methoden in der Behandlung der Varicen von vornherein einen 
Erfolg garantieren kann, und daß es wegen des mangelhaften Einblicks in die 
ätiologischen Zusammenhänge schwierig ist, darüber im Fall der Beratung eines 
Pat. vermutende Äußerungen zu tun. Mit dem Wiederauftreten von Krampf- 
adern ist in den meisten Fällen zu rechnen. Von praktischer Bedeutung ist, daß 
diese Rezidivbildung durchaus nicht gleichbedeutend ist mit dem Wiederauftreten 
von Beschwerden. Es zeigte sich, daß die Klagen der Patt. sehr häufig in gar 
keinem Verhältnis stehen zu der Ausdehnung der Varicenrezidive. 

W. Peters (Bonn). 
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15) A. P. Finikow. Behandlung der Unterschenkelfrakturen nach Delbet. Chirurg. 
Abteilung des Obuchowkrankenhauses f. Männer in St. Petersburg u. d. Chir. 
Hospitalklinik des Staatsinstituts f. med. Wissenschaften, Direktor Prof. 
Grekow. (Westnik chir. 1923. Buch 4—6. S. 447—453. Festschrift z. 
25jährigen Jubiläum d. wiss.-ärztl. Tätigkeit von Prof. Oppel. [Russisch.}) 


Ausführliche Beschreibung der Schiene nach Delbet. Die Methode nach 
Delbet ist die am meisten physiologische im Vergleich zu anderen Methoden. 
Die Konsolidation tritt rasch ein, Wiederkehr der Funktion und der Arbeitsfähig- 
keit wird mehr als um das zweifache verkürzt. Massage, Gymnastik bei dieser 
Methode überflüssig, die Behandlung ist einfach und billig. Der Erfolg der Methode 
besonders gut bei diaphysären Frakturen. A. Gregory (Wologda). 


16) G. Leclerc. Le traitement des fractures de Dupuytren par le visage de la 
malléole interne. (Presse méd. 15. 1923. Februar 21.) 


Verf. ist Anhänger der blutigen Behandlung der Frakturen im allgemeinen 
und betont insbesondere für die Dupuytren’sche Fraktur die Notwendigkeit der 
offenen Behandlung, da bei der Gelenkfraktur die exakte Adaption der Bruch- 
enden wesentlich ist und sich nur mit Hilfe der offenen Frakturbehandlung erreichen 
laßt. Im Gegensatz zu Lambotte, der auch die Cerclage der Fibula fordert, 
und Juvara, der mit einem langen Nagel arbeitet und die isolierte Osteosynthese 
des inneren Knöchels nur ausnahmsweise indiziert erachtet, nimmt L. an, daß die 
Osteosynthese des inneren Knöchels in allen Fällen ausreicht, um exakte Adaption 
und Fixation zu erzielen. Zur Osteosynthese wird der gebrochene Knöchel breit 
freigelegt und nach exakter Reposition des abgebrochenen Knochenstückes 
die Fraktur mit dem Lambotte’schen Instrumentarium verschraubt, wobei die 
Schraube so versorgt wird, daß sie liegen bleiben kann. Nach 3—4 Tagen bereits 
passive Bewegungen, nach 1 Monat Gehübungen. M. Strauss (Nürnberg). 


17) J. M. Vilardell. L’arthrodese osteoplastique tiblo-tarsienne. (Presse med. 
T2. 1923. September 8.) 


Die Arthrodese im Talocruralgelenk ist erschwert, weil der innige Kontakt 
der angefrischten Gelenkenden schwer durchzuführen ist. Verf. empfiehlt daher 
eine osteoplastische Methode, bei der das Gelenk frei zugänglich gemacht wird, 
indem die von hinten her freigelegte Fibula 6—7 cm oberhalb des Knöchels mit 
der Gilgisäge durchtrennt wird. Das äußere Periost soll hierbei erhalten bleiben, 
worauf das durchtrennte Stück mit dem Periost als Scharnier türflügelartig nach 
. außen umgeschlagen wird und von der Innenfläche des umgeschlagenen Stückes 
ein Span abgesägt wird, der mit dem distalen Ende mit dem Knöchel in Ver- 
bindung bleibt. Dieser Span kommt in das vorher des Knorpels beraubte Gelenk 
und ermöglicht exakte Ankylose des Gelenkes. Das vorher umgeschlagene Fibula- 
stück kommt wieder an seinen früheren Platz. Gute Resultate. 

M. Strauss (Nürnberg). 


18) S.N. Lisowskaja und J. J. Dschanelidze. Zur Technik der Arthrodese des talo- 
kruralen Gelenkes. Chirurg. Hospitalklinik des Med. Instituts in St. Peters- 
burg, Direktor Prof. Petrow, und Propäd. chirurg. Klinik desselben In- 
stituts, Direktor Prof. Dschanelidze. (Westnik chir. 1923. Buch 4—6. 
S. 455—468. Festschrift z. 25jährigen Jubiläum d. wiss.-ärztl. Tätigkeit von 
Prof. Oppel. [Russisch.]) 


Die Methode der Arthrodese des talo-kruralen Gelenkes nach Prof. Rokitzki 
erfährt nach den in der Aufschrift genannten Autoren eine Änderung in dem 
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Sinn, daß das Einwachsen des in den hinteren Teil des Gelenkes eingekeilten Kno- 
chenspans erstrebt wird, weshalb letzterer in der Weise eingekeilt wird bei maxi- 
maler dorsaler Flexion des Fußes, daß der untere Teil des Knochenspans in das 
Os calcaneum, der obere in den hinteren Vorsprung der unteren Epiphyse der 
Tibia sich stemmt. Knochenrinne auf der hinteren Fläche der unteren Tibia- 
epiphyse und der hinteren Fläche des Os thali; an den Enden der Knochenrinne 
(in der Tibiaepiphyse und Os calcaneum) je ein Bohrloch zur festen Einkeilung 
der Enden des Knochenspans. 6 auf diese Weise operierte Kranke (Pes equinus, 
equino-varus, equino-valgus) — in 3 Fällen Paralyse nach Poliomyelitis, in 1 Fall 
Paralyse nach Skorbutusgangrän, in 1 Fall Paralyse infolge Kleinhirnendotheliom, 
in 1 Fall Paralyse infolge Neuritis traum. n. ischiadici. Gutes Dauerresultat in 
allen Fällen. Röntgen, sowie pathologisch-anatomisches Präparat in 1 Fall (Neo- 
plasma cerebelli) erwiesen knöcherne Verwachsung des eingekeilten Knochen- 
spans, vollkommene Ankylose. A. Gregory (Wologda). 


19) Saraceni. Un speciale caso di piede varo-equino. (Radiol. med. Milano agosto 
1923. Ref. R. osp. 1923. Oktober 15.) 


Bei einem 7jährigen Knaben war der rechte Unterschenkel ganz nach einwärts 
gedreht infolge Klumpfußes. Durch das dauernde Auftreten auf das untere Ende 
des Wadenbeins hatte sich dieses an Länge und Dicke stärker entwickelt, so daß 
es als hauptsächlichste Stütze diente, während das Schienbein als der schwächere 
Knochen ausgeschaltet wurde. Das obere Ende des Wadenbeins artikulierte im 
Kniegelenk mit dem Oberschenkel. Herhold (Hannover). 


20) E. J. Osten-Sacken. Gegenwärtige Pes varus-Behandlung. Orthopäd. Klinik 
der Mil.-med. Akademie St. Petersburg, Prof. Turner. (Wratschebny 
Westnik 1922. September u. Oktober. S. 54-56. [Russisch.]) 


Pes varus congenitus ist in 80%, aller Fälle vollkommen heilbar ohne Opera- 
tion, falls die Behandlung in den ersten Tagen nach der Geburt beginnt und bis 
zum selbständigen Gehvermögen fortgesetzt wird. Die Aufgabe des Arztes ist 
1) der Mutter die Ausführung der pronierenden Bewegungen bei Fixation der 
Tibiagabel durch zwei Finger zu zeigen, 2) die Ausführung der Hyperkorrektion 
und Fixierung durch Bindetouren des Fußes an das flektierte Kniegelenk. Es 
muß erklärt werden, wie bei diesen Manipulationen Blutzirkulationsstörungen zu 
vermeiden sind. Wenn das Kind bereits zu gehen begonnen hat, so muß die Be- 
handlung in einer orthopädischen Anstalt vorgenommen werden. Die Tenotomie 
der Achillessehne ist zu vermeiden, da sie zu Verunstaltungen der Wadenmus- 
kulatur führen kann. Bei erworbenem Pes varus muß gleichfalls die mechanische 
Behandlungsmethode der dynamischen vorausgesetzt werden. Was schwere, 
vernachlässigte Fälle von Pes varus betrifft, so bietet das Kindesalter keine Kontra- 
indikation für blutige Eingriffe. A. Gregory (Wologda). 


21) C. L. Lowman (Los Angeles). An operative method for correction of certain 
forms of flatfoot. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 18. 
1923. November 3.) 


Von einem Bogenschnitt zwischen Innenknöchel und Basis des Metatarsale I 
aus Keilresektion im Bauch des Naviculare und des Caput tali nach Durchtrennung 
des Ligamentum talonaviculare in der Gelenklinie. Raffung des Ligamentum 
calcaneonaviculare, Naht des talonaviculare. Verlegung der Sehne des Tibialis 
anterior lateralwärts von der Tuberositas navicularis. In leichten Fällen Durch- 
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trennung der Peroneussehnen, sonst Transplantation des Ansatzes nach dem Cal- 
caneonaviculare unter Umleitung der Sehne über die Vorderfläche des Fuß- 
gelenkes. Rückart (Wilkau). 


22) J. P. Lord (Omaha). Correction of extreme flatfoot. Value of osteotomy of Os 
calicis and inward displacement of posterior fragment. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXXI. no. 18. 1923. November 3.) 


Verf. hat die Operationsmethode selbst ausgearbeitet, aber bei späterem 
Studium der Literatur gefunden, daß sie sich mit der vorher von Gleich an- 
gegebenen fast völlig deckt. Bogenschnitt fingerbreit hinter dem Außenknöchel. 
Durchmeißelung des Calacaneus, Verschiebung des hinteren, unteren Fragments 
nach vorn und einwärts. Zur Fixierung genügt gewöhnlich Heftpflasterverband, 
Nagelung ist unnötig. — Je nach der Lage des Falles muß der Eingriff gewöhnlich 
mit einem anderen kombiniert werden: Arthrodese des Talonavicularegelenks, 
Osteotomie der Fußwurzel, der Metatarsalia, Verlängerung der Achillesferse, 
Sehnendurchschneidung oder -transplantation. Rückart (Wilkau). 


23) Stephan Reuland. Die Resultate der offenen Achillotomie bei schweren Pilatt- 
füßen. Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 


Die Nachuntersuchungen über die in der Garr&’schen Klinik mit der offenen 
Tenotomie behandelten Fälle von schwerem Plattfuß ergaben durchweg gute 
Resultate, bis zu */, sogar Dauerheilungen; aussichtslos sind dagegen die Fälle 
mit röntgenologisch stark deformen Plattfüßen. W. Peters (Bonn). 


24) F. Schultze. Das modellierende Redressement des Klumpfußes. (Zeitschrift 
f. orthopäd. Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 3. S. 406—409. 1923. Juni.) 


Wir müssen lernen, den Säuglingsklumpfuß zu korrigieren; nur dann werden 
wir das Klumpfußelend aus der Welt schaffen. Das Lorenzredressement ergibt 
Stellungsveränderungen im Sinn der geraden Form, aber keine Korrektur. Letztere 
kann nur dann gelingen, wenn mit dem Redressement die Kompressionstechnik 
Hand in Hand geht. Das Redressement sowie die Kompressionstechnik sind 
bei der Behandlung des Klumpfußes nicht zu entbehren. Am Calcaneus sitzt 
die Hauptdeformität des Varusfußes; ohne Kompression bleibt er unkorrigiert. 

zur Verth (Hamburg). 


25) Torsten Sandelin. Om hallux vaigus och fotens form samt sjukdomens opera- 
tiva behandling. Aus dem Maria-Krankenhaus Helsingfors. (Finska Läkare- 
sällskapets Handlingar Bd. LIV. Hft. 11 u. 12. S. 543. 1922. [Schwedisch.]) 


Verf. hat 3200 Kinder und Erwachsene untersucht. Es fand sich Hallux valgus 
(Abduktionswinkel der großen Zehe von 25° an) in 30%, Frauen und Männer 3 : 2. 
Material des Krankenhauses 150 Fälle, darunter nur 10%, Männer. Hallux valgus 
disponiert zum Plattfuß, bei einem Winkel von 30° fand sich in 8%, Plattfuß. 
Häufig Abflachung des Quergewölbes, weil wegen des Hallux valgus der äußere 
Fußrand mehr belastet wird. Bei 54%, waren auch Verwandte mit dem gleichen 
Leiden, 23% konnten über die Entstehung nichts angeben. 

Das Material aus den Jahren 1904—1921 wurde nachuntersucht, von 147 Patt. 
kamen 107. An diesen 202 Operationen. 182 wurden nach Hüter (Resektion des 
Metatarsalknochens), 20 nach Schede operiert. Resultat bei den nach Hüter 
Operierten gut, nur bei 6 stand die Zehe nicht gerade. Die nach Schede ope- 
rierten hatten alle Valgusstellung zwischen 20 und 35°. Knick- und Plattfuß 
war bei den nach Hüter operierten nicht häufiger. Die Beweglichkeit der ope- 
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rierten Zehe war in 95%, gut. Resultat 88%, sehr gut, 10%, gebessert. Alle nach 
Hüter Operierten hatten ein abgeflachtes Quergewölbe.. Aus kosmetischen 
Gründen ist die Operation abzulehnen. Gerade die Fälle mit abgeflachtem Quer- 
gewölbe eignen sich für die Operation nach Hüter. Hier hat das Fußgewölbe 
schon einen Stützpunkt am lI. und Ill. Metatarsalköpfchen und deshalb schadet 
die Wegnahme des I. nicht viel. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 





Lehrbücher, Allgemeines. 


26) Arnold Huber. Theodor Billroth in Zürich 1860— 1867. Zürcher medizin- 
geschichtliche Abhandlungen. Herausgegeben von G. A. Wehrli und H. G. 
Sigerist, Privatdozenten in Zürich. 191 S. Preis brosch. M. 6.40, geb. 
M. 8—.% Zürich, Seldwyla. 


Wer sich in die Zeit unserer großen Meister versenken und einige Stunden 
ungestörten Genusses haben will, lese das Buch. Auf Grund zuverlässiger Doku- 
mente ist die Arbeitsstätte und das Wirken des großen Chirurgen einfach, aber 
klar und plastisch gezeichnet. Neben dem großen Mediziner kommt immer wieder 
der große, gütige Mensch zutage. Jeder Leser wird als inniger Verehrer und Freund 
Billroth’s das Buch aus der Hand legen. Das Buch kann nicht warm genug 
empfohlen werden. - Borchard (Charlottenburg). 


27) O. Hildebrand. Grundriß der chirurgisch-topographischen Anatomie mit Ein- 
schlug der Untersuchungen am Lebenden. IV., verbesserte u. vermehrte 
Auflage. 272S. mit 194 teils mehrfarbigen Abbildungen im Text. Preis 
M. 13,50. München, J. F. Bergmann, 1924. 


Der groBe Vorzug des bekannten, 1893 in erster Auflage erschienenen Buches 
war von jeher, daß die topographischen Verhältnisse insofern berücksichtigt 
wurden, als sie in der Chirurgie eine Rolle spielten, so daß also in der Betrachtung 
die chirurgischen Gesichtspunkte bestimmend waren und die Darstellung das 
Nebeneinander der schichtweisen Betrachtung wiederzugeben suchte. Hierzu 
kommt, daß in einem jedem Kapitel folgenden besonderen Abschnitt die topo- 
graphische Anatomie am Lebenden berücksichtigt wird. Diese Gesichtspunkte 
geben von vornherein dem Buch ein besonderes, originelles Gepräge und heben es 
weit über die Reihe sonstiger, ähnlicher Bücher empor. In den einzelnen Auflagen, 
und so auch in der vorliegenden, hat der Autor teils durch eigene Skizzen, teils 
durch solche nach den Abbildungen aus Corning’s topographischer Anatomie 
den Fortschritten der Chirurgie Rechnung getragen. Inhalt, Ausstattung und 
Abbildungen sind vorzüglich, so daß auch diese Neuauflage sich bei Studierenden, 
Ärzten und Chirurgen viel Freunde erwerben wird. 

| Borchard (Charlottenburg). 


28) F. Oehlecker. Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 4055S. mit 356 Ab- 
bildungen im Text. Preis geh. M. 21.60, geb. M. 25.50. Berlin und Wien, 
Urban und Schwarzenberg. 


Im vorliegenden Buche sind alle Seiten der Behandlung kurz in den Grund- 
zügen dargestellt und in klarster, objektivster Weise nach den reichen eigenen 
Erfahrungen des Verf.s beleuchtet. Das Wesentliche der Behandlung ist scharf 
gezeichnet, Extreme auch mit Rücksicht auf unsere soziale Lage vermieden, der 
goldene Mittelweg ist meist gewahrt. Auf die Frühsymptome, die frühzeitige 
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Diagnose ist großer Wert gelegt. Die beigegebenen Abbildungen und Repro- 
duktionen von Röntgenbildern unterstützen dies Bestreben in glücklichster Weise. 
Im Allgemeinen Teil wird die Pathologie, Ätiologie, die klinischen Erscheinungen, 
Diagnose, die Knochentuberkulose in Beziehung zum Unfall, Prognose und Ver- 
lauf, die Behandlung genau erörtert, wobei die spezifische Behandlung eine außer- 
ordentlich geschickte Darstellung erfährt. Im Speziellen Teil wird die Tuber- 
kulose der einzelnen Körperabschnitte besprochen. 

Das Buch steht auf der Höhe der Wissenschaft und ist als eine außerordentlich 
wertvolle Bereicherung unserer Literatur zu bezeichnen. 

Borchard (Charlottenburg). 


29) Richard Radmann. Die Verletzungen der Bergleute. 369S. Sondershausen, 
Fr. Aug. Eupel, 1924. 


Verf. hat sich mit außerordentlichem Geschick und Fleiß der dankenswerten 
und interessanten Aufgabe unterzogen, die dn vieler Beziehung eigenartigen Ver- 
letzungen der Bergleute und die erwerbsbehindernden Folgen dieser Verletzungen 
einer eingehenden Besprechung zu unterziehen. Nach einleitenden Bemerkungen 
über die bergmännischen Fachausdrücke werden im Allgemeinen Teil die Ursachen 
und Entstehung der Verletzungen der Bergleute, die Verhütung von Verletzungen 
beim Bergbau, die Einrichtung für die Versorgung der verletzten Bergarbeiter, 
die Wundbehandlung bei den Verletzungen der Bergleute abgehandelt. Der Spe- 
zielle Teil beginnt mit der Besprechung der Allgemeinbeschädigungen, um dann 
auf die einzelnen Verletzungen der betreffenden Körperteile überzugehen. Das 
auf reichen eigenen Erfahrungen beruhende Buch gibt unseres Wissens zum ersten- 
mal eine zusammenhängende Darstellung obigen Gebietes und schafft damit be- 
sonders für Knappschaftsärzte einen überaus wertvollen Ratgeber. 

Borchard (Charlottenburg). 


30) Möller-Müller. Grundriß der Anatomie des Menschen. IV. Auflage. 493. 
mit 91 Figuren im Text u. 2 Regionentafeln. Preis M. 7.20. Berlin u. Leipzig, 
Walter de Gruyter & Co., 1924. 


Das vorliegende Buch, dessen erste Auflage 1902 erschien, dessen dritte 
Auflage nach dem Tode der beiden Verfasser 1920 von Broesike bearbeitet 
wurde, will den Studierenden mit den wichtigsten Tatsachen der systematischen 
Anatomie unter gleichzeitiger Berücksichtigung der Histologie, Ontogenese und 
Topographie bekannt machen und dem praktischen Arzte als Repetitorium und 
beim Gebrauch des Atlas dienen. Diese Aufgabe ist in kurzer und klarer Dar- 
stellung als wohl gelungen zu bezeichnen. Die Orientierung ist außerordentlich 
leicht, und bei der geschickten Anordnung des Stoffes prägt sich das Gelesene 
schnell ein. Das Buch kann wärmstens empfohlen werden. 

Borchard (Charlottenburg). 


31) Partsch, Bruhn und Kantorowiez. Handbuch der Zahnheilkunde. I. Band. 
Die chirurgischen Erkrankungen der Mundhöhle, der Zähne und Kiefer, be- 
arbeitet von Prof. Dr. Partsch (Breslau), Prof. Dr. Williger (Berlin), Zahnarzt 
Hauptmeyer (Essen). Herausgegeben von Prof. Dr. Cari Partsch in Breslau. 
H., umgearbeitete Auflage. 496 S. mit 538 Abbildungen im Text u. 2 Tafeln. 
Preis M. 42.—, geb. M. 43.80. München, J. F. Bergmann, 1924. 


Die Neuauflage des 1916 erschienenen I. Bandes hat sich als nötig erwiesen 
ehe noch das Gesamtwerk völlig erschienen ist. Die reichen Erfahrungen des 
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Krieges sind in ihm, und besonders bei dem Kapitel Schußfrakturen, in vollem 
Umfange berücksichtigt. Die größte Zahl der Kapitel ist überarbeitet und er- 
gänzt. Das Ganze macht nach Inhalt und Ausstattung einen vorzüglichen Ein- 
druck und bietet für jeden Chirurgen das weitgehendste Interesse. 

Borchard (Charlottenburg). 


32) Tilmann. Chirurgie des Gehirns. Hft. VI aus: Diagnostische und therapeu- 
tische Irrtümer und deren Verhütung. Herausgegeben von J. Schwalbe. 
74 S. mit 4 Textabbildungen. Preis M. 2.10. Leipzig, Georg Thieme, 1924. 


Nach allgemeinen diagnostischen Vorbemerkungen werden die Verletzungen, 
Entzündungen, Tumoren, angeborenen Krankheiten des Gehirns, Epilepsie, 
Geisteskrankheiten, Hirnprolaps besprochen, wobei zahlreiche Krankengeschichten 
die jeweiligen Schwierigkeiten und Besonderheiten der Diagnose erläuternd unter- 
stützen. Borchard (Charlottenburg). 


© 
33) L. Szymonowicz. Lehrbuch der Histologie und der mikroskopischen Anatomie, 
mit besonderer Berücksichtigung des menschlichen Körpers, einschließlich 
der mikroskopischen Technik. V., verbesserte Auflage, bearbeitet von L. 
Szymonowicz und R. Krause. 5795S. mit 422 Abbildungen im Text u. 
auf 102 meist farbigen Tafeln. Preis M. 19.20. Leipzig, Curt Kabitzsch, 1924. 


Die fünfte Auflage — die erste ist 1901, die vierte 1921 erschienen — ist 
von S. und Krause gemeinsam bearbeitet. Die neueren Ergebnisse der histo- 
logischen Forschung, besonders der Mitochondrienforschung, in den beiden letzten 
Dezennien haben eingehende Berücksichtigung gefunden. Die das Nervensystem 
behandelnden Kapitel haben eine teilweise Neubearbeitung erfahren. Die Zahl 
der Abbildungen ist um 28, die der Tafeln um 19 vermehrt. Ausstattung, Ab- 
. bildungen sind vorzüglich, so daß auch die neue Auflage sicherlich eben dieselbe 
günstige Aufnahme bei Studierenden und Ärzten finden wird, wie die früheren. 

Borchard (Charlottenburg). 


34) M. Lissyzin. Die chirurgische Anatomie der arteriellen Gefäßstämme im Hin- 
blick auf den Kollateralkreislauf und die operative Technik. (Westnik chir. 
i pogranitschnych oblastei Bd. II. Hft. 4—6. S. 395. 1923.) 


Bei der Gefäßverästelung kann man zwei Grundtypen unterscheiden: Der 
Hauptstamm gibt in seinem Verlauf allmählich eine Reihe von Kollateralen ab 
(magistraler Typus) oder das Gefäß löst sich unvermittelt in ein Netz von kleinen 
Ästen auf. Es liegt auf der Hand, daß die Blutversorgung der Kollateralen beim 
i. Typus unter bedeutend günstigeren Bedingungen steht. Wichtig in dieser 
Beziehung ist ferner der Winkel, unter dem das Kollateralgefäß vom Hauptstamm 
abgeht. Bei einem unter spitzem Winkel abgehenden Nebenast hat der Blutstrom 
den geringsten Widerstand zu überwinden, während der Widerstand bei recht- 
winklig oder gar retrograd unter einem stumpfen Winkel abgehenden Nebenästen 
sehr erheblich ist, wobei die Blutversorgung der Kollateralen in letzterem Fall 
noch dadurch erschwert wird, daß sich der an der Abgangsstelle bildende Gefäß- 
wandsporn oben befindet und somit die Öffnung des Nebenastes bis zu einem 
gewissen Grade verschließt, während er sich beim spitzwinklig abgehenden Gefäß 
unten befindet und den Blutstrom teilt und teilweise in das Nebengefäß ableitet. 
Die Entwicklung des Kollateralkreislaufes wird an den Extremitäten noch da- 
durch begünstigt, daß die Hauptarterien bei Bewegungen der Gliedmaßen häufig 
gezerrt und geknickt werden. Dadurch wird der Blutstrom gezwungen, seinen 
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Weg durch die Kollateralen zu nehmen und diese gewissermaßen physiologisch 
trainiert die Blutversorgung der Extremität zu übernehmen. Diese anatomisch- 
physiologischen Erwägungen erklären die durch die Statistik erwiesene Tatsache, 
daß die Blutversorgung nach Unterbindung eines Gefäßes im wesentlichen von 
der Stelle, an der das Gefäß unterbunden wird, abhängt. Daß die ideale Operation 
der Gefäßnaht beim Aneurysma fast ebenso häufig zur Gangrän führt, wie die 
Unterbindung, dürfte wohl darauf zurückzuführen sein, daß durch die Mobili- 
sation und das Heranziehen der Gefäßstümpfe aneinander die Nebenäste ab- 
geknickt werden. 

Bei Gefäßplastiken mittels Arterienabschnitten, wie sie z.B. Hoffmann 
für die Art. poplitea vorgeschlagen hat, müssen stets die anatomischen Verhält- 
nisse der betreffenden Gefäßabschnitte in Betracht gezogen werden, um sich vor 
Mißerfolgen zu schützen. Der Vorschlag von Dobrowolskaja, in die zentrale 
Arterie die feinen Kollateralen zu implantieren, verdient, ganz abgesehen von der 
technischen Schwierigkeit, keine Anerkennung. Dagegen empfiehlt der Verf. in 
geeigneten Fällen, z. B. bei hochsitzenden Defekten der Art. femoralis, nach zir- 
kulärer Resektion des ‚Gefäßes und Unterbindung des peripheren Stumpfes ober- 
halb der Abgangsstelle der Profunda femoris, den Hauptstamm einige Zentimeter 
tiefer zu durchtrennen, den so gebildeten Gefäßabschnitt zu mobilisieren, nach 
oben zu schlagen und mit dem zentralen Stumpf der Femoralis comm. durch 
zirkuläre Naht zu vereinigen. Auf diese Weise wird der Blutstrom aus der Fe- 
moralis comm. unter voller Schonung aller bestehenden Kollateralbahnen in die 
Profunda femoris geleitet. 

Durch dieses Verfahren wird also die oberhalb der Abgangsstelle der Profunda 
gefährliche Unterbindung auf »physiologisch-chirurgischem« Wege an die weniger 
gefährliche Unterbindungsstelle unterhalb der Profunda verlegt. 

F. Michelsson (Berlin). 


35) M. S. Lissitzyn (St. Petersburg). Die chirurgische Anatomie der Arterien- 
stämme vom Standpunkte des kollateralen Biutkreislaufes und der operativen 
Technik. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 226—235. 
1924.) 


Indem L. sich hauptsächlich auf russische Arbeiten aus der Schule Oppel’s 
stützt, kommt er zu folgendem Ergebnis: Wenn man infolge allzu großer Diastase 
nicht die Möglichkeit hat, zentrales und peripheres Ende einer Arterie durch 
Naht zu vereinigen, kann man durch Plastik aus dem Hauptstamm die Gefahr 
der Gangrän vermindern, indem man gewissermaßen eine »physiologisch-opera- 
tivex Verlegung der Ligatur nach abwärts vornimmt, an einen Ort, wo erfahrungs- 
gemäß der Prozentsatz von Gangrän ein viel geringerer ist. Es scheint, daß ein 
analoges Verfahren mit Erfolg auch an den Gefäßen innerer Organe angewandt 
werden kann. B. Valentin (Heidelberg). 


36) Spitzy. Procedimientos operatorios nuevos en cirurgia ortopedica. (Progres. 

de la clin. XXVI. no. 3. ano XI. no. 142. 1923.) 

S. will, den Anforderungen der Zeit entsprechend, in der Orthopädie auf 
möglichst billigem Wege, d.h. ohne teuere Apparate und möglichst schnell sein 
Ziel erreichen. Er gibt einen kurzen Überblick über viele seiner Methoden: Er 
operiert frühzeitig. Bei völliger Lähmung des Fußes wird dieser ankylosiert. 
Bei teilweiser Lähmung ist Teilung von Muskeln, winklige Verlagerung schlecht. 
Eine durch Teilankylosen herbeizuführende Vereinfachung der Bewegungen ist 
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vorteilhaft. So können funktionell freiwerdende Muskeln für die übrigbleibende 
Bewegung verwandt werden. Die Bewegung des Fußes um eine transversale 
Achse genügt für einen befriedigenden Gang, Pro- und Supination können also 
geopfert werden. — Der gelähmte Triceps surae ist durch keinen anderen Muskel 
zu ersetzen. $S. schneidet die Achillessehne 10 cm oberhalb ihres Ansatzes durch 
und verankert das periphere Ende bei leichter Spitzfußstellung mit der Tibia. 
Das so gebildete starke und straffe Ligament soll transplantierte Muskeln vor 
sonst unausbleiblicher Überdehnung bei Belastung durch das Körpergewicht 
schützen. — Der gelähmte Quadriceps wird am besten durch den Tensor f. l. 
ersetzt, der mit der Patella oder der Tuberositas tiblae verbunden wird. Indem 
er bei Streckung der Hüfte gespannt wird, erhält er beim Stehen das Kniegelenk 
automatisch gestreckt. — Bei Lähmung des Glutaeus wird der ganze Tensor f. 1. 
weiter zurückverlegt, indem sein Ansatz mit dem Femur verbunden und auch der 
Ursprung des Muskels nach hinten verlagert wird. Die Innervation und Blut- 
versorgung des Muskels wird hierbei nicht geschädigt. — An der gelähmten Hand 
wird unter Umständen für die Funktion viel gewonnen, wenn der Daumen ver- 
steift und den übrigen Fingern gegenübergestellt wird. — Bei schwerem Plattfuß 
wird eine Arthrodese zwischen Talus-Calcaneus ausgeführt, keilförmige Osteo- 
tomie im Talo-Sphenoidalgelenk, Kürzung des Tibialis ant., Verlagerung der 
Peronei. Man muß sich vor Überkorrektion hüten! — Die Behandlung des ange- 
borenen Klumpfußes soll schon in den ersten Lebenswochen beginnen. Wider- 
spenstige Füße sind durch keilförmige Osteotomie mit Verlagerung der Tibialis 
ant. und post. sicher zu heilen. — Bei der Metatarsalgia dolorosa hebt S. das Fuß- 
gewölbe, indem er Metatarsus I und IV mittels einer festen doppelten Seiden- 
ligatur umschlingt, die er unter II. und Ill. entlang führt. — Eine gründliche 
Durchschneidung der Plantaraponeurose und der kleinen Plantarmuskeln beim 
Pes calcaneo-varus erreicht S. von einem die Weichteile ablösenden Schnitt aus, 
der am inneren Malleolus hinter der Arterie beginnt, den Talus umkreist und sich 
am äußeren Fußrand bis zum Ansatz des Peroneus long. erstreckt. — Wenn es 
darauf ankommt, nach Exstirpation oder Resektion des Schenkelhalskopfes den 
Schenkelhals in die Pfanne einzustellen, ist es wichtig, daß vorher der Trochanter 
mit dem inserierenden Muskel abgemeißelt wird. Er wird nachher tiefer unten 
am Femur wieder befestigt. Dadurch erhält der Schenkel Bewegungsfreiheit. — 
Bei blutiger Reposition der angeborenen Hüftluxation fixiert S. den Kopf durch 
einen durch den Kopf bis in die Pfanne getriebenen Tibiaspan. Ein zweiter wird 
oberhalb, und zwar außerhalb des Gelenkes in den Beckenknochen getrieben. 
Dieser bildet ein festes Widerlager, der andere dagegen wird bald restlos resorbiert. — 
Bei der Tuberkulose verhält sich S. im allgemeinen konservativ. Abszesse werden 
aber eröffnet, Sequester entfernt. Bei Pat. über 50 Jahre soll man mit der Am- 
putation nicht zu sparsam sein. Den Albee widerrät S. im Beginn der Erkran- 
kung. Wenn die Höhe überwunden ist, gibt er ihm gute Erfolge. 
Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


37) Schiassi (Modena). La tecnica della logica nella clinica chirurgica moderna. 
(Arch. ital. di chir. vol. IX. fasc. 2. 1924.) 


Antrittsvorlesung mit für Studierende und junge Mediziner bestimmten Rat- 
schlägen. Der Chirurg soll niemals die lokale Erkrankung allein, sondern den 
ganzen körperlichen Zustand des Kranken beobachten, die Behandlung soll einer 
logischen Methode zugrunde gelegt sein, welche sich aus folgenden Etappen zu- 
sammensetzt. Genaue chronologisch geordnete Anamnese, in welcher die here- 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 33. 1815 


ditäre Anlage (Tuberkulose, Hämophilie) zu beachten ist, Bewertung der Krank- 
heitserscheinungen vom physiologischen Standpunkte, Beurteilung des Sitzes 
der Erkrankung, differentielle Unterschiede von anderen Erkrankungen, scharfes 
Überdenken der Prognose. Der Chirurg muß erwägen, ob durch einen operativen 
Eingriff das Leben erhalten, oder ob es Vorteile für die Lebensbedingungen bringt 
(Hernien), vor allem auch, ob er die Operationstechnik in dem vorliegenden Falle 
so beherrscht, daß dem Operierten ein wirklicher Nutzen durch die Operation 
erwächst. Die Operation soll mit möglichst einfachen Mitteln ausgeführt werden, 
keine komplizierten Narkoseapparate, wenig Instrumente, nur ein Assistent für 
den Operateur, einer für die Instrumente, einer für die Narkose, in schweren Fällen 
zwei Assistenten für den Operateur. Kein großer zirkulärer Verband bei Brust- 
und Bauchwunden, nur Gaze und Kollodium. Am Schlusse bekämpf Verf. die 
Ansicht, daß lernende Mediziner an großen Universitäten oder Krankenhäusern 
mehr lernen als an kleinen. Nur bereits etwas erfahrenere junge Chirurgen haben 
nach seiner Ansicht Nutzen von großen Universitäten und großen Krankenhäusern. 
Herhold (Hannover). 


38) C. Henschen (St. Gallen). Chirurgische Demonstration. (Schweiz. med. 
Wochenschrift 1924. Nr. 2.) 


1) Die Behandlung der groBen Aneurysmen des Rumpfes mit dem Colt’schen 
Verfahren. 

Mit einem besonders konstruierten Trokar werden in das Lumen des Aneu- 
rysmasackes Drahtschirme eingeführt und liegen gelassen, so daß sich an ihnen 
und um sie herum Thromben bilden. 

Der Verf. führte das Verfahren 3mal aus und empfiehlt es zur Anwendung 
in geeigneten Fällen, möglichst, wenn die Intima noch intakt ist und die Organi- 
sation der Drahtschirmthromben besorgen kann. 

2) Indikation und Technik der transpleuralen Ösophagoanastomose. 

Das Verfahren wurde 2mal mit vollem Erfolge ausgeführt bei gutartigen 
Stenosen der Cardia (s. dieses Zentralblatt 1916, Nr. 2). Beide Patt., 1916 ope- 
riert, sind heute völlig beschwerdefrei. 

3) Zur Operationsmethodik der antethorakalen Ösophagoplastik. 

Bei 15jährigem Knaben wurde im Verlaufe von 21, Jahren eine antethorakale 
Speiseröhre geschaffen, ohne Zwischenschaltung eines Darmstückes. 

Technik: Verschluß einer alten insuffizienten Magenfistel und Bildung einer 
neuen. Bildung eines Hautschlauches von der Magenfistel bis zum Jugulum. 
Anlegen einer seitlichen Ösophagusfistel. Vereinigung des Hautschlauches mit 
der Speiseröhrenöffnung durch Lappenplastik. Verbindung von Hautschlauch 
und Magenfistel mittels Drehlappenplastik, nachdem die Unterfläche des Dreh- 
lappens vorher nach Esser epidermisiert worden war. 

Heute gute Funktion der neuen Speiseröhre. Borchers (Tübingen). 


39) W. Morris Weeden. The mortality of surgical complications in diabetes. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 15. S. 1165. 1924.) 


Verf. hat die chirurgischen Komplikationen durch Diabetes zusammengestellt, 
die von 1897—1922 im New York Hospital zur Beobachtung kamen. Es sind 
160 Krankheitsfälle (Gangrän, Phlegmone, Abszesse, Karbunkel, Fußgeschwüre, 
Analfisteln), die bei antidiabetischer Kost, Verabfolgung von Natr. bicarbonic. 
und den notwendigen chirurgischen Eingriffen eine Sterblichkeit von 36,8%, er- 
geben. Dem gegenüber stehen 12 Krankheitsfälle, bei denen die Insulinbehand- 
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lung durchgeführt wurde. Die Mortalität ging infolge der Insulintherapie auf 
16,6%, herab. Die Indikationen für die Insulinbehandlung und die Art der Ver- 
abfolgung sind aus der Mitteilung nicht zu ersehen. Wildegans (Berlin). 


40) Forni. Breve guida al primi soccorsi. 95S., 59 Abbildungen. Preis 3 Lire. 
Bologna, L. Capelli, 1924. 


Das kleine Heft enthält in zusammengedrängter Kürze, ähnlich unseren Sa- 
mariterbüchern und Unterrichtsbüchern für Sanitätsmannschaften, das Notwendige 
für die erste Hilfsleistung bei Unglücksfällen und Erkrankungen. Das Verhalten 
bei Wunden und Knochenbrüchen, die Beschreibung des Baues des menschlichen 
Körpers ist ähnlich wie in deutschen Büchern, nur kürzer. Dafür ist dem Ver- 
fahren bei chemischen und chemisch-medikamentösen Vergiftungen ein ziemlich 
breiter Raum gegeben. Auch das Verhalten bei inneren Krankheiten, Magen- 
und Darmblutungen, Bluthusten, Nieren- und Gallensteinkoliken usw. wird an- 
gegeben, obwohl hier immer nur ärztliche Hilfe schleunigst herbeigeholt werden 
soll. Als Methode der künstlichen Atmung ist nur die eine Art mit Seitwärtsheben 
der Arme und Andrücken an den Brustkorb wiedergegeben. 

Herhold (Hannover). 


41) Uffreduzzi. L’ascoltazione delle articolazioni. (Giorn. d. med. pratt. 1924. 
Februar. Ref. Morgagni 1924. April 27.) 


Gelenkgeräusche können nach Ansicht des Verf.s durch Auskultation besser 
gehört und lokalisiert werden als durch Palpation. Das gewöhnliche Stethoskop 
ist anwendbar, besser ist das Phonendoskop mit auswechselbarer kleiner und großer 
Trommel. Für die Auskultation besonders geeignet sind das Schulter-, Elibogen-, 
Hüft- und Kniegelenk. Auch unter normalen Verhältnissen sind die Geräusche 
bei den verschiedenen Menschen verschieden. Bei entzündeten Gelenken, deren 
Oberflächen noch glatt sind, hört man ein gleichmäßiges trockenes Geräusch, bei 
Zottenbildung nimmt es einen mehr gedämpften Charakter an, bei Gelenkrauhig- 
keiten (Arthrit. deformans) wird das Geräusch unregelmäßig, den Sitz von Fremd- 
körpern, gestielten und ungestielten knöchernen Rauhigkeiten kann man nicht 
durch Palpation, sondern nur durch Auskultation bestimmen. Bei periartikulären 
Entzündungen (Sehnen und Schleimbeuteln) ist das Geräusch näher am Ohr 
hörbar als bei Gelenksinnenentzündungen. Die Auskultation wird angewandt, 
während das Gelenk langsam aktiv bewegt wird, wozu der Kranke eine besonders 
geeignete Stellung einnehmen muß. Daher ist die Auskultation bei versteiften 
Gelenken ausgeschlossen. Herhold (Hannover). 


42) Grote. Die Medizin der Gegenwart in Selbstdarstellungen. III. Bd. Preis 
M. 10.—. Leipzig, Felix Meiner, 1924. 


Im vorliegenden dritten Bande sind die Selbstdarstellungen von Hemmeter 
(Baltimore), v. Korányi (Budapest), Lorenz (Wien), Payr (Leipzig), Petrén 
(Lund), Rehn (Frankfurt a. M.), Tendeloo (Leiden) enthalten. Den von anderer 
Seite gegen das ganze Werk geäußerten Bedenken kann ich mich nicht anschließen. 
Es ist naturgemäß, daß nicht jede Selbstdarstellung das gesteckte Ziel erreicht. 
Aber im vorliegenden Bande sind doch Zeitverhältnisse, Werdegang, Erlebtes und 
Erstrebtes zum Teil so objektiv geschildert, daß man ein Stück medizinischer und 
allgemeiner Kulturgeschichte, die oft kaum voneinander zu trennen sind, vor Augen 
zu haben glaubt. Wenn ich auch z. B. Lorenz in seinem Urteil über Billroth 
nicht folgen kann, und ich glaube, ich stehe damit nicht allein, so ist es doch immer- 
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hin von Wert zur Beurteilung örtlicher Verhältnisse, auch einmal eine andere Mei- 
nung zu hören. Da wir aber den Personen und Verhältnissen noch recht nahe 
stehen, so können, brauchen wir nicht allem in der Selbstdarstellung zu folgen. ich 
finde gerade, daß dies das Studium des Buches so interessant macht und oft zum 
Gegenteil dessen führt, was der Autor will. Borchard (Charlottenburg). 


43) J. Borntraeger. Preußische Gebührenordnung für Ärzte und Zahnärzte vom 
25. Februar 1924. 8., verbesserte Auflage. 1005. Preis M. 1.80. Leipzig, 
Curt Kabitzsch, 1924. 


Die neue Gebührenordnung hat nicht nur die Sätze auf Goldmark festgelegt, 
sondern auch weitgehende grundsätzliche Änderungen getroffen. Der Kreis der 
zur Behandlung zu den Mindestsätzen berechtigten Personen ist erweitert, die 
Mindestsätze sind herabgesetzt. Die beigegebenen Erläuterungen ermöglichen 
es, sich schnell und sicher zurechtzufinden. Das Büchlein darf bei seiner Wichtig- 
keit allen wärmstens empfohlen werden. Borchers (Charlottenburg). 





Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


44) Clarence L. Starr. Reconstruction surgery and its application to civilian practice. 
(Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 4. 1921. April.) 


Bei frischen Wunden ist die Entfernung zerfetzter Weichteile empfehlenswert, 
nicht aber die Entfernung von Knochensplittern, da man damit Ausgangsstellen 
der Knochenneubildung wegnimmt. Extension und Knochennaht ist auch in in- 
fizierten Wunden anwendbar. Bei Fisteloperationen ist das Periost nicht vom 
Knochen zurückzuschieben, da vom Periost entblößter Knochen leicht nekrotisch 
wird. Zur Befestigung des Knochentransplantates in einem langen Röhrenknochen 
werden die Knochenenden des letzteren nicht nur ausgehöhlt, es wird vielmehr 
von der Spitze der Aushöhlung noch ein Meißel etwa 1 Zoll weit in den gesunden 
Knochen getrieben, so daß also aus einer V-förmigen Knochenanfrischung eine 
Y-fürmige wird. Auf diese Weise haftet das Transplantat fester, Bewegungen des 
Gliedes können vorgenommen werden, ohne daß das Transplantat durch eine 
Naht festgehalten wird. Bei dünnen Röhrenknochen genügt überhaupt diese 
kurze Spaltung des Knochens. Die Gliedmaßen werden 3 Monate lang ruhig ge- 
stellt. Bei Pseudarthrosen ist der sklerotische Knochen zu entfernen, bis gesunder 
Knochen vorliegt. 


Verwundete Gelenke sollen in der Stellung behandelt werden, in der sie ver- 
steifen können, also das Schultergelenk in Abduktion von etwa 45° mit dem Ell- 
bogen in der Front der vorderen Achsellinie, das Ellbogengelenk im Winkel von 
etwa 110°. Versteifen beide Ellbogen, wird der linke mit 120°, der rechte mit 75° 
fixiert. In Supination versteifte Unterarme werden durch Osteotomie des Radius 
am Hals und der Ulna am Handgelenk in leichte Pronation übergeführt. Arthro- 
plastik kommt nur ausnahmsweise in Betracht, im allgemeinen wird Versteifung 
in günstiger Stellung bevorzugt. 


Ausgiebige Muskelausschneidungen geben eine gute Prognose, vorausgesetzt, 
daß die Nervenversorgung bestehen bleibt. Ausgedehnte Sehnenfreilegung ist zu 
vermeiden. Sehnentransplantationen sind besonders an den oberen Gliedmaßen 
zu empfehlen, da der Erfolg hier nur für die Bewegungen, nicht für die Körper- 
haltung abgeschätzt zu werden braucht. Bei Radialislähmung empfiehlt sich die 
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Überpflanzung des Pronator teres auf die Sehne des langen Handstreckers, des 
Flexor carpi rad. auf die Sehnen des gemeinsamen Fingerstreckers und des Pal- 
maris longus auf die Daumenstrecker. Falls Pronator und Flexoren zur Über- 
pflanzung nicht geeignet sind, werden die Handstrecksehnen in eine Grube von 
Radius und Ulna befestigt, ebenso beim Hängefuß die Sehnen des Tib. ant. und 
Peron. brev. in eine Grube von Tibia und Fibula. 

Die Nahtstellen von Nerven werden am besten in die umgebende Muskulatur 
eingebettet. E. Moser (Zittau). 


45) J. Bauer. Individual constitution vs. endocrine glands. (Bulletin of the Buffalo 
general hospital 1923. no. 1. S. 78.) 


Ausführliche Darlegung der modernen Anschauungen, wie sie besonders vom 
Verf. vertreten werden. Aus dem reichen Wiener Material werden Beispiele und 
Bilder zur Veranschaulichung der einzelnen Typen vorgeführt. Besonderer Wert 
ist zu legen auf die Bedeutung der Erbanlage bei Konstitutions- und Entwicklungs- 
anomalien; nicht alle Abweichungen von der Norm sind endokriner Herkunft. 
Es darf also, wie es heutigentags allzu leicht geschieht, der Einfluß des pluri- 
glandulären Systems nicht überschätzt werden; für die Erkennung und die Be- 
handlung der einschlägigen Zustände ist die Erblichkeitsforschung von großem 
Wert. Seifert (Würzburg). 


46) W.Löhr. Über Allgemeinreaktionen des Körpers bei der Wundheilung nicht- 
infizierter Wunden und inkomplizierter Frakturen. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXXIII. Hft. 1 u. 2. S. 1—54. 1923. November.) 


Unter Benutzung der Literatur und zahlreicher experimenteller Unter- 
suchungen in der Chirurgischen Universitätsklinik Kiel (Anschütz) weist Verf. 
auf die Mannigfaltigkeit der Reaktionen des Gesamtorganismus hin, deren sich 
der Körper bei der Wund- und Knochenbruchheilung bedient. Das Kapillar- 
system ist der hochsensible, gegen von außen und von innen zugeführte Reize am 
feinsten reagierende Gefäßteil. Ihm allein obliegt die normale und pathologische 
Stoffwechselregelung. Durch zentrale Reflexvorgänge wird der Blutzustrom zu 
dem stärker verletzten Körpergebiet geregelt, der Gesamtorganismus also in Mit- 
leidenschaft gezogen. Durch den Wundstoffwechsel gebildete Abbauprodukte 
wirken bei genügender Anhäufung, also nach Ablauf von mehreren Stunden nach 
der Verletzung, auf das Wärmezentrum. Von hier ausgehende Impulse führen zu 
erhöhter Tätigkeit besonders der inneren Organe (Leber, Pankreas) über den Weg 
sympathischer und parasympathischer Bahnen unter Benutzung der - Drüsen mit 
innerer Sekretion. In einem hohen Prozentsatz der Fälle ist eine Leberschädigung 
im Sinne einer Dysfunktion bei Kohlehydratbelastung nachweisbar (Hyperglyk- 
ämie bei Zuckerbelastung). Nach Operationen mit Massenligaturen, bei Nach- 
blutungen, sowie nach Frakturen steigt der Bilirubingehalt deutlich an. Um- 
gekehrt bestätigt also praktisch im Heilverlauf hoher Bilirubinwert den Verdacht 
auf Nachblutungen. Unter Linksverschiebung des Blutbildes innerhalb der Neutro- 
philen erfolgt ein starker Leukocytenanstieg bis zur Verdoppelung, des Ausgangs- 
wertes und höher. Im Blutplasma verschieben sich die Bluteiweißkolloide nach 
der grob dispersen Seite unter besonderer Zunahme der Globulinfraktion, be- 
sonders des Fibrinogens (Indikator, Blutkörperchensenkung). Alle diese Vorgänge 
stehen in direkter Abhängigkeit vom Wundstoffwechsel. Die Größe ihres Aus- 
schlages entspricht der Masse der Abbaustoffe. Zeitlich fallen die Allgemeinreak- 
tionen immer in das zweite, das exsudative Stadium der Wundheilung. Der Körper 
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pflegt die durch die Wunde einmalig gesetzten Schäden schnell zu überwinden und 
die Abbauprodukte in kurzer Zeit zu eliminieren. 


Zur Verth (Hamburg). 


47) Hermann Stegemann (Königsberg). Die chirurgische Bedeutung paraartikulärer 
Kalkablagerungen. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. Hft. 4. S. 718—738. 
1923.) 


Der Lokalisation nach hat die Aufmerksamkeit der im Röntgenogramm 
schattengebenden Kalkablagerungen bisher fast ausschließlich dem Schulter- 
gelenk gegolten, sie kommen aber auch an anderen Gelenken vor. Die erste Forde- 
rung für die Röntgendiagnose von Kalkdepots ist der Nachweis der völligen Un- 
versehrtheit der Gelenkenden, d. h. völlig normale Kontur und Struktur der an- 
grenzenden Gelenkkörper. S. rät, zwecks Diagnosenstellung auch zur Untersuchung 
vor dem Durchleuchtungsschirm. Die klinischen Erscheinungen, die mit diesen 
Kalkablagerungen einhergehen, sind schon durch die verschiedenen Lokalisationen 
an den einzelnen Gelenken äußerst mannigfach. An der Schulter ist das auf- 
fälligste Symptom die behinderte aktive Abduktion des Armes, wobei Bewegungen 
nach anderen Richtungen, je nach dem Grade der Erkrankung, mehr oder minder 
behindert sind. Bei den seltener beobachteten Kalkablagerungen an anderen Ge- 
lenken ist das klinische Krankheitsbild nur zum Teil geklärt. Als anatomisches 
Substrat der schattengebenden Gebilde wurde in allen untersuchten Fällen kohlen- 
und phosphorsaurer Kalk gefunden. Die Annahme des Sitzes der Kalkablagerung 
in den Schleimbeuteln entspricht nicht immer den operativ erhobenen anatomi- 
schen Befunden; auch Sehnenansätze und paraartikuläres Gewebe sind öfter be- 
fallen. Die Ursache für die zur Verkalkung notwendigen Gewebsveränderungen 
sieht S. in entzündlichen Prozessen. ' Das Krankheitsbild wird beherrscht durch 
die begleitende Bursitis, die ebenso eine Ursache wie eine Folge der Kalkdepots 
sein kann. Die konservative, resorbierend wirkende Therapie ist die Methode 
der Wahl; lediglich die dieser Behandlung trotzenden Fälle sind zu operieren. 

B. Valentin (Heidelberg). 


48) A. Albanese. Contributo sperimentale allo studio della legge di Wolff nel pro- 
cesso di guarigione delle fratture. (Policlinico 1923. Sez. chir. no. 7.) 


Alizarin ist zur intravitalen elektiven Färbung von sich neubildendem Kno- 
chengewebe gut zu gebrauchen. Verf. injizierte subkutan 5 ccm 2%, ige Alizarin- 
schwefelsäure bei Versuchstieren mit künstlich gesetzten Frakturen. Bei Frak- 
turen mit kongruenter Position der Fragmente zeigte die Färbung nur geringe 
Knochenneubildung an. Bei in deformierter Stellung fest fixierten Frakturen fand 
sich dagegen bedeutend stärkere Färbung vor, namentlich an den Zug- und Druck- 
linien entsprechend dem Wolff’schen Gesetz. Anatomische Heilung der Fraktur 
verbürgt nicht ohne weiteres Wiederherstellung der Funktion des Gliedes, erst 
nach Transformation des Knochens ist derselbe den an ihn gestellten Anforderungen 
gewachsen. Lehrnbecher (Zwickau). 


49) August Bier (Berlin). Über Knochenregeneration, über Pseudarthrosen und über 
Knochentransplantate. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. S. 1—136. 
1923. Festschrift für W. Körte.) 


In dieser sehr anregenden und auf ein außergewöhnlich großes Material sich 
stützenden Arbeit berichtet B. ausführlich über die Regeneration des Knochens 
und ihre Fehler. Seine Erfahrungen wurden im wesentlichen am Menschen, die 
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anderer Untersucher hauptsächlich oder ganz an Tieren gesammelt. Gerade für 
Regenerationen des Knochens ist es bekannt, daß man Tierversuche nicht ohne 
weiteres auf den Menschen, ja nicht einmal von einer Tierart auf die andere über- 
tragen darf. Bei der Lehre vom Callus greift B. drei Punkte heraus und bespricht 
sie genauer: 1) Seine von den landläufigen wesentlich abweichenden Ansichten 
über die Callusbildung, 2) zielstrebige und ziellose Calluswucherungen, 3) Formen, 
die für das Verständnis der Pseudarthrose von Wichtigkeit sind. Zwei Bemer- 
kungen schickt er voraus: 1) Gleichartige Gewebs- und Organteile ziehen sich an, 
2) für die Heilung des Knochenbruches und überhaupt für die Knochenregeneration 
einschließlich ihrer Fehler spielt die Metaplasie eine große Rolle, eine weit größere, 
als wohl auch die eifrigsten Verteidiger der metaplastischen Knochenneubildung 
angenommen haben. Dem zielstrebigen steht der ziellose Callus gegenüber. Er 
entsteht, wenn narbenbildende formative Reize einwirken und die hormonalen 
vernichten oder übertönen. Von sämtlichen narbenbildenden und hormonzer- 
störenden Reizen ist der der Infektion der schlimmste. Der hormonale Reiz, der 
den zielstrebigen Callus entstehen läßt, steht unter der Herrschaft des Nerven- 
systems, dieses hemmt insbesondere auch die Bildung überschüssiger und über- 
flüssiger Callusmassen. Sehr häufig bilden sich metaplastisch Knochen aus einem 
beliebigen Bindegewebe, das durch Verletzungen, Fremdkörper, Gifte, abgestorbene 
Gewebsteile usw. gereizt wird. Schon früher hat B. behauptet, daß neben dem 
zerquetschten Muskelgewebe besonders der Bluterguß den Reiz für die Knochen- 
bildung abgebe. Die Forscher sind im Irrtum, die glauben, die Verschmelzung von 
Muskelknochen, besonders in der Ellenbeuge, mit dem benachbarten Skelettknochen 
sei ein Beweis für die Entstehung des ersteren vom Periost des letzteren. 

Die Erhaltung des Periostes hindert die Entstehung des wahren, formgleichen 
Regenerates und bewirkt ein durchaus narbenähnliches Gebilde. Das wahre 
Regenerat setzt die Eröffnung der Markhöhle voraus, sonst entsteht eine eben- 
solche narbenähnliche Neubildung wie bei subperiostaler Entnahme. Das völlig 
formgleiche Regenerat bleibt aus, wenn man das Mark in der Ausdehnung der 
Lücke und etwas darüber hinaus ausschabt. Sogar die Entnahme von Mark aus 
einer kleinen Öffnung des Knochens hinterläßt für lange ihre Spuren. Daraus 
folgt: Das wahre Regenerat setzt die Erhaltung eines Teiles des Markes voraus. 
Das durchaus formgleiche Regenerat des Schienbeins nach Fortnahme seines 
vorderen Teiles entsteht also nur unter folgenden Voraussetzungen: Die Mark- 
höhle muß weit eröffnet und das Periost muß mitentfernt werden. B.’s Ansicht 
nach entwickelt sich das wahre Regenerat durch die Wirkung eines örtlich ent- 
stehenden Reizes. Dieser Reiz muß von der eröffneten Markhöhle ausgehen. 
Handelt es sich bei einer beabsichtigten Verlängerung von Extremitäten um 
schlechtstehende Knochenbrüche, die ohne oder ohne erhebliche Eiterung geheilt 
sind, und ist der vereinigende Callus noch nicht zu alt, so benutzt man am besten 
die Bruchstelle. Ganz anders liegt die Sache bei den durch Knochenbrüche ver- 
kürzten Gliedmaßen der Kriegsverletzten. Sie haben fast alle lange Eiterungen, 
Osteomyelitiden und Weichteilphlegmonen hinter sich. Hier ist das für den Reiz 
der Verletzung empfängliche, knochenbildende Gewebe ertötet oder erschöpft. 
In solchen Fällen soll man den Vorschlag Kirschner’s befolgen und grund- 
sätzlich den Knochen fern vom alten Bruche im Gesunden durchtrennen. 

Den Beobachtungen über Pseudarthrosen liegt ein Material von über 200 Fällen 
zugrunde. Die aus gewöhnlichen Knochenbrüchen entstandenen nennt B. gemeine 
Pseudarthrosen. Er unterscheidet drei Arten von Pseudarthrose: 1) die spalt- 
förmige, die in der Regel aus gewöhnlichen Knochenbrüchen entsteht, 2) die 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 33. 1821 


Pseudarthrose durch Zwischenlagerung von Weichteilen. Sie gilt mit Unrecht 
für häufig, in Wirklichkeit ist sie sehr selten. 3) Die Defektpseudarthrose. In 
Friedenszeiten selten, ist sie jetzt die weitaus häufigste Form. Die Auffassung 
B.’s von der Pseudarthrose ist folgende: Es handelt sich um eine Nachahmung des 
normalen Gelenkes, die durch einen krankhaften Reiz hervorgebracht wird. Der 
krankhafte Reiz haftet hartnäckig an der Stelle der Pseudarthrose. Daher die 
Rückfälle bei Transplantatpseudarthrosen. Operative Pseudarthrosen finden sich 
besonders an drei Stellen: 1) Wenn der in der Mitte gebrochene Unterkiefer an dieser 
Stelle freigelegt und genäht wird, so heilt er fast immer mit straffer bindegewebiger 
Pseudarthrose. 2) An Vorderarmknochen, wenn diese durch subperiostale Ent- 
nahme eines Stückes gekürzt wurden, um die Anfrischung und Zusammenfügung 
des pseudarthrotischen Nachbarknochens zu ermöglichen. 3) An derselben Stelle 
des Schienbeins, wo auch die sogenannte »kongenitale« Pseudarthrose vorkommt, 
nach Osteotomien und Osteoklasten. 

Von Interesse sind schließlich noch die Schlußsätze dieser gehaltvollen Arbeit: 
B. hat an einem Beispiel, dem Knochen, ausführlich gezeigt, was auch für alle 
möglichen anderen Regenerate gilt: »1) Die Unhaltbarkeit der Flickenlehre der 
Pathologie, die behauptet, es gäbe keine wahren Regenerate von Organen, sondern 
alle größeren Lücken würden von Narben ausgefüllt. Die Neubildung der vor- 
deren Schienbeinhälfte, die auch den strengsten Anforderungen entspricht, die 
man an ein wahres Regenerat stellen kann, widerlegt diese Lehre. Es geht aber 
aus dieser Arbeit hervor, daß dieses wahre Regenerat nur entsteht, wenn ganz 
bestimmte Bedingungen eingehalten werden, die man nicht voraussehen konnte 
und die erst durch vielseitige Experimente erkannt wurden. 2) Die große Be- 
deutung der Metaplasie. 3) Die Arbeit hat an einem Gebilde, das man als das 
Schulbeispiel grobmechanistischen Geschehens hingestellt hat, an der Pseud- 
arthrose, die völlige Unhaltbarkeit dieser Lehre gezeigt, wie das auch aus vielen 
sonstigen Ergebnissen meiner zahlreichen Arbeiten über Regeneration anderer 
Organe hervorgeht. Aber gerade das Beispiel der Pseudarthrose, an deren Ent- 
stehung durch grobmechanistische Einflüsse niemand zweifelte, dürfte geeignet 
sein, dieser einseitigen und deshalb irreführenden Lehre den Todesstoß zu versetzen 
und ein wirklich biologisches Denken zu fördern. Damit will ich weder die große 
Bedeutung grobmechanistischer Einflüsse auf die Ausbildung der Körperformen 
leugnen, noch einen Neovitalismus predigen. Ob hier feinere mechanistische Ein- 
flüsse, die wir noch nicht kennen, oder besondere »vitale Gesetze« obwalten, ist 
zunächst unentschieden und gleichgültig. 4) Die Arbeit zeigt die Bedeutung der 
formativen Reize«. B. Valentin (Heidelberg). 


50) Perthes (Tübingen). Über Visierlappenplastik und über Spätnekrose des Knochen- 
gewebes infolge von Röntgenbestrahlung. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIl. 
S. 165—177. 1923. Festschrift f. W. Körte.) 


Der Vorteil, den beiderseits gestielte Visierlappen gegenüber einfach gestielten 
Lappen aus der Nachbarschaft bieten, besteht darin, daß die Ernährungsverhält- 
nisse für die Lappen günstiger sind. Man ist daher in der Lage, ohne Gefahr der 
Nekrose Lappen mit längerem und verhältnismäßig schmalem Stiel zu bilden. 
Gerade mit Rücksicht auf Fälle von Röntgenschädigung, wie sie jetzt durch die 
Röntgenbehandlung des Lupus oder durch Bestrahlung von Karzinomen nicht 
ganz selten vorkommen, scheint P. das Verfahren der Visierlappenplastik aus der 
behaarten Kopfhaut wertvoll, seine diesbezüglichen Erfahrungen werden in der 
Arbeit mitgeteilt. In dem einen der so behandelten Fälle verdient die Spätnekrose 
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des Unterkiefers durch Röntgenbestrahlung eine besondere Beachtung. Von dieser 
Spätnekrose des Knochens ist bis jetzt nur wenig bekannt. Bei der Resektion 
tuberkulöser, längere Zeit mit kleinen Röntgenstrahlendosen behandelter Knie- 
gelenke hat P. wiederholt gesehen, daß an solchen Gelenken, auch wenn die Haut 
von schweren Röntgenschädigungen verschont geblieben war, nach der Resektion 
die Konsolidation ausblieb oder doch ungewöhnlich langsam erfolgte, ohne daß 
für die Störung eine andere Ursache aufgefunden werden konnte, als eben die 
voraufgegangene Röntgenbestrahlung. Unter den Geweben, welche eine Spät- 
schädigung durch an sich zunächst anscheinend unschuldige Röntgenbestrahlungen 
erfahren können, nimmt auch das Knochengewebe eine beachtenswerte Stelle ein. 
B. Valentin (Heidelberg). 


51) Walther Müller. Neue Experimente zur Frage des Einflusses der mechanischen 
Beanspruchung auf Knochen und Wachstumszonen. Aus der Chirurg. Uni- 
versitätsklinik Marburg, Prof. Läwen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXX. Hft. 2. S. 459. 1923.) 


Zur Prüfung der mechanischen Beeinflussung von Knochen hat Verf. folgende 
zwei Methoden angewandt: 1) Ausschaltung des einen Parallelknochens am Unter- 
arm durch Resektion eines Schaftstückes, 2) subkutane oder intramuskuläre Ein- 
nähung einer Extremität. Besonders die letzte Methode hat sich glänzend bewährt. 

Es zeigte sich dabei folgendes: 

1) An der eingenähten Seite waren die Epiphysen viel schmäler als auf der 
besonders stark beanspruchten anderen Seite. Außerdem hatte der Wegfall von 
Belastungswirkung eine Längenzunahme der Knochen zur Folge. 

2) Durch dauernde einseitige Zug- und Druckbeanspruchung bildeten sich 
Formveränderungen. Besonders wurde dies am Calcaneus und an der Patella be- 
obachtet. An dieser führte 3 Monate lange Einnähung bei maximalster Knie- 
beugung sogar zu einer Trennung in zwei Teile. 

3) Erfährt der Knochen eine zunehmende erhebliche Abbiegung, so bildet 
sich an der Stelle der Krümmung eine allmählich zunehmende spindelige Ver- 
dickung des betreffenden Knochenabschnittes aus, und in der Gegend des Krüm- 
mungsscheitels entwickelt sich eine röntgenologisch nachweisbare quere hellere 
Zone etwa vom Aussehen einer Epiphysenfuge, die histologisch den Charakter 
einer Pseudarthrose mit Spaltenbildung und Auftreten von Knorpelgewebe zeigt. 
Das Auftreten der Looser’schen Umbauzonen gerade am Scheitelpunkt starker 
Verbiegungen findet durch diese experimentellen Befunde eine interessante Par- 
allele. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


52) K. Koch (Bratislava). Die Nervenläsion im Experiment. (Rozhledy v. chirurgii 
a gynaekologii 1923. no. 4.) 


Der Autor verfolgte im Tierexperiment die nach thermischen, chemischen 
und mechanischen Läsionen des Nerven auftretenden Folgezustände. Die Unter- 
suchungen mit thermischen Läsionen ergaben, daß der schwere Charakter der 
Schußverletzungen der Nerven in der Wärmebeeinflussung der Nervenfibrillen 
beruht. Ein mit dem Thermokauter durchtrennter N. ischiadicus braucht doppelt 
so viel Zeit zur Restitution als ein scharf durchtrennter Nerv. Manchmal ging von 
dem thermisch lädierten Nerv eine reflektorische Epilepsie aus. — Von den che- 
mischen Einflüssen wirkte besonders die Jodtinktur verheerend auf den entblößten 
Nerv ein, indem sie perineuritische Entzündungen mit schlechter funktioneller 
Prognose hervorrief. Intraneurale Injektionen (Alkohol, Novokain, physiologische 
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Lösung und Wasser) lehrten, daß das mechanische Moment hierbei keine Rolle 
spiele. Länger dauernde Störungen erklären sich durch den chemischen Einfluß. 
Gegen Röntgenstrahlen ist der gesunde Nerv ungemein resistent. — Mechanische 
Läsionen: nach Durchschneidung der Hälfte des N. ischiadicus haben die erhaltenen 
Bahnen die größte Wichtigkeit für die Regeneration; diese wird durch eine peri- 
neurale Sutur wesentlich unterstützt. Dasselbe gilt für die Quetschung des Nerven, 
bei der die Schonung der Kontinuität der gequetschten Fasern besser ist als die 
sorgfältigste Naht. Die ernsteste Verletzung ist die Unterbindung des Nerven; 
hier dauert die Regeneration am längsten. 
Gustav Mühlstein (Prag). 


53) Oskar Wiedhopf. Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung der peri- 
arteriellen Sympathektomie und der Nervenvereisung auf die Gefäße der Ex- 
tremitäten. Aus der Chirurg. Klinik, Prof. Läwen, und dem Pharmakol. In- 
stitut, Prof. Gürber, der Universität Marburg. (Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 2. S. 399. 1923.) 

Habilitationsschrift, vgl. auch Zentralblatt f. Chirurgie 1923. S. 944. 


Plethysmographische Untersuchungen an der Hinterpfote des Hundes haben 
ergeben, daß die Sympathektomie hoch oben am Stamm der A. femoralis weder 
eine Volumänderung der Pfote, noch eine Änderung der Gefäßreaktion auf 
Schmerzreize hervorzubringen vermag. Erst nach Vereisung des N. ischiadicus 
hört die Reaktion auf Schmerzreiz auf. In einigen Fällen mußte noch der N. femo- 
ralis durchtrennt werden, bis Reflexreize ohne Erfolg blieben. 

Bei jeder Vereisung des Ischiadicus nimmt bei gleichbleibendem Blutdruck 
das Volumen zu. Daraus muß gefolgert werden, daß in den sympathischen Nerven- 
geflechten der A. femoralis keine sympathischen Nervenfasern kontinuierlich 
von oben bis zu den Zehenkapillaren verlaufen. Die zentrifugalen Gefäßnerven 
kommen im Ischiadicus, in ganz geringem Umfange auch im Femoralis zur Peri- 
pherie. 

Plethysmographie an der menschlichen Hand, bei der die Nervenlähmung durch 
Leitungsanästhesie erzeugt wurde, hat die gleichen Resultate ergeben. In der 
Hand verlaufen die Vasomotoren im N. medianus und ulnaris und entsprechend 
dem kleinen Ausbreitungsgebiet auch im N. radialis. Das beweist auch die Tem- 
peraturzunahme der Haut nach Leitungsanästhesie, die ausschließlich im an- 
ästhesierten Gebiet auftritt. 

Die Theorie der Sympathektomie entspricht also nicht den beschriebenen 
Untersuchungsergebnissen und der Lehre der Anatomie und Physiologie. Die 
Ergebnisse der plethysmographischen Untersuchungen nach der Nervenvereisung 
des Ischiadicus beim Hund und der Nervenausschaltung am Menschen entsprechen 
den bisherigen anatomischen und physiologischen Vorstellungen. Der Verlauf 
der Gefäßnerven an den Extremitäten von Mensch und Hund ist völlig identisch. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


54) Heinrich Higier (Warschau). Zur Frage der Anwendung meiner perlarteriellen 
Sympathektomie bei Endarterlitis obliterans mit intermittierendem Hinken 
und spontaner Gangrän. (Zeitschrift f. d. gesamte Neurologie u. Psychologie 
Bd. LXXXV. Hft. 1—3. S. 52—60. 1923.) 


Bereits früher hatte H. das Wort ergriffen über die Indikation zur Sympath- 
ektomie und gleichzeitig zur Frage der Priorität der von ihm vor über 20 Jahren 
empfohlenen Methode. Er hatte das Verfahren bei der Endarteriitis obliterans 
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empfohlen, führt auch einen schweren Fall bei einem 76jährigen Greis an, bei dem 
im Anschluß an die periarterielle Sympathektomie ein ausgezeichneter Heilerfolg 
eintrat. — Trotz der wiederholten Prioritätsansprüche H.’s gegen Lériche ist 
dessen Name in der vorliegenden Arbeit konstant falsch geschrieben. 

B. Valentin (Heidelberg). 


55) Autor nicht genannt. Vago e simpatico. (Morgagni 1924. Januar 31.) 1 


Vagus und Sympathicus galten: bisher als Antagonisten, Reize des ersteren 
erweitern, Reize des letzteren verengern die Blutgefäße, die Muskulatur der Bron- 
chien wird vom Vagus zur Zusammenziehung und vom Sympathicus zur Erschlaf- 
fung gebracht, für den Magen-Darmkanal ist der Vagus der stimulierende, der 
Sympathicus der inhibierende Nerv. Seitdem Brüning (Klin. Wochenschrift 
1923, Nr. 17) die vasomotorischen Anfälle bei Angina pectoris durch Exstirpation 
der sympathischen Halsganglien und andererseits Eppinger und Hofer dasselbe 
Leiden durch Resektion des N. depressor des Vagus geheilt haben, nachdem Kü m- 
mell das bronchospastische Asthma durch Resektion des N. sympathicus mit 
Erfolg behandelte, können nach des Verf.s Ansicht der N. sympathicus und N. 
vagus weder als Antagonisten noch als Einheit, sondern nur als gemischte Nerven 
angesehen werden, so daß in ihnen sowohl sympathische wie parasympathische 
Nervenfasern enthalten sind. Herhold (Hannover). 


56) Hermann Hueck (Rostock). Über Sehnenregeneration innerhalb echter Sehnen- 
scheiden. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. S. 137—164. 1923. Fest- 
schrift f. W. Körte.) 


Es entspricht einer allgemeinen chirurgischen Erfahrung, daß die genähten 
Beugesehnen der Hand schlechter heilen als die Strecksehnen. Nach Bier wird 
dies Faktum durch die Gegenwart von wachstumshemmenden Hormonen erklärt, 
die in der Synovia der Sehnenscheide enthalten sein sollen. H. hat die Bedingungen 
bei der Regeneration von Sehnen, die in den echten Scheiden laufen, untersucht, 
die vorliegende Arbeit bringt die Ergebnisse dieser experimentellen Studien als 
Beitrag zu der schwebenden Frage. Die Versuche wurden alle an Hunden aus- 
geführt, nachdem sich herausgestellt hatte, daß bei kleineren Tieren, wie Kaninchen, 
die entsprechenden Sehnen zu fein sind, um an ihnen experimentieren zu können. 
Die einzigen Sehnen, die H. beim Hunde allseitig von echter glatter Sehnenscheide 
umgeben fand, sind die Sehnen der Zehenbeuger dicht vor ihrem Ansatzpunkt. 
Die Naht der Sehnen ist bei allen Versuchen — es waren dies allein 21 — auf die 
Dauer nicht geglückt. Die Regenerationskraft der Beugesehnen beim Hund ist, 
soweit sie in glatten Scheiden laufen, außerordentlich gering. Eine Beteiligung 
der Sehnenzellen oder der höchst spärlichen Gefäße an dem dürftigen Regenerat 
ist einwandfrei nicht zu beobachten. Das gewonnene Vergleichspräparat vom 
Menschen zeigt ein ähnliches Bild. Die große Masse des Regenerats wird von dem 
umgebenden Bindegewebe geliefert, der Sehnenstumpf selbst gibt nur einen ganz 
bescheidenen Anteil dazu her. Also eine echte Regeneration im Sinne Bier’s hat 
H. nicht beobachten können. Auf Grund seiner histologischen Präparate ist H. 
der Ansicht, daß die eigentlichen Sehnenzellen sich höchst wahrscheinlich nicht 
am Regenerationsprozeß beteiligen; nach seinen Beobachtungen neigt H. der 
Anschauung zu, daß die eigentlichen Sehnenzellen in die Reihe der höchstdifferen- 
zierten Mesenchymabkömmlinge einzureihen sind, denn nie sah er eine Bildung 
von Keimgewebe aus ihrem Gefüge, und nie konnte er eine Sehnenzelle in mito- 
tischer Heilung beobachten. Seine Regenerate bestehen bis zum 108. Tage aus 
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Bindegewebe, das einen sehnenähnlichen Aufbau aufweist und geeignet ist, die 
Funktion der Sehne weitgehend zu übernehmen. H. kommt also zu dem Schluß, 
daß die Nähte von Sehnen in echten Scheiden einzig wegen ihrer Armut an differen- 
zierbarem Bindegewebe so schlecht heilen, ebenso wie Gelenkfrakturen wegen 
des Mangels an Periost schwerer zur Konsolidation kommen als andere Knochen- 
brüche. Zur Heilung gelangt aber trotz ungünstigerer Bedingungen sowohl die 
Gelenkfraktur wie die geschickt angelegte Naht der umscheideten Sehne. Eine 
Einwirkung von hemmenden Hormonen der Synovialflüssigkeit lehnt H. als nicht 
beweisbar ab. Den praktischen Vorschlag, bei Sehnennähten der Handbeuger ein 
Stück der Sehnenscheide um die Nahtstelle herum zu exzidieren, jedenfalls aber 
die Scheide nicht dicht zu nähen, hält H. für gut, nicht aus dem Grunde, die Sy- 
novia fernzuhalten, sondern hauptsächlich, weil so eine Behinderung der Gleit- 
fähigkeit durch den Sehnencallus der Nahtstelle in dem leicht zu eng werdenden 
Scheidenrohr vermieden wird. Bei Durchtrennung beider Beugesehnen eines 
Fingers soll man nur eine von ihnen nähen, und zwar die Perforans. Es wird so 
die Gefahr vermieden, daß beide Nahtstellen miteinander verwachsen, wodurch 
die Funktion schwer beeinträchtigt wird. Übrigens genügt die Perforans allein 
zum üblichen Gebrauch des Fingers vollauf. B. Valentin (Heidelberg). 


57) A. Melnikoft. Über gefäßarme und gefäßlose Felder. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXXII. Hft. 5 u. 6. S. 355—371. 1924. September.) 


Nur das Studium gefäßarmer und gefäßloser Felder gibt die Möglichkeit, die 
Richtung rationeller Schnitte für operative Eingriffe besonders an parenchyma- 
tösen Organen zu bestimmen. Die meisten großen Gefäße des menschlichen Kör- 
pers sind spiralig gewunden. Bei den Organgefäßen und den Hautgefäßen geht 
der obenliegende Zweig gleichzeitig mehr nach hinten als der untere. Die Intra- 
organgefäße parenchymatöser Organe sind so gelagert, daß sie bei ihrer Zusammen- 
stellung sich gleich wie ein System von Ebenen darstellen, welche radiär spiralig 
zum Zentrum des Hilus verlaufen. Diese spiraligen Ebenen der Gefäße bilden 
mit der Horizontalen einen nach hinten offenen Winkel von 25—65°. Die spiralige 
Windung und Verzweigung der Gefäße bewirkt in derselben Richtung verlaufende 
gefäßarme und gefäßlose Felder. Die gefäßlosen Felder in den parenchymatösen 
Organen in Form eines Systems radiär-spiraler Ebenen, die in den Zwischenräumen 
zwischen ebensolchen Ebenen der Gefäße liegen. Bei plastischen Operationen an 
der Haut ist es am vorteilhaftesten, schräg spirale Hautlappen zu bilden mit der 

"Basis zur Körpermitte und einem nach hinten offenen Winkel von 40—45° mit 
der Horizontalen. Rationelle Schnitte an parenchymatösen Organen mit Aus- 
nahme des Pankreas verlaufen in radiär spiraliger Richtung zum Hilus mit den 
oben genannten Winkeln von 25—65°. Zur Verth (Hamburg). 


58) G. Magnus. Über die Resorptionswege aus serösen und synovialen Höhlen. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIlI. Hft. 5 u. 6. S. 325—340. 
1923. September.) 


In Fortsetzung seiner schönen Untersuchungen stellt M. mittels der Wasser- 
immersion des Planktonmikroskops und des Wasserstoffsuperoxydverfahrens fest, 
daß zum Unterschied von den serösen Höhlen die synovialen Höhlen nicht durch 
Stomata mit dem Lymphgefäßsystem in Verbindung stehen. Die Grundsubstanz 
von Knorpel und Kapsel hat also zu den entwicklungsgeschichtlichen und histo- 
logischen Analogien noch das Gemeinsame, daß sie keine Eintrittsmöglichkeiten 
von der Fläche her zeigt. Bei der Injektion des Wasserstoffsuperoxyds unter die 
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Intima haben sich im Knorpel niemals irgendwelche geformte Höhlen darstellen 
lassen. Im Gewebe der Kapsel hingegen erscheint, dicht unter der Intima beginnend, 
ein sehr ausgebreitetes System von Lymphräumen, der einen mächtigen Resorp- 
tionsapparat darstellt. Ist die Intima zerstört, dann liegen diese ausgebreiteten 
Räume der Infektion zugänglich da. Zur Verth (Hamburg). 


59) Llian K. P. Farrar. Acidosis in operative surgery. (Surgery, gynecologie and 
obstetrics vol. XXXII. no. 4. 1921. April.) 


Ausführliche Besprechung der Bedeutung der Blutübersäuerung vom phy- 
siologischen und biologischen Standpunkt, besonders auch beim Schock. Als Er- 
gebnis seiner Untersuchungen empfiehlt F. intravenöse Verabreichung von Glukose 
0,8g auf I kg Körpergewicht zur Bekämpfung der Azidose und außerdem eine 
6% ige Lösung von Akaziagummi zur Hebung und Regelung des Blutdruckes. 

E. Moser (Zittau). 


60) 0. Barkan and R. F. Nelson. The active agent in milk injections. (Journ. of the 
amer. med. assoc. Bd. LXXXII. S. 190. 1924.) 


Aus Meerschweinchenversuchen mit genauer Temperaturmessung kann ge- 
schlossen werden, daß nicht die Milch als solche oder einer ihrer Bestandteile die 
Reaktionen bedingt, sondern daß diese in ihrem Grad abhängig sind von der Größe 
des Bakteriengehaltes. Wie weit hier auch tote Bakterienleiber, Ektotoxine oder 
aus der Milch frei gewordene Stoffwechselprodukte beteiligt sind, läßt sich schwer 
feststellen. 

Für die Therapie ergibt sich daher die Forderung, daß, falls gerade Milch 
zur Schwellenreizbehandlung gewählt wird, ein gewisser Bakteriengehalt zur Er- 
langung der gewünschten Reaktion unerläßlich ist. 

Seifert (Würzburg). 


u Euren 


Entzündungen, Infektionen. 


61) H. Maass (Berlin). Das anatomische und klinische Bild der Rachitis. (Archivf. 
orthopädische und Unfallchirurgie Bd. XXII. Hft. 3. S. 212—239. 1923.) 


Die Abhandlung bringt interessante, neue Gesichtspunkte. Aus pathologisch 
weichem, osteoidem Gewebe eine normale Knochenarchitektur aufzubauen, ist 
eine mechanische Unmöglichkeit. Im Inneren eines wachsenden Organismus hat” 
das im Aufbau befindliche Knochengerüst den mannigfachsten, mechanischen 
Einwirkungen standzuhalten, die sich nicht nur aus dem Gebrauch des Skeletts, 
den Wirkungen des Muskelzuges, des Belastungsdruckes usw. herleiten, sondern, 
wie Verf. besonders betont, ebenso aus den Wachstumsvorgängen selbst resul- 
tieren, da ja alle Organe und Gewebe durch ihren Wachstumstrieb nach räumlicher 
Ausdehnung streben und hierdurch einen gegenseitigen Druck, den physiologischen 
Wachstumsdruck, aufeinander ausüben. Dieser physiologische Wachstumsdruck 
erfährt, sobald die Knochenverkalkung sich verzögert oder zum Stillstand kommt, 
sofort eine empfindliche Störung zuungunsten des Knochens, und das Spongiosa- 
wachstum gerät hiermit unter von Grund auf veränderte, pathologische Druck- 
und Zugspannungen. In dieser mechanischen bzw. dynamischen Störung des 
Spongiosawachstums liegt das Geheimnis der rachitischen Wachstumsstörung. 
Verf. schildert ausführlich, wie der spongiöse Knochenaufbau am rachitischen 
Knochen zwar in vollem Gange bleibt, aber im Gefolge der pathologischen Druck- 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 33. 1827 


und Zugspannungen in seinem räumlichen Fortschreiten schwer gehemmt wird, 
wie sich dadurch das spongiöse Knochengewebe zu kompaktem Gefüge verdichtet 
und wie sich als Ausweg in der druckfreien Richtung das fortschreitende Wachs- 
tum des Knochens in die Breite statt in die Länge mit seiner kolbigen Auftreibung 
der Metaphysen ergibt. Die Masse des Knochens bleibt die gleiche, nur die Form, 
bzw. Struktur ist verändert. Unter den gleichen Schädigungen leidet das Knochen- 
markgewebe, das unter ständig gesteigerten Druck gerät und die Erscheinungen 
der Stauungshyperämie zeigt. Diese Kompression des Markgewebes übt ihren 
Reiz auf die sensiblen Nervenendigungen aus und erklärt wahrscheinlich den be- 
kannten »Wachstumsschmerz« an den Metaphysen rachitischer Kinder. Weiter 
zeigt Verf., wie das exzessive Dickenwachstum der Röhrenknochen durch den 
Verlust der physiologischen Längsspannung des Periosts zustande kommt und 
wie das gleiche für das ganze übrige Skelett gilt. Alle diese Störungen des Knochen- 
aufbaus sind unabhängig vom Gebrauch des Skeletts und würden in gleicher Weise 
in Erscheinung treten, wenn es möglich wäre, das Skelett während der Dauer der 
Erkrankung völlig außer Funktion zu setzen. Die aus dem Gebrauch des Skeletts 
resultierenden, mechanischen Einwirkungen des Belastungsdrucks, Muskel- und 
Bänderzugs usw. komplizieren wohl das anatomische Bild der rachitischen Wachs- 
tumsstörung, sind aber für deren Entstehung durchaus ohne ursächliche Be- 
deutung. Allerdings ist es an den einzelnen Skeletteilen nicht immer ganz leicht, 
zu entscheiden, welche Veränderungen durch die rachitische Wachstumsstörung, 
und welche durch den Belastungsdruck usw. entstanden sind. Im zweiten Teil 
wird das klinische Bild der Rachitis abgehandelt und zum Schluß die Frage der 
Spätrachitis erörtert. Diese geht nicht aus einem Übergangsstadium der kindlichen 
Rachitis in ein chronisches Stadium hervor. Derartige Fälle von latenter Fort- 
dauer der rachitischen Störungen (verschleppte Rachitis) gehören zu den größten 
Seltenheiten. Die Spätrachitis, die wahrscheinlich weit häufiger ist, als im all- 
gemeinen angenommen wurde, bleibt in der Hauptsache auf die spongiösen Wachs- 
tumszonen der Knorpel-Knochengrenzen der Röhrenknochen beschränkt. Trotz 
fast völliger histologischer Übereinstimmung lehnt Verf. es ab, für alle Belastungs- 
deformitäten der späteren Wachstumsjahre die spätrachitische Genese anzunehmen. 
Dies könne nur da geschehen, wo klinisch oder radiologisch sonstige Zeichen von 
Rachitis sich nachweisen lassen. Alfred Peiser (Berlin). 


62) H. B. Philipps and Ch. Rosenheck. Neuroarthropathies; a consideration of 
the etiology and general characteristica. (Journ. of the amer. med. assoc. 
Bd. LXXXII. S. 27. 1924.) 


Die Häufigkeit der Arthropathien bei Erkrankungen bzw. Störungen oder 
Verletzungen der peripheren Nerven wird nach der Überzeugung der Verff. sicher- 
lich unterschätzt. Daher kommt es, daß Fehldiagnosen dann gestellt werden, 
wenn offenbare Symptome einer bestimmten Nervenkrankheit nicht vorhanden 
sind; solche Fehldiagnosen können, wie es auch in dem mitgeteilten Falle beinahe 
geschehen wäre, zu unnötigen, unter Umständen verstüämmelnden Operationen 
führen. 

Hier handelte es sich um einen 30jährigen Mann mit belangloser Anamnese, 
negativem Wassermann und negativem neurologischen Befund; keine Halsrippe. 
Ein unbedeutender Unfall an der linken Schulter hatte ihn zum Arzt getrieben. 
Abgesehen von einer geringen Abduktionsbehinderung und starker Schwellung 
der Schultergegend war das Röntgenbild — weitgehende Zerstörung des Humerus- 
kopfes, des distalen Schlüsselbeinendes und des Akromion, doch keinerlei Atro- 
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phie — durchaus charakteristisch. In einem anderen Krankenhaus hatte man 
dem Kranken in der Annahme eines Sarkoms den linken Arm exartikulieren wollen. 
Im übrigen zeigte auch das rechte Schultergelenk, freilich in viel geringerem Grade, 
die gleichen Veränderungen. Die Ursache der Arthropathie bleibt vorerst ungeklärt. 
Seifert (Würzburg). 


63) L. Heidenhain (Worms). Über Arthritis senilis bilateralis symmetrica. (Archiv 
f. klin. Chirurgie, Bd. CXXVII. S. 514—528. 1923. Festschrift f. W. Körte.) 


Aus der Gruppe der chronischen Gelenkerkrankungen hebt H. eine hervor, 
bei der die bilaterale Symmetrie das Gewöhnliche und Charakteristische ist. Männer 
und Frauen werden gleicherweise betroffen. Zweifellos ist, daß wie bei anderen 
Erkrankungen des Kniegelenks, so auch hier großes Körpergewicht ungünstig 
einwirkt. Im erkrankten Gelenk findet man Reiben bei aktiven Bewegungen, und 
zwar weiches, feines Reiben. Ätiologisch wichtig ist die Erkrankung beider Knie- 
gelenke nach dem Bruche eines Unter- oder Oberschenkels. Der Krankheitsprozeß 
ist ganz offenbar verwandt mit der echten Arthritis deformans. Unter 18 Fällen 
wurden mit Röntgenbestrahlung 12 vollständig schmerzfrei und voll arbeitsfähig. 
Die richtige Röntgendosis muß tastend ausprobiert werden. Vor Überdosierung 
und häufiger Wiederholung in kurzen Abständen ist dringend zu warnen. Eine 
homogene Durchstrahlung ist nicht nur überflüssig, sondern würde wahrscheinlich 
schaden. B. Valentin (Heidelberg). 


64) Longfellner. Die Behandlung der Tetanus- und Lyssainfektion mit Diathermie 
und Röntgenstrahlen. (Fortschritte d. Medizin 1923. Nr. 7.) 


Verf. glaubt, mit Diathermiebehandlung sowohl den ausgebrochenen Tetanus 
günstig beeinflussen zu können, als auch besonders durch Einwirkung auf die 
Prodromalerscheinungen (Steifigkeit in der Umgebung der Wunden, Kältegefühl, 
vermehrte Schweißbildung usw.) die Krankheit frühzeitig wirksam angreifen zu 
können. Er hält außerdem die Einwirkung von Diathermie und Röntgenstrahlen 
auf die Achsenzylinder für geeignet, ein Weiterwandern des Tetanustoxins zu ver- 
hindern. In derselben Weise will er zur Verhütung der Lyssa die Bißwunden be- 
handeln. Auch im übrigen geht er sehr seine eigenen Wege. 


Vogeler (Berlin). 


65) N. Piccaluga. Sull’ importanza delle statilolisine per la diagnosi delle infezioni 
da stafilococchi. (Policlinico 1923. Sez. chir. no. 12.) 


Die Antistaphylosinreaktion ist ein wertvolles Hiltsmittel zur Diagnostik 
von Staphylokokkenerkrankungen, namentlich auch zur Unterscheidung, ob bei 
geschlossenen entzündlichen Knochenerkrankungen Tuberkulose oder Osteo- 
myelitis vorliegt. Das Prinzip der Reaktion besteht darin, daß im infizierten Kör- 
per ein Antilysin gebildet wird, welches die Hämolyse von Kaninchenblutkörper- 
chen durch Staphylokokken hemmt. 


Sehr hinderlich für die praktische Verwendbarkeit der Reaktion ist die Schwie- 
rigkeit, einen entsprechend stark hämolytisch wirkenden Staphylokokkenstamm 
zur Verfügung zu haben. Verf. wandte in erfolgreicher Weise einen alkoholischen 
Extrakt aus Staphylokokkenkultur an, der in spezifischer Weise hämolytisch für 
Kaninchenblutkörperchen wirkt, mehrere Monate haltbar und nicht veränderlich ist. 

Lehrnbecher (Zwickau). 
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66) Franz Bange (Berlin). Die Beeinflussung des Erysipels durch Injektionsmittel. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. S. 195—211. 1923. Festschrift f. 
W. Körte.) 


Angeregt durch die Mitteilungen von Wehner und Meyer (s. dieses Zentral- 
blatt 1920) wandte B. in der Berliner Chirurgischen Klinik das gleiche Verfahren 
an, um festzustellen: 1) Wird das Erysipel durch die Novokaininjektion in irgend- 
einer gesetzmäßigen Weise beeinflußt? 2) Ist diese Wirkung dem Novokain, 
d. h. dem Anästhetikum, zuzuschreiben, oder wodurch wird sie hervorgerufen? 
B. kommt zu folgender Zusammenfassung seiner Resultate: Das Erysipel wird 
durch Novokaininjektionen in nicht regelmäßiger Weise hemmend beeinflußt. 
Die gleiche Wirkung wird durch andere chemische, für den Körper differente Mittel, 
wie Kochsalzlösung, Vuzin und Revanol, hervorgerufen. Der Grund für die Be- 
einflussung ist in der gesetzten aseptischen Entzündung zu suchen, die eine Lei- 
stungssteigerung bewirkt, nicht aber in der Anästhesie. Für die praktische Ver- 
wendung ist das Verfahren der intrakutanen und subkutanen Injektionen nicht 
zu empfehlen, da es zeitraubend und schmerzhaft ist und andere entzündungs- 
erregende Mittel wie Jodtinktur, Höhensonne und Röntgenbild uns das gleiche 
Ziel in einfacherer Weise erreichen lassen. 

B. Valentin (Heidelberg). 


67) Mignoli (Genova). Diplococcemia con tardiva localisatione ai musculi dei cingolo 
scapolare ed ad polmone. (Morgagni 1924. Januar 31.) 


22jähriger Mann erkrankt an hohem Fieber, Kopf- und Muskelschmerzen und 
septischer Lungenentzündung. Aus der Lunge konnten grampositive Diplokokken 
aspiriert werden. 14 Tage nach Beginn der Krankheit entsteht in der unteren 
Schulterblattgrätengrube eine vom M. infraspinatus ausgehende Phlegmone, die 
zur Abszeßbildung führt, im Eiter dieselben Diplokokken. Tod. Die Eingangs- 
pforte der Infektion konnte nicht festgestellt werden. 
Herhold (Hannover). 


68) Nicolas, Gatele Dupasquier. L’autoemoterapia nella furunculosi. (Lyon. chirurg. 
1923. September u. Oktober. Ref. Riv. osp. 1923. Dezember 15.—31.) 


Die Verff. behandelten mit Erfolg Furunkulose, Favus und Lymphdrüsen- 
Schwellungen der Achselhöhle in folgender Weise: Blutentnahme aus der Kubital- 
vene des Kranken und Injektion von 10 ccm dieses Blutes beim Erwachsenen und 
2ccm bei Kindern subkutan oder besser intramuskulär, Wiederholung der Ein- 
spritzung jeden 2.—3. Tag bis zur Heilung. Schädliche Folgen wurden nicht be- 
obachtet. Auch Blut von anderen gesunden Menschen, von Kaninchen und Meer- 
schweinchen kann mit Erfolg verwandt werden, scheinbar handelt es sich nicht 
um Vaccine-, sondern um eine hämoklasische Wirkung. 

Herhold (Hannover). 


69) Briault. Traitement abortive des furoncles par la teinture d’iode. (Société méd. 
des practiciens. Séance du 18. Januar 1920. Ref. Gazette des hôpitaux 
97. Jahrg. Nr. 23. 1924.) 

Tiefe Einspritzung einiger Tropfen Jodtinktur. Es gibt keine Eiterung, die 

Furunkel verschwinden sehr rasch; der Schmerz dauert nicht länger als 1, Stunde. 

Lindenstein (Nürnberg). 
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70) Louis Bazy. Les extraits microbiens de Jousset dans le traitement des tuber- 
culoses chirurgicales. (Société de chirurgie. Séance du 12. März 1924. Ref. 
Gazette des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 24. 1924.) 


Die Injektionen wirken wie das Koch’sche Tuberkulin; sie wurden bei 20 Kran- 
ken mit Drüsen-, Gelenk- und Knochenerkrankungen angewandt. Es werden 
3—4 Einspritzungen gemacht. Die lokale Reaktion dauert 48 Stunden bis 8 Tage; 
die allgemeine Reaktion dauert nur 48 Stunden, ist aber oft sehr stark. Es sind 
Besserungen und Rückfälle beobachtet. Bei gleichzeitiger Lungentuberkulose 
bildet die Impfung eine große Gefahr; man muß in der Anwendung sehr vorsichtig 
sein. Für die allgemeine Praxis ist die Methode noch nicht geeignet. 

Lindenstein (Nürnberg). 


71) O0. Polak (Böhm. Brod). Die chirurgische Tuberkulose im Lichte einer 5jährigen 
Statistik im Krankenhaus zu Böhmisch-Brod. (Casopis l&karuv ceskych 
1924. no. 4.) 


Die Behandlung verschiedener Formen der chirurgischen Tuberkulose mit 
Friedmann’s Kaltblütervaccine und ohne dieselbe ergab folgende Resultate: 


Geheilt ohne Vaccine. ... » 120 Fälle = 53,3%, 
mit Vaccine .. ... 84 Fälle = 46,6%. 
Gebessert ohne Vaccine . . . 32 Fälle = 14,2%, 
mit Vaccine ..... 36 Fälle = 20,0%. 
Nicht gebessert mit Vaccine. . 24 Fälle = 10,6%, 
ohne Vaccine. .... 25 Fälle = 13,8%. 
Gestorben ohne Vaccine. . . . 20 Fälle = 8,8%, 
mit Vaccine ..... 12 Fälle = 6,6%. 


Die Resultate sprechen nicht überzeugend für Friedmann; trotzdem gab 
es Fälle, die sich so schnell und auffallend besserten, daß der Erfolg der Fried- 
mann’schen Vaccine zugesprochen werden muß. Auf Hauttuberkulose hatte 
sie keinen heilenden Einfluß; die besten Erfolge erzielt sie bei verschiedenen , 
Abszessen (71,4%, Heilung), bei eitrigen Prozessen mit Fisteln. Niemals sah der 
Autor eine Verschlimmerung nach Friedmann’s Vaccine. Dieselbe ist ein gutes 
Adjuvans bei chirurgischer Tuberkulose, bei interner Tuberkulose bleibt sie ohne 
Wirkung. — Bei Anwendung der Pondorf’schen Methode nehmen chirurgische und 
interne Fälle einen besseren und rascheren Verlauf. | 

G. Mühlstein (Prag). 





Berichtigung. In meiner Antwort auf den Aufsatz des Herrn Esau: »Schä- 
digungen durch Rivanol?« (Nr. 27, S. 1460, 1924) ist mir insofern ein Irrtum 
unterlaufen, als ich geschrieben habe, daß man bei Brunner einen offenbaren 
Widerspruch in seinen eigenen Erfahrungen, nämlich zwischen den in Münster- 
lingen und seinen späteren in Zürich fände. — Statt dessen muss es heißen, daß 
ein offenbarer Widerspruch sich fände in den eigenen Erfahrungen Brunner’s 
und den späteren Ritter’s an der Clairmont’schen Klinik in Zürich. 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard In Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Chirurg. Abteilung des Katharinenhospitals Stuttgart. 
Direktor: Prof. Dr. Steinthal. 


Zur Operationsmethode 
des perforierten Magen-Duodenalulcus. 
Von 


Dr. Alban Nast-Kolb. 


In der Frage der Operationsmethode des perforierten Magen-Duodenalulcus, 
tiber welche bisher im allgemeinen Einigkeit herrschte, haben sich in den letzten 
Jahren verschiedene Stimmen erhoben, welche ein radikaleres Vorgehen fordern. 
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An Stelle der palliativen Operation soll die sofortige Resektion treten. Die Erfolge 
der primären Resektion sind, soweit bis jetzt darüber statistische Zahlen veröffent- 
licht wurden, anscheinend besser als die der. palliativen Operation. Von den An- 
hängern der radikalen Operation wird zu ihren Gunsten angeführt, daß der Krank- 
heitsherd radikal beseitigt wird und daß diese Operation eine geringere Mortalität 
habe als die palliative Methode. Aus diesen Gründen wird die Resektion als Opera- 
tion der Wahl gefordert. Es ist aber zu berücksichtigen, daß die Gesamtzahl der 
ausgeführten primären Resektionen noch zu klein ist, um daraus bindende Schlüsse 
ziehen zu können. Es mögen wohl auch, wie Hotz! meint, bisher mehr die guten 
Erfolge der Resektion veröffentlicht worden sein. Daß aus der Statistik allein, 
zurzeit wenigstens, ein Standpunkt in dieser Frage nicht gewonnen werden kann, 
beweist schlagend Hotz dadurch, daß er seine in den letzten Jahren mit der 
Palliativoperation erzielten Resultate anführt, welche mit nur 4,4%, Mortalität 
die mit der Resektion erreichten Erfolge weit in den-Schatten stellt. 


Gestützt auf diese Statistik hat, neben manchen anderen, jüngst Hotz: sich 
veranlaßt gesehen, eine gewisse Warnung auszusprechen und darauf hinzuweisen, 
daß der Aufruf zur Resektion zum mindesten vorläufig verfrüht sei. Immerhin 
aber sind die veröffentlichten statistischen Resultate der primären Resektion so 
günstige, daß die Frage ernstlich überlegt werden muß, und so haben wir versucht, 
an der Hand unserer eigenen Erfahrungen den Gründen nachzugehen, welche für 
und welche gegen die Radikaloperation sprechen. 


Wir haben bisher nur palliative Operationen ausgeführt. Sie bestanden in 
der Übernähung der Perforationsstelle, meist mit Hinzufügung einer hinteren 
Gastroenterostomie. Es wurden 46 Fälle operiert. Von diesen sind 21 gestorben, 
was einer Mortalität von 45,7%, entspricht. In dieser Gesamtzahl stecken natürlich 
ganz verschiedene Fälle, insbesondere, was die nach der Perforation verstrichene 
Zeit betrifft. Allgemein anerkannt ist die Tatsache, daß die Prognose um so 
günstiger ist, je früher der gefahrdrohende Zustand erkannt ist und je früher 
dementsprechend die operative Behandlung einsetzt. Als Grenze zwischen gün- 
stigen und ungünstigen Fällen ist ziemlich allgemein die 12. Stunde nach der 
Perforation angenommen worden. Von unseren 46 Fällen sind innerhalb der 
ersten 12 Stunden 29 Patt. mit 8 Todesfällen operiert, was einer Mortalität von 
27,6% entspricht. Diese sticht gegen das glänzende Ergebnis der Hotz’schen 
Statistik mit 4,4%, ab, aber unsere 27,6%, Mortalität entsprechen dem, was auch 
von anderer Seite erreicht worden ist. 


Betrachten wir die einzelnen Todesfälle unter den frühzeitig Operierten, so 
finden wir als Todesursache 4mal diffuse eitrige Peritonitis, 2mal postoperative 
Pneumonie. 1 Fall, ein junges Mädchen, starb 4 Monate nach gut überstandener 
Operation an doppelseitigem subphrenischen Abszeß. Bei der Sektion fand man 
das Ulcus vollkommen abgeheilt. 1 Fall erlag am 7. Tag nach der Operation 
einer Nachblutung aus dem Magen. Es ist doch sehr zweifelhaft, ob die Ausführung 
der Resektion an dem Ausgang der 7 ersten Fälle etwas gebessert hätte. Für 
den 8. Fall müssen wir zugeben, daß vielleicht durch eine primäre Resektion das 
tödliche Ende hätte vermieden werden können. Bemerkt sei aber, daß dieser 
Fall aus dem Jahre 1905 stammt, also aus einer Zeit, in der eine primäre Resektion 
noch kaum in Erwägung gezogen wurde, und daß bei der Autopsie die Quelle der 
Blutung nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden konnte. 





! Hotz, Zentralblatt f. Chir. 1924. Nr. 3. 
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Wie verhält es sich nun mit den Fällen, die nach 12 und mehr Stunden bzw. 
noch nach Tagen zur Operation kamen? Essind das 17 Kranke mit 13 Todesfällen. 
Das ergibt eine Mortalität von 76%. Gehen wir hier den Todesursachen in den 
einzelnen Fällen nach, so finden wir Ilmal diffuse eitrige Peritonitis, denen die 
Kranken in den ersten Stunden oder Tagen erlagen. Stets war die Peritonitis 
schon bei der Operation vorhanden. Ein Kranker erlag bei fast abgeheilter Bauch- 
fellentzündung einer Pneumonie am 5. Tage. Ein Pat. starb erst nach 6 Wochen 
an abgekapseltem Bauchabszeß und subphrenischem Abszeß, also an den Folge- 
zuständen einer Peritonitis. Bei ihm fand sich das Ulcus im Duodenum abgeheilt. 
In keinem unserer Fälle haben wir ein Nachgeben der Übernähungsnaht gefunden; 
stets hielten die Nähte dicht. Auch die Gastroenterostomie erwies sich stets, 
soweit eine solche ausgeführt wurde, intakt. 

In sämtlichen, auch den 4 geheilten Fällen bestand schon bei der Operation 
eine ausgedehnte Peritonitis. Der Allgemeinzustand war bei allen schon ein 
recht schlechter; bei 6 Kranken hatte die Operation nur mehr den Charakter eines 
Versuches. 

So können wir wohl bei dieser zweiten Serie von Todesfällen sagen, daß in 
keinem einzigen Falle die Resektion den tödlichen Ausgang hätte aufhalten können. 

Auf Grund unseres Materials kommen wir daher zu dem Schlußergebnis, 
daß in den von uns beobachteten Fällen die Resektion ein günstigeres Resultat 
kaum erzielt, vielleicht sogar die Mortalität gesteigert hätte. Doch wollen wir 
uns, da von anderer Seite die Resektion so warm empfohlen wird, durchaus nicht 
als grundsätzliche Gegner bekennen, sondern werden sie in Zukunft in den Kreis 
unserer Erwägungen ziehen. In Betracht kommen dafür wohl in erster Linie 
Frühfälle in gutem Allgemeinzustand, während für Kranke mit vorgeschrittener 
Peritonitis und schlechtem Allgemeinbefinden die palliative Operation die ge- 
gebene bleiben wird. Ob die durch die Resektion geretteten Patt. für die Dauer 
in einen günstigeren somatischen Zustand gelangen, ist noch eine offene Frage. 
In einer früheren Arbeit aus unserem Krankenhause® ist diese Frage besprochen 
und darauf hingewiesen worden, daß im großen und ganzen mit der bisher geübten 
palliativen Operation recht gute Resultate erzielt worden sind. Bemerkenswert 
ist doch auch, daß in den zwei Fällen, in welchen wir Gelegenheit hatten, mehrere 
Wochen nach der Übernähung der Perforation die Autopsie auszuführen, das 
Ulcus völlig abgeheilt gefunden wurde. Zwei Momente müssen berücksichtigt 
werden, einmal, daß die Perforation häufig das Ende der immer noch ätiologisch 
ungeklärten Ulcuskrankheit ist. An Stelle des Ulcus ist die dünne Ulcusnarbe 
getreten, und die Perforation erfolgt bei erloschener Krankheit aus voller Gesund- 
heit heraus. Und dann ist noch eine große Frage, ob die ohne Perforation aus 
anderen Indikationen operierten Ulcuskranken durch die Resektion tatsächlich 
von ihrer Krankheit geheilt sind. Indessen soll hier die ganze Ulcusfrage nicht 
aufgerollt werden. Wir wollen nur darauf hinweisen, auf wie unsicherem, vielfach 
noch umstrittenem Boden wir uns hier bewegen. So kommen wir zu dem Schluß, 
den wir schon oben angedeutet haben, daß die Resektion bei frischer Ulcusperfora- 
tion wohl in den Kreis der Erwägungen gezogen werden kann. Aber für die Opera- 
tion der Wahl halten wir sie nicht, weil in der Mehrzahl der Fälle die Verhältnisse 
so liegen, daß die schnellste und schonendste Operation angezeigt ist. 


? Steinthal, Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXV. Hft.2. 8. 358. 1909. 
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Il. 


Aus der Chirurg. Abteilung des Henriettenstiftes Hannover. 
Chefarzt: Prof. Dr. Oehler. 


Tödliche Peritonitis nach Billroth IlI. 


Von 


Dr. Max Baumann, 
I. Assistenzarzt. 


Immer mehr hat in jüngster Zeit die Resektion des Magengeschwürs 
der Gastroenterosto mie an Boden abgewonnen. Große Zusammenstellungen 
haben gezeigt, daß erstere keine so gefährliche und technisch schwierige Operation 
ist, wie man lange Zeit annahm. Die Operationsmortalität ist im allgemeinen 
nicht erheblich größer als bei der Gastroenterostomie (durchschnittlich 2—4%,). 
Obwohl die Gastroenterostomie in vielen Fällen nicht ohne Berechtigung die 
Bezeichnung einer »segensreichen Operation« bekommen hat, so haftet ihr doch 
als Normalmethode etwas Unphysiologisches an. Die chemischen und mecha- 
nischen Verhältnisse des Magens werden weitgehend umgestaltet. Vielfach treten 
nach anfänglichem Wohlbefinden erneut Beschwerden auf, das Ulcus heilt nicht 
aus. Neben Schmerzen, die das Weiterbestehen des Ulcus verursacht, droht die 
Gefahr von Blutung oder Perforation, Erscheinungen, die, wenn auch selten, 
von anderer Seite berichtet werden. Und als verhängnisvollste Komplikation 
droht das Ulcus pepticum jejuni, über dessen Genese heute die Akten noch nicht 
geschlossen sind. 

Als Idealmethode wird heute von der Mehrzahl der Autoren die Resektion 
nach Billroth I betrachtet, ein Verfahren, das die natürlichen Verhältnisse 
am besten wiederherstellt.e. Zudem ist sie die einzige aller chirurgischen Maß- 
nahmen — die terminolaterale Anastomose zwischen Magen und Duodenum 
vielleicht ausgenommen —, bei der es nicht zum Auftreten eines peptischen Ge- 
schwürs kommt. 

Es gibt nun eine ganze Anzahl von Geschwüren, besonders Duodenal- 
geschwüre weit jenseits des Pylorus, bei denen es technisch nicht möglich 
ist, dieses Verfahren durchzuführen, ohne den Kranken ernstlich zu gefährden. 
Dies wird auch von den namhaftesten und geübtesten Magenchirurgen eingeräumt. 
Ohne weiteres trifft es für diejenigen Ulcera zu, die durch ihre Lage im absteigenden 
Duodenalteil in unmittelbarer Nähe der Ausführungsgänge der großen Drüsen, 
der Leber und des Pankreas, liegen. 

In diesen Fällen bleiben an Resektionsverfahren die terminolaterale Ana- 
stomose zwischen Magenquerschnitt und absteigendem Duodenalteil oder Re- 
sektion nach Billroth II. Beide Verfahren machen aber den Verschluß des Duo- 
denalstumpfes erforderlich. Auf die Nachteile, die sich aus dieser Notwendigkeit 
ergeben können, kommen wir im folgenden an der Hand des zu berichtenden 
Falles zu sprechen. 

Bei dem Grundsatz, die Resektion in allen Fällen durchzuführen, stößt man 
nicht selten auf solche Fälle, bei denen die Lage des Ulcus eine Entfernung nicht 
ratsam erscheinen läßt. Es sind dies solche Ulcuskranke, bei denen der Krank- 
heitsherd etwa 3—-4 Querfinger jenseits des Pylorus sitzt. . Das Ulcus ist meist 
mit der unteren Leberfläche oder dem Pankreas verwachsen und das Duodenum 
selbst durch narbige Schrumpfungen nach rechts oben und hinten verzogen, 
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Handelt es sich dann noch um dicke Patt., wie sie sich ab und zu unter den Duo- 
denalulcuskranken finden, so ist es nicht möglich, an das Ulcus heranzukommen. 
Wir, haben bisher in diesen Fällen den Pylorusteil des Magens reseziert und eine 
Anastomose nach Billroth II angelegt, bis wir in einem solchen Falle folgendes 
erlebten: i 

4ljähriger .Mann, korpulent, mit typischer, für Duodenalulcus sprechender 
Anamnese: Nachtschmerzen, Hungerschmerz, periodisches Auftreten der Be- 
schwerden; dazwischen relatives Wohlbefinden, starke Beeinträchtigung der 
Arbeitsfähigkeit, positiver Blutbefund im Stuhl, Magen im Röntgenbild groß, 
hyperperistaltisch. 

Bei der in örtlicher Betäubung (Bauchdecken und parietales Peritoneum in- 
filtriert, Splanchnicusanästhesie nach Braun) begonnenen und in Narkose fortge- 
führten Operation fand sich ein sehr versteckter, in dem Winkel zwischen hinterer 
Peritonealwand und unterer Leberfläche gelegener, nicht sehr deutlich abtastbarer 
Ulcustumor. Eine terminolaterale Anastomose anzulegen, erschien bei dem 
starken Fettreichtum nicht möglich. Es wurde deshalb der Pylorusteil des Magens 
entfernt, das Ulcus selbst blieb unangerührt. Duodenalverschluß mittels doppelter 
‚Übernähung, Anastomose zwischen Magenquerschnitt und einer langen, vor dem 
Colon transvers. geführten Dünndarmschlinge, Braun’sche Anastomose. Nach 
anfänglichem Wohlbefinden beginnt der Pat. am 3. Tag zu verfallen, Fieber bis 39°, 
Pulsverschlechterung, Exitus. 

Obduktionsbefund: Magen- und Darmnähte reizlos, solide. Duodenalver- 
schluß fest. An der unteren Leberfläche findet sich ein talergroßes Ulcus mit 
kallösem Rand; von ihm ausgehend lokale Peritonitis der Oberbauchgegend mit 
dicken eitrigen Belägen. Das Peritoneum der unteren Leberfläche und der an- 
grenzende Teil der hinteren Peritonealwand zeigen eitrige Entzündung. Die übrige 
Bauchhöhle war frei von krankhaften Veränderungen. 

Es ergab sich also, daß es nach einer Resektion des Pylorusteils des Magens 
nach Billroth II zu einer Perforation des nicht entfernbaren Geschwürs gekommen 
war. Die anschließende lokale Peritonitis des subhepatischen Raums hatte zum 
tödlichen Ausgang geführt. Leider ist nicht zu bezweifeln, daß dieser unglückliche 
Zufall durch den Eingriff herbeigeführt wurde, und zwar machen wir die unver- 
meidlichen Zerrungen beim Verschluß des Duodenalstumpfes dafür verantwortlich. 
Bei den dicken Bauchdecken und den fettreichen Bauchorganen des Pat., die sich 
immer wieder in das Operationsfeld drängten, war ein zuverlässiger Verschluß 
ohne Vorziehen des Duodenalstumpfes nicht zu erzielen. 

Vielleicht wurden von anderer Seite ähnliche Erfahrungen gemacht. Sollte 
ein derartig unglückliches Ereignis öfter auftreten, so erhebt sich die Frage, wie 
man bei derartigen nicht resezierbaren Geschwüren jenseits des Pförtners vor- 
gehen soll. Es empfiehlt sich hier vielleicht, zunächst statt der Resektion die 
weniger gefährliche Gastroenterostomie zu machen. Kommt es daraufhin nicht 
zur Ausheilung des Geschwüres, so könnte in einer zweiten Sitzung die Resektion 
versucht werden in der Voraussetzung, daß die entzündlichen Erscheinungen 
durch die Ausschaltung einen Rückgang erfahren haben und jetzt die Resektion 
leichter gelingt. 
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III. 


Aus der II. Chirurgischen Klinik (Hospitalklinik) der I. Moskauer 
Staatsuniversität. Direktor: Prof. A. Martinow. 


Zur Bakteriologie der eiternden Wunde. 


Zu den Aufsätzen von 1) Melchior und Lubinsky und 2) Grossmann 
in Nr. 33 und Nr. 46/47, 1923 dieses Zentralblattes, 


Von 


N. Blumenthal. 


Bei der Beobachtung eiternder Wunden, die nach der sogenannten tampon- 
oder drainagelosen Methode (s. meinen Aufsatz »Zur Beschränkung der Tamponade 
eiternder Wunden« in Nr. 29 dieses Zentralblattes) behandelt werden, vom Momente 
der Inzision an bis zur Heilung, muß besonders vermerkt werden, daß das Sekret 
der gereinigten granulierenden Wunde zuerst serös-eitrigen, später oftmals auch 
sogar rein serösen Charakter annimmt. Diese Eigentümlichkeit haben wir bei 
der früher geübten Tamponade eitriger Wunden nicht notieren können. Diese 
Beobachtung hat uns zur bakteriologischen Untersuchung der Sekrete eiternder 
Wunden angeregt. Im ganzen sind 50 eiternde Wunden auf ihren bakteriologi- 
schen Inhalt untersucht worden. Vom Momente der Inzision bis zum letzten 
Verbandwechsel vor der endgültigen Heilung der Wunde wurde jeden anderen 
Tag (beim Verbandwechsel) mit einer Platinöse aus drei verschiedenen Stellen jeder 
Wunde Sekret entnommen und auf schrägem Agar in drei Probiergläsern verimpft. 
Zugleich sind auch Ausstriche zur mikroskopischen Untersuchung gemacht worden. 
Um die Wunden vor Verunreinigung aus der umgebenden Haut zu schützen, 
wurde die erste Lage des Salbenverbandes mit Heftpflaster oder Kollodium fixiert 
und erst darüber der übliche Verband angelegt. Alle Fälle wurden stets nach den 
Prinzipien der tamponlosen Methode behandelt. Wie es aus den Tabellen I, II 
und III ersichtlich ist, lassen sich unsere 50 Fälle, was ihren Bakteriengehalt an- 
betrifft, in drei Gruppen teilen: 


Zur ersten Gruppe gehören 23 Fälle. Das wären die Wunden, deren Sekret 
kurz vor der Heilung sich steril erweist. Bei unseren Untersuchungen haben wir 
die Zahl der im Nährboden wachsenden 
Keime zum Anhaltspunkt gemacht, so Tabelle I. 
daß unsere Tabellen auch demgemäß pla- Heime Oær3Bg 3 7 9 1 13 1 
niert sind. Praktisch wichtig erscheint Wundm 
die Zahl der Keime von O bis ca. 100. 29 N 





Zur ersten Gruppe gehören: , 

Onychie ...... 1 Fall, vu | N 

Panaritium .... .8 Fälle, nu IN 

Abszesse . 2... .. 5 9» Vereinzeite No 

Phlegmone . .... 3° steril BE 

Bursitis praeput. pur. . 1 Fall, 

Mastitis put. e. e o 5 Fälle. -m Staphylokokken. 
Wir sehen aus der Tabelle I, daß die =. Streptokokken. 


Zahl der Keime, die bei der ersten Ab- 
Impfung (sofort nach der Inzision) etwa gegen 70—80 ist, im Laufe der nächsten 
Tage ständig abnimmt. Kurz vor der endgültigen Heilung wird das Sekret steril, 
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In einigen Fällen erscheinen nachher noch vereinzelte Keime, um vor der Schlie- 
Bung der Wunde aus dem Sekret für immer zu verschwinden. Dieser Periode im 
Prozeß der Wundheilung entspricht gewöhnlich die Reinigung der Wunde — auch 
das Sekret ändert sein Aussehen, es wird erst serös-eitrig, um dann rein serös zu 
werden. Was die Art der Bakterien betrifft, so waren es in 16 Fällen Staph. albus, 
in fünf Fällen Staph. aureus und in zwei Fällen Staph. albus + Streptococcus. 
Wie aus der Tabelle zu sehen ist, verschwand der Streptococcus gewöhnlich zum 
2.—3. Tage (Kurve----). Im Durchschnitt betrug die Heilungsdauer dieser Gruppe 
10—11 Tage (Minimum 5, Maximum 15). Um das Ergebnis der bakteriologischen 
Untersuchung zu prüfen, wurde das sterile Sekret Versuchstieren subkutan injiziert 
(10 Experimente). In allen Versuchen ist außer unerheblicher allgemeiner und 
lokaler Reaktion, die ein paar Tage anhielt, nichts zu vermerken. In keinem Fall 
ist es zur Abszeßbildung an den Injektionsstellen gekommen. 
In mehreren Fällen wurden aus der die Wunde umgebenden unverletzten Haut 
auch Abimpfungen gemacht, und es muß be- 
Tabelle II. sonders notiert werden, daß in der Aussaat 
Aeime Oper Jg S_, 7,9 11,73 stets mehrere Keime gewachsen sind, während 


EEE das Wundsekret sich steril erweist. 
M-60 REESBER Gruppe II: 20 Fälle. 








0-40 ON e en | | | e Fälle 
ze RENNER ARDA a ae 5 , 


Lymphdröseneiterung . .3 » 


| = is pur. ..... 
ae TRED H Da 


== Staphylokokken. Vereitertes Atherom . .1 » 
- Streptokokken. Paraproktits . ... .3 Fälle 
Karbunkell ...... l Fall. 


In 8 Fällen Staph. albus, 
» 5 » Staph. aureus, 
» 7 » Staph. alb. + Streptococcus. 


Im allgemeinen entspricht der Charakter des Sekrets den Fällen der Gruppe l, 
mit dem Unterschied, daß bis zur vollständigen Heilung das Sekret nicht steril 
wurde, sondern in der Aussaat immer eine spärliche Anzahl von Keimen (35) 
wuchs. In 10 Fällen wurde das Sekret auch hier Versuchstieren eingespritzt, wobei 
es nur in zwei Fällen zur Abszedierung gekommen ist, in den übrigen acht Fällen 
ist nur eine unerhebliche lokale und allgemeine Reaktion notiert worden, was auf 
eine minderwertige Virulenz der Bakterien schließen läßt. Im Durchschnitt betrug 
die Heilungsdauer 13 Tage (Minimum 9, Maximum 17). Streptokokken ver- 


schwanden zum 5.—7. Tage (s. Kurve ----). 
Gruppe Ill: 7 Fälle. Verzögerte Heilung. 
Abszeß ur... ww @.c% 1 Fall 
Phlegmone ..... .2 Fälle 
Karbunkel ...... 3» 


Halsdrüseneiterung «e o I Fall. 
In 2 Fällen ist Staph. alb. + Streptoc. gewachsen. 
In 2 Fällen ist Staph. aur. + Streptoc. gewachsen. 
In 2 Fällen ist Staph. alb. + Staph. aur. gewachsen. 
In I Fall ist Staph. aureus gewachsen, 
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In den ersten Aussaaten 100 und mehr sehr schwache Heilungstendenz — vom 
7. bis zum 16. Tage wurden die Granulationen mit Rivonol (1 :2000) bepinselt —, 
jedoch absolut ohne Erfolg. Vom 17. Tage an — Autovaccination — bessere und 
schnellere Reinigung der Wunden. Granulationen bekommen ein besseres Aus- 
sehen, die Zahl und Virulenz der Bakterien nimmt sichtbar ab. Heilungsdauer im 
Durchschnitt 33—35 Tage. 


Im allgemeinen können wir in unseren Beobachtungen den Behauptungen 
von Melchior und Lubinsky beistimmen, auch Prof. Rusanow (Nov. chir. 
Archiv 1924, Nr. 15 u. 16, russisch) hat ungefähr die gleichen Resultate er- 
halten wie wir, dagegen stehen die Ausführungen von Gross mann den unseren 
scharf gegenüber. Weitere Untersuchungen an größerem Material sind unerläßlich. 


Tabelle III. 
Keime bær Jag S., 2 71,73 ll 3 


1,3. 
ABLE 
ag ne AH- 









RER Ea 
ee 
= RE) 


= Staphylokokkon. — non. Streptokokken. 


Wenn es überhaupt zulässig erscheint, auf Grund eines so kleinen Materials 
irgendwelche Schlußfolgerungen zu ziehen, so erlaube ich mir folgende Ausfüh- 
rungen: 

I. Kurz vor der Heilung kann das Sekret eiternder Wunden steril sein. 


II. Granulationen besitzen ohne Zweifel bakterizide Eigenschaften (Abwehr- 
kräfte). 


III. Die tamponlose Methode, mit dem Salbenverband kombiniert, bringt den 
Granulationen die so notwendige Ruhe, was zur maximalen Entwicklung der 
bakteriziden Eigenschaften der Granulationen von großem Nutzen ist. 

IV. Das äußere Ansehen eiternder Wunden (Reinigung, Abstoßen von nekro- 
tischem Gewebe, gesunde Granulationen) steht im Zusammenhang mit der Qua- 
lität der sie bewohnenden Bakterien. 

Zum Schluß benutze ich die Gelegenheit, um dem Vorstand des Zentral- 
laboratoriums des Deutschen Roten Kreuzes in Moskau, Herrn Dr. Zeiss, der 
mir mit Rat und Tat bei der Arbeit behilflich war, meinen Dank auszusprechen. 


34** 
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IV. 


Aus der II. Chirurgischen Universitätsklinik in Wien. 
Vorstand: Prof. Dr. J. Hochenegg. 


Einfluß der Digitalis auf die Heilung genähter Wunden. 


Von 
Dr. Franz Kazda. 


Vor ungefähr 3 Jahren wurde an die Unfallstation der Klinik ein kräftiger, 
38jähriger Ingenieur eingebracht, dem kurz vorher durch einen Säbelhieb das 
rechte Ohr bis auf eine schmale, ca. Icm breite Hautbrücke am Ohrläppchen 
abgetrennt worden war. Es war mit einigen Situationsnähten fixiert und erwies 
sich als nicht ernährt. H. Rotter, damaliger Assistent der Klinik Hochenegg, 
versuchte nun nach Vervollständigung der Naht die Ernährung des Ohres dadurch 
wieder in Gang zu bringen, daß er dem Mann täglich 3mal eine Injektion Digipurat 
verabfolgte.e Nach 2 Tagen gewannen die bis dahin mißfarbigen Partien wieder 
ein frischeres Aussehen, am 3. Tag war das ganze Ohr rosa und warm. Es heilte 
zur Gänze an. Die Injektionen wurden am 3. Tag eingestellt, der Pat. fühlte sich 
. etwas kongestioniert und gab an, ein zunehmendes Klopfen in den Schläfen zu 
verspüren. 

Im Einverständnis mit Rotter, der bald nachher als Chirurg nach Holländisch- 
Indien ging, setzte ich bei ausgewählten Fällen diese Versuche fort und kann über 
befriedigende Resultate berichten. Ich verabreichte die Injektionen in gleichem 
Ausmaß nach Operationen, bei denen irgendwelche Wunden unter starker Span- 
nung oder unter sonstiger Beeinträchtigung der Ernährung zur Naht gekommen 
waren. Es waren dies Fälle von Mammakarzinom, bei dessen Exstirpation viel 
Haut mitentfernt werden mußte, von Ventralhernien bei »schlechten Bauch- 
decken«, von rezidivierenden Ventralhernien, von Varicen, nach deren Exstirpa- 
tion dünne, schlecht ernährte Hautstellen restierten, schließlich Verletzungen an 
den Fingern, bei denen es zu weitgehenden Abtrennungen von Teilen gekommen 
war. Immer konnte ich beobachten, daß im Verlauf der Behandlung die anfangs 
suspekten Hautpartien viel rascher und weitgehender, als man dies sonst zu sehen 
gewohnt ist, sich erholten, ja einen deutlichen hellrosa Ton zeigten, daß das primäre 
Infiltrat sich polsterartig anfühlte und die Narben dann auffallend stark waren. 
Irgendwelche nachteilige Folgen sah ich nie, ein gewisses Gefühl der Plethora stellte 
sich immer ein, soll aber meines Erachtens als ein Anzeichen gewertet werden 
mit der Gabe der Digitalis auszusetzen. Es wurden stets nur herz- und gefäß- 
gesunde Kranke und nie solche im höheren Alter dieser Art behandelt. 

Über die Wirkungsweise der Digitalis in solchen Fällen Sicheres behaupten 
zu wollen, wäre verfrüht. Versuche, die hier vielleicht Klärung bringen könnten, 
werden unternommen. Zwei Möglichkeiten erscheinen jedenfalls denkbar: Die 
eine, wahrscheinlichere, wäre die des Angreifens der Droge am Herzen. Unmöglich 
erschien es jedoch nicht, daß auch in dem unter geänderten Bedingungen stehenden 
Gefäßapparat des Wundgebietes die Digitalis einen bevorzugten Angriffspunkt 
fände. Wir stehen, wie die Veröffentlichungen des heurigen Chirurgenkongresses 
zeigen, ja erst am Beginn der Erkenntnis der Gefäßfunktion im Wundgebiet. 
Regionäre Tonusänderungen der Gefäße sind jedenfalls bekannt. 
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Wie dem aber auch sei, so glaube ich doch jetzt schon, die ausgiebige Digi- 
talisreichung für sorgfältig ausgewählte Fälle zur Verbesserung der Wundheilung, 
wenn sie irgendwie durch ungenügende Bilutzufuhr gefährdet erscheint, empfehlen 
zu können. 





V. 
Aus der Chirurgischen Klinik in Utrecht. Prof. Laméris. 


Ein Fall von Ectopia vesicae, operiert nach Makkas. 


Von 


J. B. Waller, 


Konservator. 


1910 ist von M. Makkas eine Modifikation der Maydl’schen Methode 
angegeben. Folgender Fall wurde von mir nach Makkas operiert: Bei einem 
6jährigen Knaben mit Ectopia vesicae, Epispadie und gespaltenem Becken — 
der Knabe war vorher noch nie behandelt — wurde am 20. Dezember 1922 die 
erste Operation ausgeführt. Nach einer medianen Laparotomie wurde das Coecum 
ausgeschaltet und die zuführende Schlinge des Ileum in der Nähe des Colon ascen- 
dens-Stumptes eingepflanzt, so daß das größtmöglichste Stück des Dickdarms in 
Funktion blieb. Die Appendix wurde kaudal in die durch dreireihige Etagennaht 
geschlossene Wunde der Bauchwand eingenäht. Damit war die Operation vor- 
läufig beendet. 

Die zukünftige Blase hatte anfangs eine Kapazität von 100 ccm. Sie wurde 
mittels eines Katheters fleißig gespült, der durch die Appendix eingeführt wurde. 

Zur Probe wurde der Urin, der abtropfte, aufgefangen, in das Coecum gebracht 
und dort jedesmal einige Stunden gelassen. Nachdem wir die Überzeugung ge- 
wonnen hatten, daß das Coecum den Urin gut vertrage, wurde zum zweiten Teil 
der Operation geschritten. 

Am 21. Februar 1923 wurde das Trigonum vesicae mit den normalen Ureteren 
in die Taenia libera des ausgeschalteten Coecums eingepflanzt. Die Appendix 
wurde mit ihrer geöffneten Spitze nach links in die Bauchwand eingenäht. Peri- 
toneum und Fascie wurden durch Naht geschlossen, nur dort, wo die Blase lag, 
der Heilung per secundam überlassen. 

Die Wundheilung verlief, abgesehen von einer Drahteiterung in der Nähe des 
Appendixstumpfes, ungestört. Der Katheter blieb anfangs in situ. Am 6. März 
war die Kapazität der neuen Blase schon 250 ccm. Um die Frage beantworten 
zu können, wie das zu einer Urinblase umgeschaffene Coecum sich verhalte — der 
Gedanke lag doch sehr nahe, daß der Darm schädliche Produkte des Stoffwechsels 
aus dem Urin aufnehmen und in den Körper zurückführen könnte —, wurde am 
29. April folgender Versuch angestellt: 200 ccm einer 10%igen Glykoselösung 
wurden in die Blase gebracht, und vorher und nachher wurde der Blutzuckergehalt 
festgestellt. Der Befund bewies, daß der Blutzuckergehalt nicht erhöht wurde. 

8 Monate nach der Operation konnte festgestellt werden, daß der Knabe sowohl 
bei Tag als bei Nacht absolut kontinent war. Er nahm weder Urindesinfektantia, 
noch wurde seine Blase gespült. 

Zu Hause katheterisierte er sich selbst, bei Tag alle 3, bei Nacht alle 4 Stunden. 
Er und seine Eltern waren mit seinem Zustand sehr zufrieden. 

e 
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Beim Katheterisieren bekam man jedesmal ungefähr 150 ccm Urin, und der 
Knabe sonderte täglich mehr als I Liter Urin ab. 

Die Kapazität der Blase nahm mit der Zeit bedeutend zu. 

Nachdem er eine Nacht 10 Stunden, ohne Erwachen, und ohne auch nur 
einen Tropfen Urin verloren zu haben, aufstand, hatte er Brechneigung. Seine 
Blase enthielt damals 500 ccm Urin. 

Eine so langdauernde Kontinenz nach einer Ectopiaoperation gehört sicher 
zu den größten Seltenheiten. u | 

Der Urin sah schleimig-trübe aus, die Reaktion war schwach sauer oder 
schwach alkalisch,, die Reaktion auf Eiweiß war sehr schwach positiv und im 
Sediment fand man Leukocyten und Bakterien. 

Die Untersuchung, die angestellt wurde, um in Erfahrung zu bringen, ob der 
Urin bei der Gerlach’schen Klappe im Coecum oder am Ausgang von der Appendix- 
Urethra zurückgehalten wurde, ergab, daß sich bei der Gerlach’schen Klappe, 
7cm von der äußeren Öffnung der Appendix entfernt, der Abschluß befand. 

Durch den Katheter wurde die Blase, praktisch genommen, ganz entleert. 
Durch Lageveränderung und Auspressen konnten nachher nur einige Kubik- 
zentimeter Urin erhalten werden. Der Druck, mit welchem die Blase entleert 
wurde, betrug bei einer Füllung mit ungefähr 100 ccm, 36 cm Wassersäule. 

Nach meiner Meinung hat demnach die Operation nach Makkas erhebliche 
Vorteile gegenüber der nach Maydl; und zwar wegen der viel günstigeren Lage, in 
welcher sich die Blase befindet, die ganz und gar geschieden ist vom Inhalt des 
Dickdarms. Dazu kommt noch der Vorteil, daß es auf diese Weise möglich ist, 
in zwei Sitzungen zu operieren, so daß nach der ersten die zukünftige Blase ge- 
reinigt und zu gleicher Zeit untersucht werden kann, wie dieses Darmstück auf 
den eingeführten Urin reagiere. Diese zwei Vorteile wägen, meiner Meinung nach, 
den Nachteil auf, den der fortwährende Gebrauch des Katheters verursachen 
könnte. 





VI. 
Zur Stützkorsettechnik'. 


Von 


Geh.-Rat Prof. Dr. H. Riese in Lichterfelde. 


In der ersten Zeit nach dem Kriege bekam ich durch einen Flugzeugfabrikanten 
Cellon zur Verfügung gestellt, mit dem ich bei gleichem Verfahren wie mit Zelluloid 
sehr leichte Korsetts herstellen konnte, die einige Patt. 2 Jahre ohne Defekt ge- 
tragen haben. Ich konnte später kein Cellon bekommen und erfuhr durch Zufall 
in diesem Jahre von einem Cellonlack, der in den Cellonwerken von Dr. Eichen- 
grün in Charlottenburg (Niederlage: Charlottenburg, Oranienstr. 15) hergestellt 
wird. 

Es gibt eine ganze Reihe von diesen Lacken, und ich habe sie von meinem 
I. Operationsdiener H. Schülke ausprobieren lassen. 

Die letzten Korsetts, die wir hergestellt haben, für einen schmächtigen Mann 
und eine sehr korpulente, große Frau, wiegen mit Schnallen und Knöpfen 400 
bzw. 700g. 


t Nach einer Demonstration in der Berliner Ges. für Chir. 7. VII. 1924. 
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Die Herstellung erfolgte durch Überziehen eines Trikotschlauches auf ein 
in einem Gipskorsett ausgegossenes Gipsmodell, Bestreichen des Trikots mit 
Cellonlack Nr. 15, Darüberwickeln einiger Mullbinden, die ebenfalls mit Cellon- 
lack 15 bestrichen werden, Darüberziehien eines zweiten Trikotschlauches, der auch 
noch mit dem Lack bestrichen wird. Dann Trocknung des Korsettes 2—3 Tage 
(im Wärmeschrank schneller). 

Nun wird das Korsett vorn aufgeschnitten und vorsichtig abgenommen und 
noch innen getrocknet. Dann Anprobe und Ausschneiden und Bekleben und 
dann Überlackieren des Korsetts mit Cellonlack B. W. 3. 

Dann werden Ösen und Träger angebracht. 

Der Preis aller Utensilien mit Gipsbinden usw. stellt sich auf 20 M. für große 
Korsetts. 

Ich kann diese Korsetts als sehr leicht, haltbar und gut aussehend empfehlen. 
Brandgefahr wie bei Zelluloid soll bei Cellon ausgeschlossen sein. 





VII. 
Mitteilung. 


Prof. Dr. Miyake in Fukuoka bittet die deutschen Chirurgen, davon Kennt- 
nis zu nehmen, daß die japanischen Chirurgen im Juli 1923 der internationalen 
Gesellschaft für Chirurgie beigetreten sind, ohne Kenntnis zu haben von dem Be- 
schluß dieser Gesellschaft, welcher die deutschen und österreichischen Chirurgen 
ausschließt. Die japanischen Chirurgen seien bestrebt, diesen Beschluß rück- 
fängig zu machen. 

Die deutschen und österreichischen Chirurgen sind Herrn Miyake dankbar 
für seinen guten Willen und hoffen, daß die japanischen Chirurgen die erforderliche 
Konsequenz ziehen werden, wenn ihre Bestrebungen keinen Erfolg haben. 


Zwickau, den 19. Juli 1924. 
Prof. Dr. Braun, 
z. Z. Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft f. Chirurgie. 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


I) Freie Vereinigung der Chirurgen Wiens, 
Sitzung vom 15. Mai 1924. 
Vorsitzender: Herr Eiselsberg; Schriftführer: Herr Denk. 


1) Herr A. Birman berichtet über einen Fall von primärem Milzsar- 
kom bei einem 35jährigen Mann. Der Tumor wurde operativ entfernt, doch kam 
e 5 Wochen nachher zu einem Impfrezidiv in der Operationsnarbe. (Erscheint 
ausführlich in der Wiener klin. Wochenschrift.) 

2) Herr Kaspar demonstriert das Präparat einer singulären Hyper- 
nephrommetastase der Leber. Dasselbe stammt von einem 64jährigen Mann, 
der vor 2 Jahren wegen Hypernephrom der rechten Niere radikal operiert worden 


? 
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ist. 2 Jahre post operat. Schmerzen in der Lebergegend, mäßige Vergrößerung 
des rechten Leberlappens, isolierte Prominenz in der vorderen Axillarlinie und 
dem rechten Rippenbogen, Vermutungsdiagnose isolierte Hypernephrommetastase 
der Leber. Lunge, Skelett und Lymphdrüsenapparat intakt. Operation (Prof. 
Hochenegg) bestätigt die Annahme. Enukleation des über mannsfaustgroßen 
sekundären Hypernephroms aus der Leber, nachdem der 11, cm breite Leber- 
mantel über dem Tumor gespalten war. Bemerkenswert ist die dicke Kapsel der 
Geschwulst und eine fibröse Abgrenzungszone der Leber, welche die Enukleation 
erleichtert. Geringe parenchymatöse Blutung wird mit Stryphnongazetamponade 
beherrscht. Heilung, kleine Gallenfistel durch 2 Monate. Wie Albrecht ge- 
fordert hat, sind Hypernephrommetastasen, welche als singulär erkannt werden, 
zu operieren. Beispiel ein Fall, den Hochenegg operiert hat: Eine Frau wurde 
wegen Hypernephrom der Niere nephrektomiert. Nach 4 Jahren große Scapula- 
metastase, Resektion des kranken Schulterblattes, bei Nachuntersuchung nach 
10 Jahren war die Frau ganz gesund. Hinweis auf die gute Verwendbarkeit von 
Stryphnongaze nach Prof. Meyer und Albrecht, bei einer Anzahl von Leber- 
resektionen als Styptikum. 

Aussprache. Herr Albrecht empfiehlt in Fällen von Hypernephrommeta- 
stasen, bei denen der primäre Tumor nicht nachweisbar ist, die probatorische Frei- 
legung beider Nieren. 

Herr Gold: Eine weitere Besonderheit der Hypernephrome, auf die S. Erd- 
heim hingewiesen hat, ist die isoliert auftretende Metastase lange Zeit bevor der 
primäre Tumor klinisch in Erscheinung getreten ist. Ein diesbezüglicher Fall 
wurde im Herbst 1923 an der Klinik Eiselsberg beobachtet. Ein 59jähriger 
Arbeiter erlitt im März 1923 in Jugoslavien einen Stoß gegen den linken Oberarm, 
der eine Fraktur des letzteren zur Folge hatte. Dieser Bruch heilte nicht, und 
nach 3 Monaten zeigte sich an der Frakturstelle eine Auftreibung des Knochens, 
die als durch Karzinommetastasen bedingt angesehen wurde. Bei der Unter- 
suchung im September 1923 machte diese Geschwulst viel eher den Eindruck eines 
primären Knochentumors. Im Röntgenbild fiel es auf, daß die Knochenstruktur 
vollständig ausgelöscht war, während anderseits jedes Zeichen einer Knochen- 
bildung, wie sie einem so großen Knochensarkom kaum je abzugehen pflegt, fehlte. 
Da für ein Karzinom der Schilddrüse jeder Anhaltspunkt mangelte, wurde der 
Tumor als isolierte Hypernephrommetastase angesprochen und die Exartikulation 
in der Schulter ausgeführt. Mikroskopischer Befund (Prof. Erdheim) Hyper- 
nephrom. Trotz mehrfacher vor und nach der Operation vorgenommener cysto- 
skopischer und Ureterenuntersuchungen konnte die erkrankte Niere nicht mit Sicher- 
heit erkannt werden. Pat. verhielt sich überdies jedem weiteren Eingriff gegen- 
über ablehnend. Nachuntersuchung im Mai 1924 ergab noch vollkommenes 
Wohlbefinden. Bei dieser Gelegenheit erlaube ich mir noch darauf hinzuweisen, 
daß Hypernephrome und deren Metastasen gelegentlich sehr gut auf Röntgen- 
bestrahlung ansprechen. Herrn Prof. Holzknecht verdanke ich die Kranken- 
geschichte einer Pat., die an einem ursprünglich inoperablen Hypernephrom litt, 
das auf wiederholte Röntgenbestrahlung operabel und von Prof. Zuckerkandl 
exstirpiert wurde. Die sich in der Folge zeigenden Scheidenmetastasen bildeten 
sich ebenso wie die 2 Jahre später auftretende Schädeldachmetastase auf Röntgen- 
bestrahlung vollkommen zurück, und erst nach 4 Jahren erlag die Pat. weiteren 
inneren Organmetastasen. 

3) Herr Föderl stellt einen Fall von Cancroid in einem Epidermoid 
des Kopfes vor. Die 55jährige Frau gab an, die Geschwulst sei im Anschluß an 
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ein Trauma vor ca. 10 Jahren aufgetreten, habe sich in der Folgezeit, ohne Be- 
schwerden zu verursachen, allmählich vergrößert, sei vor 11, Jahren exulzeriert. 
Seit einigen Monaten bestünden vage Kopfschmerzen, gleichzeitig rascheres Wachs- 
tum des Tumors und Vortreten der Bulbi. Über dem rechten Os parietale fand 
sich ein über faustgroßer Tumor von knollig höckeriger Oberfläche, der von einer 
atrophischen haarlosen Haut überzogen war, die zahlreiche, sich durchkreuzende 
Narbenzüge aufweist, zwischen denen sich besonders im Zentrum mehrere Öff- 
nungen finden, aus welchen sich ein übelriechendes, mißfarbiges Sekret entleert. 
Konsistenz zum Teil derb, zum Teil weich elastisch. Der gegen die Umgebung 
scharf abgegrenzte Tumor ist über dem knöchernen Schädeldach fast unverschieb- 
lich. Die regionären Lymphdrüsen sind frei. Hofrat Hochenegg stellte die Dia- 
gnose auf Karzinom in einer Hautcyste und führte die Operation, Exzision des 
Tumors, aus, die auch die Diagnose bestätigte. Nach Heidenhain’scher Um- 
stechung erfolgte die Umschneidung der Geschwulst in ihrer vorderen Hälfte bis 
auf den Knochen, sowie die Abhebung des Lappens mit dem Periost. Periost und 
Knochen weisen im Bereich des rechten Os parietale einen fünfkronenstückgroßen, 
scharf begrenzten Defekt auf, in dem ein Zapfen des Tumors nistete, der sich ohne 
weiteres aus seinem Lager heben ließ, so daß die vollkommen unveränderte Dura 
zur Darstellung kam. Die Umschneidung der Geschwulst in ihrer hinteren Hälfte 
und die definitive Blutstillung beendigten die Operation. Die Unterfläche des 
demonstrierten Präparates zeigt den Substanzverlust im Periost mit dem vor- 
quellenden Aftergewebe. Am Durchschnitte sieht man neben zahlreichen mit 
Hornmassen ausgefüllten Hohlräumen einen über gänseeigroßen, in den erwähnten 
Zapfen auslaufenden Knoten, der aus einer homogenen kernigen Aftermasse be- 
steht. Diese ist allseits bindegewebig abgekapselt und läßt sich ähnlich wie intra 
operationem von der Dura aus seiner Hülle geradezu herausheben. Histologisch 
erweist sich diese Partie als Cancroid, wobei auch im mikroskopischen Bild die 
bindegewebige Abkapselung des malignen Neoplasmas auffällt. Im ersterwähnten 
Anteil finden sich multiple typische Epidermoide mit allen ihren Attributen. Der 
Heilungsverlauf ergab keine Komplikationen. 

Heute, 2 Monate post op., findet sich ein handgroßer, von gesunden Granu- 
lationen vollkommen ausgefüllter Substanzverlust. Die ante op. bestandenen Be- 
schwerden sind vollkommen geschwunden, desgleichen ist der Exophthalmus, auch 
den Angehörigen der Pat. auffallend, beträchtlich zurückgegangen. Es handelt 
sich mithin um einen Fall maligner Degeneration eines Epidermoids, und zwar 
einer traumatischen Epithelcyste. Anschließend wird noch erwähnt, daß vor 
3 Jahren auf der II. chirurgischen Klinik ein ähnlicher Fall von Assistent Kaspar 
radikal operiert wurde, der Anamnese und dem klinischen Verhalten nach war 
es ein Atherom, aus dem das gänseeigroße Karzinom gleichfalls am Kopfe hervor- 
ging. Die histologische Entscheidung, ob Atherom bzw. Epidermoid, mußte in 
suspenso gelassen werden, da das Cancroid die präexistente Cyste vollkommen 
destruiert hatte. 

4) Herr F. Mandl stellt einen Fall von Ruptur des Musculus pect. 
major vor, der bei einem sehr muskelstarken Individuum anläßlich einer Turn- 
übung entstanden ist. Pat. wollte an den schwebenden Ringen aus dem Klimm- 
hang eine Übung ausführen, bei welcher der Körper allmählich in seiner Längs- 
achse um 360° rotiert war. Die Übung konnte aber nicht zu Ende geführt werden. 
Nach dem Abgang vom Gerät bemerkte der Pat. eine Schwellung der linken Brust- 
seite und eine Verfärbung, welche sich bald bis zum Unterarm erstreckte. Schmer- 
un bestanden keine. 
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Nach 1%, Jahren ist bei Kontraktion des Pectoralis ein prominenter Muskel- 
wulst in der Gegend der Portio sternoclavicularis zu konstatieren. Angeblich 
besteht Schwächegefühl im linken Arm. Eine Atrophie ist aber nicht zu finden. 

Rupturen des Pectoralis sind sehr selten. In der großen Arbeit Maydl’s 
finden sich nur zwei Fälle von indirekter Ruptur. In der Literatur der letzten 
Jahre fanden sich drei Fälle (Tscherniavski, Lepp, Cous). Alle drei Fälle 
entstanden beim Turnen bei sehr muskelstarken Individuen. Die Ruptur in 
diesem Fall wird durch Dehnung der Muskeln und ein hinzugetretenes Kontrak- 
tionsmoment zustande gekommen sein. 

Aussprache. Herr Eiselsberg erwähnt, daß er noch an der Klinik Billroth 
einen Fall beobachten konnte, bei dem das Hämatom nach einem partiellen Muskel- 
riß vereiterte. 

5) Herr Schönbauer demonstriert das Präparat von einem Herzstich, 
das einen täuschenden Befund darbot. (Erscheint ausführlich im Archiv f. klin. 
Chirurgie.) 

6) Herr De me! berichtet aus der Unfallstation der Klinik Eiselsberg über 
drei Fälle von Abrißfrakturen der Eminentia intercondyloidea tibiae, welche mit 
Erfolg behandelt wurde. (Erscheint ausführlich.) 

7) Herr A. Winkelbauer: Demonstration eines Dekubitalgeschwürs 
oberhalb eines Rektumkarzinoms mit Perforation zwischen die beiden Mesenterial- 
blätter. (Erscheint ausführlich.) 

Aussprache. Herr Ewald beobachtete vor 8 Jahren einen Fall, der viel- 
leicht ähnlichen Ursprunges war. Die Untersuchung konnte nicht so genau durch- 
geführt werden, weil der Kranke mit dem Leben davonkam. Es war ein 45jähriger 
Herr, der plötzlich erkrankt war und unter den schwersten Zeichen der Perfora- 
tionsperitonitis operiert wurde. Der Bauch war wie ein Ballon, und nach der Er- 
öffnung zischte stinkendes Gas heraus; der Bauch fiel ein, denn die Eingeweide 
waren völlig zusammengezogen, ein kleiner Knäuel auf der Wirbelsäule. Am linken 
Darmbeinteller lag eine Handvoll breiigen Kotes. Ich beeilte mich, diesen gänzlich 
hoffnungslos scheinenden Kranken ins Bett zu bringen, indem ich ein Drain ein- 
führte, nachdem ich mit dem Tupfer ein wenig des Kotes herausgewischt hatte, 
und zunähte. Der Darm bot nirgends Zeichen der Stauung. Die nächsten Tage 
kam der Kranke nicht aus dem Kollaps, doch erbrach er nicht und hatte Stuhl 
auf natürlichem Wege. Aus dem Drain kam anfangs Kot, bald nur Eiter. Schon 
nach 6 Wochen war die Drainlücke geschlossen. 3 Monate später setzten Leib- 
schmerzen ein, der Kranke kam dermaßen herunter, daß ein sehr kühner Ope- 
ratcur die Operation ablehnte. Kurze Zeit später mußte er sich aber, da Heus 
eingetreten war, doch dazu entschließen. Es wurden weitreichende Verwachsungen 
der Darmschlingen gefunden, bei der teilweisen Lösung der Verwachsungen kam 
man auf einen facettierten Gallenstein, der aber nur linsengroß war. Weiter wurde 
nichts unternommen. Der Operierte erholte sich von da an, nahm 15 kg zu, war 
beschwerdelos und hatte normalen Stuhl. Später hatte er eine Zeitlang Magen- 
krämpfe. Nie Ikterus. Voriges Jahr sah ich den Herrn auf der Gasse. Er war 
bei bestem Wohlbefinden, hatte geheiratet. 

Herr Finsterer erwähnt einen Fall von Spätperforation eines Dehnungs- 
geschwürs 8 Tage nach Anlegung einer Coecumfistel. Die Perforation erfolgte im 
Anschluß an eigenmächtigen Gebrauch von Bitterwasser infolge heftiger Peri- 
staltik. 

8) Herr Eichelter demonstriert aus der Klinik Eiselsberg einen kleinen 
Apparat, der die Narkose bei unvorbereiteten Patt. erleichtert. In das 
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Kugelgelenk des Stirnreflektors wird statt des Spiegels eine Hülse angebracht, 
welche das Ätherfläschchen hält. Dadurch hat der Narkotiseur die Hände 
während der Narkose frei Der Apparat hat sich an der I. Unfallstation bewährt. 
(Wird ausführlich in diesem Zentralblatt beschrieben.) 

9) Herr Starlinger, gemeinsam mit Herrn Walzel, berichtet über ausge- 
führte Magensaftuntersuchungen vor und nach den verschiedensten Ein- 
griffen am Gallensystem. Ergebnis: Die Gallenblase scheint keinen Einfluß auf 
die Magensäurewerte auszuüben. Freier Gallenstrom ins Duodenum führt zu 
einem Anstieg, Behinderung und Aufhebung des Gallenabflusses zu einem Abfall 
der Magensäurewerte. (Erscheint in der Wiener klin. Wochenschrift als vorläufige 
Mitteilung.) 

10) Herr Ranzi demonstriert das Präparat eines operierten Lungen- 
abszesses, dessen Obduktion zeigte, daß er nach Extraktion eines Hühnerkno- 
chens aus der Speiseröhre entstanden war, welcher 6 Wochen vorher auf ösophago- 
skopischem Wege entfernt worden war. Ferner zeigt er das Obduktionspräparat 
eines Ösophagusdivertikels nahe der Cardia, welches in die Pleura durchge- 
brochen war und daselbst ein jauchiges Empyem erzeugt hatte. 


en 


Entzündungen, Infektionen. 


2) Polettini (Pisa). Sui rapporti fra tuberculosi e lesions locali. (Arch. ital. di chir. 
vol. VII. fasc. 4. 1923. Dezember.) 


Während die Fragen, ob durch ein Trauma das tuberkulöse Gift direkt in den 
Körper eingeimpft werden, ob eine Trauma ein latentes tuberkulöses Leiden zum 
Aufflackern oder ein bestehendes tuberkulöses Leiden verschlimmern kann, im 
bejahenden Sinne geklärt sind, wurde bisher darüber, ob ein gesundes Organ eines 
tuberkulösen Organismus infolge Traumas tuberkulös erkranken kann, keine 
Einigkeit erzielt. Verf. spritzte Meerschweinchen und Kaninchen endovenös und 
intraperitoneal Kulturen von menschlichen Tuberkelbazillen und Rindertuberkel- 
bazillen ein, setzte dann die Gliedmaßen durch Brechen und Hämmern verschie- 
denen Traumen aus. Die Tiere gingen schnell an allgemeiner Tuberkulose zugrunde, 
ohne daß aber die traumatisierten Stellen tuberkulös erkrankten. Auch durch 
Einspritzen von Tuberkelbazillen in eine Niere und Erzeugung einer lokalen Tuber- 
kulose wurden traumatisierte Glieder und Organe nicht tuberkulös. Erst als er 
durch endovenöse Einspritzung von sterilem Olivenöl Lungenembolie erzeugte, 
wurden die Lungen von einer lokalen Nierentuberkulose aus tuberkulös. Verf. 
glaubt, daß sich die Tuberkulose bei den sehr dafür empfänglichen Meerschweinchen 
schnell ausbreitet und schneller zum Tode führt, als eine tuberkulöse Erkrankung 
der traumatisierten Organe in die Erscheinung treten kann, daß andererseits die 
durch Embolie veränderten Lungen in den embolisierten Zonen die Tuberkel- 
bazillen leichter festhalten und dadurch tuberkulös erkranken können, zumal die 
Lunge ein für Tuberkelgift prädisponiertes Organ ist. 

Herhold (Hannover). 
3) M. Ascoli. Contributo alla conoscenza dell’ artrite deformante tubercolare. 

(Policlinico 1923. Sez. chir. no. 9.) 


Verf. beleuchtet die Schwierigkeit der Differentialdiagnostik zwischen Ar- 
thritis deformans und bestimmten Formen von langsam verlaufender Gelenk- 
tuberkulose an einem Fall von Kniegelenkserkrankung bei einer 42jährigen Frau. 


34%%% 
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Die sich über Jahre hinstreckende Dauer des Leidens bei relativ wenig gehinderter 
Funktion, das klinische und Röntgenbild, sowie Fehlen der Herdreaktion bei 
Tuberkulinprobe sprachen für Arthritis, die pathologisch-anatomische Unter- 
suchung des resezierten Gelenkes aber wies Tuberkulose nach. Es wird die Ent- 
wicklung eines sekundären arthritischen Prozesses an einem primär tuberkulös 
erkrankten Gelenke für wahrscheinlich gehalten. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


4) Friedmann (Berlin). Die Anwendungsbreite des Friedmann’schen Tuberkulose- 
heilmittels. (Schweizer med. Wochenschrift 1923. Nr. 51.) 


Es wird darauf hingewiesen, daß besonders Frühfälle von Tuberkulose jeder 

Art das günstigste Anwendungsgebiet für das Friedmannmittel darstellen, und 

daß deshalb gerade der praktische Arzt berufen sei, die Injektion auszuführen. 
Borchers (Tübingen). 


5) Jakro. Behandlung des Kreuzotterbisses. (Deutsche med. Wochenschrift 
1923. Nr. 36. S. 1184.) 
Durch breite Spaltung in der Gegend der Bißstelle am Fuß und anschließender 
Bier’scher Stauung konnte ein Fall mit schweren Allgemeinerscheinungen nach 
Kreuzotterbiß geheilt werden. Kingreen (Greifswald). 


6) Romchi. Dermatite estollativa generalisata del picoli lattanti. (Ped. 1 dic. 1923. 
Ref. Morgagni 1923. Dezember 15.) 


Bei Säuglingen kommt eine sich durch rote Hautflecken kennzeichnende Haut- 
entzündung vor, welche ohne Fiebererscheinung von einer allgemeinen Abschup- 
pung gefolgt ist und fast immer nach einigen Tagen mit dem Tod endigt, am Kopf 
‘ wird eine krustenbildende Seborrhöe dabei beobachtet. Die Krankheit ist von 
Ritter als »Dermatitis exfoliativa« und von Leiner als Erythroderma desquama- 
tiva beschrieben. Die Ursache ist unbekannt, es scheint sich um eine Art Sepsis 
zu handeln, da in den Schuppen eitererregende Bakterien verschiedener Natur 
nachgewiesen wurden. Vom Pemphigus neonatorum unterscheidet sich die Krank- 
heit dadurch, daß sie nicht ansteckend ist und nicht epidemisch auftritt. | 

Herhold (Hannover). 


7) A. Gregory. Chirurgische Erkrankungen als Komplikation nach Typhus 
exanthematicus und recurrens. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXI. 


Hft. 1 u. 2. S. 66—73. 1923. August.) 


Aus den an Dimension und Krankenzahl ungeheueren Epidemien von Typhus 
exanthematicus und recurrens, die Rußland in den letzten 3 Jahren überstand, 
werden ausführliche statistische Daten über chirurgische Komplikationen mit- 
geteilt und klinische Notizen eingestreut. Chirurgische Komplikationen waren 
1922 niedrig (4%), besonders im Vergleich zum Jahr 1920 (15,8%,), infolge besserer 
hygienischer Verhältnisse, besserer Nahrung und dem außergewöhnlichen Aus- 
bruch der Typhusepidemie nicht in der kalten Jahreszeit, sondern im Sommer. 
Am häufigsten waren Phlegmonen und Abszesse des Unterhautzellgewebes, oft 
mehrfach, die meist erst nach 1 Monat oder mehr heilen. Furunkulose und Par- 
otitis kamen besonders nach Flecktyphus vor. Gangrän wurde an den verschie- 
densten Körperteilen beobachtet (Genitalien 16mal) und auf die Thrombose ar- 
terieller Gefäße zurückgeführt. Chondritis der Rippenknorpel, Thyreoiditis puru- 
lenta, Entzündung der Kehlkopfknorpel, Pyämie, Cystitis, Orchitis, und 1920 
häufiger Erysipel kamen vor. zur Verth (Hamburg). 
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8) Walther. Artérite perforante. Soc. de chir. Séance du 14. nov. 1923. (Ref. 
Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. no. 97. 1923.) 


Bei einem 40jährigen Mann traten im Verlauf einer Grippe heftige Schmerzen 
in der Wade auf. Es bildete sich eine entzündliche Schwellung, der Fuß wurde 
kalt. Bei der Inzision kommt man in eine mit Blutgerinnseln gefüllte Höhle, man 
kann ein Loch in der A. tibial. post. konstatieren; Ligatur oberhalb und unterhalb; 
Heilung mit geringen Störungen. Lindenstein (Nürnberg). 


9) A. Avoni. Sulla miosite infettiva. (Chir. degli de organi di movimento vol. VHI. 
fasc. 1 u. 2.) 


Subkutane Myositis im rechten unteren Musc. rectus. — Erreger: Staphylo- 
coccus pyogenes citreus! in Reinkultur. Der Prozeß hatte Parenchym und 
Bindegewebe des Muskels ergriffen. Hyaline Degeneration der Muskelfasern. 


W. Peters (Bonn). 


10) B. J. Gallagher (Waseca, Minnesota). A case of myositis ossificans. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 9. 1923. September 1.) 


38jähriger Mann, 1921 Gastroenterostomie wegen Ulcus duodeni. Die Bauch- 
wandwunde kam nur langsam, unter Eiterung, zur Heilung. Es entwickelte sich 
ein Narbenbruch und rings um die Operationsnarbe ein fester Körper etwa von 
der Form einer Haarnadel. Bei dem 1923 vorgenommenen zweiten Eingriff zeigte 
es sich, daß es sich um einen Knochen etwa von der Stärke einer Rippe handelte. 


Rückart (Wilkau). 


11) A. Chauffard et M. Wollt. Structure et Evolution des tophus gouteux. (Presse 
med. 1923. 97. Dezember 7.) 


Genaue histologische und chemische Untersuchungen von zwei Gichtknoten 
ergaben, daß das Zentrum aus einer fettig-lipoiden Substanz (Cholestearin) ge- 
bildet war, die von Harnsäurekristallen in Nadelform umgeben war. Dieses 
Zentrum war von einer doppelten fibrillären Bindegewebsschicht umschlossen, 
die wiederum eine reiche Riesenzellwucherung zeigte. Entzündungselemente 
(leukocytäre wie vaskuläre) fehlten dagegen fast vollkommen, so daß sich die 
klinisch erhärtete Tatsache der geringen Neigung der Gichtknoten zur Infektion 
ohne weiteres erklärt. M. Strauss (Nürnberg). 


12) G. Forni. Dell’ artrite deformante. (Chir. degli de organi di movimento 
vol. VIII. fasc. 1 u. 2.) 


Arthritis deformans findet man in jedem Lebensalter, in verschiedenen Stadien, 
aber ohne Spontanbesserung; besonders die untere Extremität ist bevorzugt. 
Hüfte und Metatarsophalangealgelenk (!) nichts Charakteristisches in den Sym- 
ptomen, dagegen sind charakteristisch die histologischen und anatomischen Ver- 
änderungen, und zwar gleich bei den deformierenden Prozessen der Jugend und 
des Alters. | 

Histologische Beschreibung des Befundes! 

Die Ursachen sind angeboren, traumatisch und entzündlich am Knorpel. 

Beschreibung guter operativer Erfolge durch die Resektion. 


W. Peters (Bonn). 
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13) E. Wehner. Über die Bedeutung abnormer mechanischer Beanspruchung der 
Gelenkenden für die Pathogenese der Arthritis deformans. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLXXX. Hft. 4—6. S. 201—233. 1923. Juli.) 


Verf. fand an Kniegelenken von Kaninchen, bei welchen durch Exzision der 
Kniescheibe die Funktion dieses als Sesambein wirkenden Knochens in Wegfall 
gekommen war, schon nach 4 Wochen beträchtliche Veränderungen, die sowohl 
makroskopisch wie mikroskopisch dem Symptomenkomplex der Arthritis de- 
formans entsprachen. Die auf das Gelenk wirkende Noxe bestand lediglich in dem 
Wegfall der Wirkung der Patella, wodurch der Knorpel der Femurepiphyse un- 
mittelbar der Reibung und dem Druck der Gelenkkapsel oder der an Stelle der 
Kniescheibe regenerierten Quadricepssehne ausgesetzt war. Normaler Gelenk- 
knorpel mit voller Vitalität hält unphysiologischer Beanspruchung auf Reibung 
und Druck nicht stand. Verf. stellt aus den histologischen Befunden fest, daß die 
Entwicklung der Arthr. def. nicht an das Vorhandensein von Knorpelnekrosen 
gebunden ist. Eine Knorpelzellenwucherung scheint als lediglich progressiver 
Prozeß als Reaktion auf leicht gesteigerte Reize vorzukommen. Veränderungen 
an der Knorpel-Knochengrenze fanden sich nur in den Bereichen des Knorpels, 
wo dieser selbst schwerere Veränderungen aufwies, während sich in den Bezirken 
mit erhaltener Knorpelschicht derartige Veränderungen nicht nachweisen ließen. 
Auch die Randwülste bilden sich nur in örtlicher Abhängigkeit von den Ver- 
änderungen am Knorpel und subchondralen Knochenmark. Im ganzen gibt 
Verf. auf Grund seiner Befunde der funktionellen Theorie Pommer’s für die Genese 
der Arthritis den Vorzug vor der Knorpelnekrosetheorie Axhausen’s. 

zur Verth (Hamburg). 


14) Makai. Förderung der Selbstheilung entzündlicher Prozesse durch Entzün- 
dungsprodukte. (Deutsche med. Wochenschrift 1923. Nr. 35. S. 1147.) 


M. behandelt jede umschriebene Entzündung nicht mehr mit dem Messer, 
sondern mit Einspritzung des eigenen Eiters, der aus dem Abszeß mit der Punk- 
tionsspritze entnommen wird. Bei kalten Abszessen, sogar bei fistulösen, konnte 
er einen guten Erfolg verzeichnen. Es trat nie nach der Injektion eine unliebsame 
Allgemeinreaktion auf (1—10 ccm werden zu verschiedenen Zeiten subkutan in- 
jiziert). 

Umschriebene heiße Eiterungen konnten ohne Inzision auf diese Weise geheilt 
werden. An der Stelle der Injektion trat nur eine belanglose Reaktion auf, die 
spontan abheilte. In den Eiterinjektionen sieht M. eine Methode, die die Selbst- 
heilung mächtig fördern, bzw. in den meisten Fällen sichern kann. Die Frage, 
wie dadurch die Ausscheidung der Giftstoffe und deren Entgiftung beschleunigt 
wird, ist noch nicht geklärt. Die günstige Beeinflussung von Entzündung durch 
Entzündungsprodukte ist eine Erfahrungstatsache; gewiß läßt sich durch Auswahl 
geeigneten Materials eine nicht unnütze Arbeitshypothese aufstellen. 

Kingreen (Greifswald). 


15) R. W. Lovett (Boston). The after-care of poliomyelitis in Vermont. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 11. 1923. September 15.) 
Abgesehen von Einzelfällen in den Jahren 1910—1913 haben 1914 und 1917 

umfangreiche Epidemien von Poliomyelitis cerebrospinalis epidemica den Staat 

Vermont heimgesucht. Durch eine Stiftung von privater Seite ist es möglich 

gewesen, unter Leitung des Verf.s den Patt. nach Abheilung des akuten Stadiums 
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in weitestem Umfang Hilfe zuteil werden zu lassen. Die Arbeit erfolgte von 
einigen Zentren aus, wo regelmäßig in bestimmten Zeitabständen poliklinische 
Sprechstunden für die Kinder und ihre Eltern möglichst unter Zuziehung der 
Hausärzte abgehalten wurden. Außerdem wurde ein in seiner Größe wechselnder 
Stab von Pflegerinnen unterhalten, die in der Zwischenzeit für die Patt. ihres 
Bezirkes Massagebehandlung usw. durchführten, auch in den teilweise recht schwer 
zu erreichenden Ortschaften des Landes herumreisten, um möglichst regelmäßige 
Versorgung aller in Frage kommender Kinder durchführen zu können. Die durch 
die orthopädischen Maßnahmen erzielten Erfolge wurden nach einer von physio- 
logischer Seite ausgearbeiteten Methode quantitativ kontrolliert. — Die Organi- 
sation sorgte auch für die erforderlichen Bandagen, Apparate usw. Die sich 
nötig machenden Operationen wurden teils in einer besonders dazu eingerichteten 
Abteilung eines Krankenhauses in Boston, teils in einer der größeren Städte des 
Landes, im dortigen Hospital, durchgeführt. Ferner wurde ein Internat eingerichtet, 
in dem die nach Lage der Dinge dessen besonders bedürftigen Kinder Schul- und 
Berufsunterricht erhielten. Rückart (Wilkau). 


16) W. L. Aycock and H. L. Amoss (Burlington). The treatment of acute polio- 
myelitis. Preliminary note on use of hypertonic salt solution and convalescent 
human serum. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 6. 1923. 
August 11.) 


Das Virus der Poliomyelitis sitzt und wandert vermutlich in den perineuralen, 
perivaskulären und perikapillären Lymphräumen, diese sind weder dem intravenös 
noch dem intralumbal zugeführten Rekonvaleszentenserum leicht zugänglich. 
Rückgang des Rückenmarksödems und dadurch Erhöhung der Aufnahmefähig- 
keit seines Gewebes für zugeführte Flüssigkeit läßt sich aber durch intravenöse 
Einführung von hypertonischer Salzlösung erzielen. Nach befriedigenden, ex- 
perimentellen Vorarbeiten an mit Poliomyelitis infizierten Affen wurde in einem 
Fall von schwerer Landry’scher Paralyse mit Lähmung der Extremitäten-, At- 
mungs- und Gesichtsmuskeln folgendes Verfahren angewendet: Zunächst Lumbal- 
punktion, dann intralumbale Injektion von Rekonvaleszentenserum, bis Druck- 
ausgleich erreicht war. Dann Injektion von 25 ccm konzentrierter Ringerlösung 
intravenös. Nach 2 Minuten war der Druck im Subarachnoidealraum so gesenkt, 
daß die Seruminjektion auf die doppelte Menge erhöht werden konnte. — Der 
erzielte Erfolg — trotz der Schwere des Falles fast vollständige Wiederherstellung 
des Pat. — spricht für das Verfahren, endgültig wird sich sein Wert allerdings 
erst auf Grund von weiteren Erfahrungen bestimmen lassen. Eine Wiederholung 
der Injektion empfiehlt sich nach den bei den Affenversuchen gemachten Er- 
fahrungen (Atemstörungen!) nicht. Rückart (Wilkau). 


17) Manlio Montanari. L’ infezione malarica nella chirurgia. (Policlinico 1923. 
Nr. 34.) 


M., der in einer malariaverseuchten Gegend tätig ist, beobachtete nach einer 
Reihe von glatt verlaufenen operativen Eingriffen ein Aufflackern von latenter 
Malaria. Schüttelfröste in charakteristischen Intervallen, Milztumoren und gute 
Beeinflussung durch Chinin sicherten die Diagnose, Parasitennachweis im Blut 
konnte aus äußeren Gründen nicht durchgeführt werden. 

Lehrnbecher (Zwickau). 
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18) Thorkild Rovsing. Über Vaccinetherapie bei chronischer Osteomyelitis. 
(Hospitalstidende Jahrg. 66. Nr. 32. S. 563. 1923. [Dänisch.]) 


Bericht über gute Resultate mit Vaccinetherapie bei chronischer Osteomyelitis. 
Bei akuten Fällen versagt die Behandlung und muß versagen. Behandelt wurden 
23 verschleppte, refraktäre Fälle. 16mal lag Staphyloc. aureus, 4mal albus, 2mal 
Paratyphus, Imal Typhus vor. In allen Fällen Erfolge, die meisten, die I, 2 und 
mehr Jahre gefistelt hatten, wurden in kürzester Zeit geheilt. Man darf keine 
Laboratoriumsvaccine verwenden, sondern in erster Linie Reinkulturen von den 
bei dem Pat. gefundenen und gezüchteten Mikroben. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


19) N. L. Blumenthal. Zur Frage der Behandlung von eiternden Wunden ohne 
Tampon. Chirurg. Hospitalklinik der I. Moskauer Universität, Direktor Prof. 
Martynow. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 13. S. 34—45. [Russisch.]) 


Auf Grund von 165 eigenen Fällen von Behandlung eiternder Wunden ohne 
Tampon kommt Autor zu der Schlußfolgerung, daß solche Behandlung bei weitem 
der bisher üblichen Behandlungsweise mit Einführung von Tampons überlegen 
ist. Die Behandlungsdauer wird um das 3—4fache verkürzt, Komplikationen 
bedeutend seltener. Die schädliche Wirkung eines in die Wunde eingeführten 
Tampons sieht Autor in der .Verhinderung der Eiterabsonderung; sobald ein 
Tampon noch trocken ist, saugt er gut, später versagt die Eigenschaft und wird 
im Gegenteil die Eiterabsonderung gestört; bei Einführung des Tampons werden 
die Granulationen traumatisiert (Erhöhung der Temperatur). Der Tampon bzw. 
das Drainrohr verhindert die Entwicklung von bakteriziden Eigenschaften des 
umgebenden Gewebes und als Fremdkörper stört ein Tampon die Regenerations- 
eigenschaften des Granulationsgewebes. Es wurden ohne Tampon behandelt: 
Furunkeln, Karbunkeln, vereiterte Atheromata, Abszesse und Phlegmonen ver- 
schiedener Körperteile, eiternde Parotitis, Mastitis, Adenitis, Panaritium, Lymph- 
adenitis, Paraproktitis, Tendovaginitis. Besonders effektvoll die Behandlung 
ohne Tampon bei Mastitis; Heilung durchschnittlich in 2 Wochen. Nach Inzision 
und Eiterentleerung (kein Druck zur Eiterentleerung) Verband, bei nicht abge- 
klungenem Prozeß feuchter Verband bzw. Kompresse mit Vaselin — Verhinderung 
von Vertrocknung, schmerzloser Verbandwechsel. Nach dem 2.—3. Verband 
bei der Lokalisation an den Extremitäten heiße Wannen, frühzeitige passive und 
aktive Bewegungen. . A. Gregory (Wologda). 


20) Laurinsich. Contributo allo studio delle sindromi epifisarie. (Ped. Napoli 
] agosto 1923. Ref. Riv. osp. 1923. November 30.) : 


Die Krankheiten der Glandula pinealis sind angeborene oder erworbene 
Geschwülste, die angeborene Lues spielt oft eine Hauptrolle als Ursache. Die 
Krankheitserscheinungen bestehen in Gehirndruckvermehrung (Erbrechen, Kopf- 
schmerzen, psychische Veränderungen u. a.), Gehörstörungen, Nystagmus, Gleich- 
gewichtsstörungen). Charakteristische Erscheinungen sind frühzeitige Entwick- 
lung der Geschlechtsmerkmale, Fettsucht und Längenwachstum. Verf. ist der 
Ansicht, daß diese abnormen Entwicklungen nicht unmittelbar von der Glandula 
pinealis abhängig sind, sondern daß sie durch Druck des Tumors auf die mesen- 
cephalischen Zentren und die Hypophysis bedingt sind. In allen Fällen von Ge 
schwülsten der Glandula pinealis ist Hydrocephalus infolge Druckes auf die Vena 
Galeni und die Plex. chor. vorhanden. Die Krankheit endigt gewöhnlich innerlalb 
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6 Monaten tödlich, die Behandlung ist machtlos, vielleicht sind vorübergehende 
Besserungen durch Röntgenbehandlung zu erzielen. 
Herhold (Hannover). 


21) M. S. Keropian (Krasnodar). Über die Behandlung der chronischen nach 
Schußwunden entstandenen Osteomyelitis durch Plombierung mit lebendem 
Gewebe. (Wratschebnoje Djelo 1923. Nr. 21—23. S. 601—604. [Russisch.]) 


21 eigene Fälle von Osteomyelitis chronica, die nach Schußwunden entstanden 
waren. Behandlung: Sequestrotomie; Ausschabung, Entfernung der sequestrierten 
Knochenteile, der infizierten Granulationsmassen und des kranken Knochenmarks 
mit nachfolgender Füllung der entstandenen Knochenhöhle durch Muskelgewebe, 
Fett, Fascie. Das beste Resultat nach Plombierung mit Fett. In vielen Fällen 
kann die Operationswunde durch Naht geschlossen werden. Rasche Heilung. 
Literaturbesprechung. A. Gregory (Wologda). 


22) W. Gejrot. Some cases of Iymphogenic metastatic osteitis. Maria-Hospital 
Stockholm, Prof. Key. (Acta chir. scandinavica Bd. LVI. fasc. 4. S. 357. 
1923. [Englisch.]) 


Bericht über drei Fälle von metastatischer Osteitis. Primärer Herd in allen 
drei Fällen eine oberflächliche infizierte Hautwunde an der Hand. Lymphangitis 
am Arm. Im unmittelbaren Anschluß daran Osteitis (Costa VI, Scapula, Clavi- 
cula). Lokalisierung der Metastase im Bereich des Lymphgefäßsystems. Verf. 
vertritt die Ansicht, daß die Infektion per continuitatem durch die Lymphbahnen 
auf den Knochen übergegriffen hat. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


23) D. T. Smith and H. Casparis. Gentian violet in staphylococcus septicaemia. 
(Journ. of the amer. med. assoc. LXXXI. S. 2184. 1923.) 


Da Gentiana-Violett das Wachstum der Staphylokokken hemmt, sollte man 
bei Sepsis eine Blutdesinfektion mit diesem Mittel nicht unversucht lassen. 

Einem ®/ jährigen Kind wurden drei Injektionen einer 0,25%,igen Lösung 
im Abstand von mehreren Tagen intravenös verabreicht; und zwar bei der ersten 
$mg, bei den beiden nächsten je 3 mg Substanz auf I kg Körpergewicht. Der 
Fall ging in Heilung aus und der unmittelbare Erfolg zeigte sich darin, daß vor der 
Injektionsbehandlung die Blutkultur 10 Staphylokokkenkolonien auf I ccm ergab, 
während nach der dritten Einspritzung das Blut sich als steril erwies. 

Seifert (Würzburg). 


24) W. L. Brown and C. P. Brown (El Paso, Texas). Osteomyelitis variolosa. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 17. 1923. Oktober 27.) 


Knochenkomplikationen können bei Pocken in zwei Formen auftreten: 

1) Die metastatische, eitrige Osteomyelitis. 

'2) Die noch seltenere spezifische Pockenosteomyelitis. Sie beruht auf kleinsten 
nekrotischen Herden im Knochenmark, die den Hodennekrosen makroskopisch 
und mikroskopisch gleichen. Im allgemeinen heilen sie symptomlos aus, ge- 
legentlich können sie zu Ernährungs- und Wachstumsstörungen am Diaphysenende 
der langen Röhrenknochen und zu Zerstörungen der Epiphysenlinien führen, 
im allgemeinen ohne, aber auch manchmal mit, dann sekundärer Vereiterung. Ein 
charakteristisches Bild am Unterarm bildet die Abknickung des distalen Endes 
nach der radialen Seite hin durch Zurückbleiben des Radius und übermäßiges 
Wachstum der Ulna. 

Zwei einschlägige Fälle. Rückart (Wilkau). 
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25) Max Strunsky. Hemorrhagic osteomyelitis. Report of case. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 25. 1923.) 


Eine 30jährige Frau erkrankte nach einem heftigen Stoß an einer Knochencyste 
im oberen medialen Teil des Schienbeins. Nach langer, vergeblicher konservativer 
Behandlung wurde die Cyste breit eröffnet, ihr fadenziehender, sanguinolenter 
Inhalt und die die noch bestehende dünne Knochenwand auskleidende Membran 
entfernt und die entstandene Höhle mit Stücken der Crista tibiae zum Teil aus- 
gefüllt. In 18 Monaten war der Knochen vollkommen regeneriert. Die Kranke 
konnte das Bein wie ihr gesundes belasten. i 
Richard Gutzeit (Neidenburg). 


26) Pestalozza (Milano). Su di un caso di meningococciemia. (Osp. magg. di Milano 
1923. Dezember 31.) 


10 Monate alter Knabe erkrankt an Krämpfen, Nystagmus, Benommenheit 
und Bronchopneumonie. Nach 3 Tagen Exitus. Die Autopsie ergab Verdichtung 
der unteren Lungenlappen, Milz- und Lebervergrößerung, Veränderungen entzünd- 
licher Art in den Nieren und eine beginnende Hirnhautentzündung in Form von 
schleierartigen Auflagerungen auf der weichen Hirnhaut. Im Blut wurden Me- 
ningokokken nachgewiesen. Es handelte sich in dem Fall nicht um eine typische 
Cerebrospinalmeningitis, sondern um eine Meningokokkämie mit Metastasen in 
den Lungen und sekundärer beginnender Hirnhautentzündung, die Kokken waren 
nicht durch die Nase ins Gehirn, sondern durch irgendeine Eingangspforte ins 
Blut gelangt. Verf. nennt die Krankheit Meningococcaemia ohne Meningitis. 

Herhold (Hannover). 


27) M. G. Wohl (Omaha). Fungus diseases of man in the State of Nebraska. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 8. 1923. August 25.) 


Der Autor konnte 12 Fälle von Sporotrichose, 3 von Blastomykose, 2 von 
Aktinomykose zusammenstellen. — Bei allen knotenförmigen Erkrankungen, die 
chirurgischen Behandlungsmethoden trotzen, muß stets an eine der drei genannten 
Krankheiten gedacht werden. Bei der Sporotrichose gelingt der Nachweis des 
Efregers leichter durch Punktion der sekundären Knötchen als durch Abstrich 
vom Primäraffekt. Die Kultur muß in unsicheren Fällen herangezogen werden. 
Auskratzung der Infektionsherde gibt keine guten Resultate, dagegen Auswaschung 
mit Dakin’scher Lösung, lokale Anwendung von Kupfersulfat, innerliche Dar- 
reichung hoher Joddosen, sowie Röntgentherapie. Rückart (Wilkau). 


28) G. F. Dick and G. H. Dick (Chicago). Experimental scarlet fever. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 14. 1923. Oktober 6.) 


Im Anschluß an eine leichte Fingerinfektion entwickelte sich bei einer Kranken- 
schwester, die Scharlachkinder gepflegt hatte, eine milde Scharlacherkrankung. 
Aus dem Eiter der Fingerwunde wurden auf mit Kaninchennierenfleisch ver- 
mischten Schafsblutagarplatten hämolytische Streptokokken gezüchtet, die unter 
anderem Mannit, Dextrose, Laktose, Sacharose, Maltose, Galaktose, Dextrin und 
Salicin, aber nicht Inulin vergärten. Außerdem enthielt die Kultur — wie der 
Eiterabstrich — diphtheroide Stäbchen. Künstliche Infektionen von Tonsillen 
und Schlund bei freiwilligen Versuchspersonen ergab neben mehreren negativen 
Resultaten einige Anginen ohne und zwei mit mildem, aber typischem Scharlach- 
ausschlag. Berkefeldfiltrate führten nicht zu erfolgreichen Inokulationen. — Verf. 
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nimmt an, daß der Streptococcus oder ein mit ihm dicht verbundenes, aber nicht 
filtrierbares virulentes Agens als Erreger mancher, allerdings nicht aller Scharlach- 
fälle anzusprechen sind. Rückart (Wilkau). 


29) Meyer. Behandlung torpider oder diphtherleähnlicher Wunden. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1923. Nr. 33. S. 1085.) 


M. rät auf Grund seiner Erfahrungen zu einem aggressiven Vorgehen bei der 
Therapie von torpiden oder diphtherieähnlichen Wunden. Es werden einige Fälle 
erwähnt, bei denen die Auskratzungen der mit Membranen belegten Granulations- 
flächen, die Exzision der Wundränder mit Gazedocht oder bei größeren Defekten 
der scharfe Löffel mit Thiersch’scher Transplantation mit gutem Erfolg angewandt 
wurden. Auch von der Exzision mit nachfolgender Auswischung der Wunden 
mit Rivanol und teilweiser Vernähung sah man keinen Nachteil. 

Kingreen (Greifswald). 


30) A. J. Citronblatt (Moskau). Über diphtheritische Eiterung. (Nowy chir. 
Archiv 1923. Nr. 13. S. 4655. [Russisch.]) 


Die frühere Benennung Wundendiphtherie ohne Löffler’schen Bazillus, oder 
durch denselben hervorgerufene, glaubt Autor verlassen zu dürfen. Rationeller 
wäre die Bezeichnung diphtheritische Eiterung; letztere kann sich durch diphthe- 
Titische Beläge, partielle Nekrosen äußern, kann auch ohne genannte Besonder- 
heiten verlaufen, ähnlich den durch den Streptococcus oder Staphylococcus her- 
vorgerufenen Eiterungen. Die allgemeine Reaktion des Organismus wird bei 
diphtheritischer Eiterung durch die Intoxikation mit Diphtherietoxin bedingt. 
Das Antidiphtherieserum, früh angewandt, ist äußerst wirkungsvoll. Diphtheritische 
Eiterung häufiger, als bisher beschrieben wurde, allerdings wohl kaum so häufig, 
wie sie in den letzten Jahren von deutschen Chirurgen vermerkt wird (42—50%,), 
was Autor durch nicht genügend streng durchgeführte bakteriologische Unter- 
suchung zu erklären glaubt. Die Diagnose des Löffler’'schen Bazillus wurde ohne 
experimentelle Kontrolle am Tier gestellt. Elf eigene Fälle. Inkubation 2—3 Tage. 
Eintrittspforte der Infektion kleine Hautschädigungen, Exkoriationen usw., 
auch schweres Trauma; gewöhnlich rasche Verbreitung der Anschwellung, harte 
Konsistenz, wenig Eiter, schwere allgemeine Erscheinungen, stellenweise bedeu- 
tende Hautveränderungen: Hautnekrosen, Nekrosen des Unterhautzellgewebes; 
bakteriologisch: Entweder der Löffler’sche Bazillus allein oder vergesellschaftet 
mit dem Staphylococcus. Prognose ernst, bis zu 50%, Mortalität. Nach recht- 
zeitiger Anwendung des Antidiphtherieserums rascher Schwund der allgemeinen 
und lokalen Erscheinungen. A. Gregory (Wologda). 


31) Hirsch. Die Behandlung der Diphtheriebazillenträger. Mit Tafel I. (Zeit- 
schrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hft. 1.) 


H. kommt in seiner referierenden Arbeit zu folgenden Schlüssen: Die Diphtherie- 
bazillenträger sind lokal mit Eukupin oder Diphthosan zu behandeln. Wenn 
Erfolg nicht rasch eintritt, zögere man aber nicht lange mit operativen Eingriffen, 
d. h. man schäle die Gaumenmandeln radikal aus, und entferne vorhandene Rachen- 
mandelreste. Die bisherigen Erfolge geben die volle Berechtigung zu diesem 
fadikalen Vorgehen. 

Die Bazillenträger von ihren Keimen rasch zu befreien, und so die Gefahr, 
die sie für ihre Umgebung bilden, zu beseitigen, ist ein wichtiger Faktor in der 
Diphtherieprophylaxe. Engelhardt (Ulm). 

ze 
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32) Wilhelm Dunkel (Berlin). ` Die Diphtherle vom chirurgischen Standpunkt. 
(Ergebnisse d. Chirurgie u. Orthopädie Bd. XVI. S. 67—98.) 


Eine Bewertung der Fortschritte der chirurgischen Behandlung der Diphtherie 
ist nur in dem großen allgemeinen Rahmen der Diphtheriebekämpfung möglich. 
Die chirurgischen Maßnahmen werden nie als rein chirurgische Maßnahmen Erfolge 
zeitigen, dagegen behalten sie ihre Bedeutung im Verein mit der serologischen 
Behandlung. Verf. gibt zunächst im allgemeinen Teil seiner Arbeit eine Über- 
sicht über Anwendung und Erfolge der Serumbehandlung und faßt seine Aus- 
führungen dahin zusammen, daß Diphtherie erfolgreich bekämpfen gleichbedeutend 
ist mit der Forderung, sie sofort nach ihrem Auftreten der Serumbehandlung zu- 
gänglich zu machen. Auch alle verdächtigen Fälle sollen sofort mit Serum be- 
handelt werden. Das klinische Bild ist ausschlaggebend, das Ergebnis der bak- 
teriologischen Untersuchung soll nicht erst abgewartet werden, da diese bei klinisch 
einwandfreier Diphtherie zuweilen negativ ausfällt und kostbare Zeit für die 
Therapie bis zur bakteriologischen Klärung verloren geht. Ein kurzer Überblick 
über die allgemeine interne Therapie beschließt den allgemeinen Teil. Die Formen 
der Diphtherie, die für die spezielle chirurgische Behandlung in Frage kommen, 
sind Rachenödem und Larynxkrupp, und die hierdurch bedingte Larynx- und 
Trachealstenose. Vor Anwendung der chirurgischen Maßnahmen darf es nie zur 
Asphyxie kommen, sondern die Indikation für einen chirurgischen Eingriff ist 
bei scharfem Stridor bei der In- und Exspiration, bei körperlicher Unruhe, Ver- 
stärkung der Atmung durch die Hilfsmuskeln, beginnender Einziehung in der 
Magen- und Sternumgegend gegeben. Als Operationen kommen die Tracheotomie 
und die Intubation in Betracht. Bei Prüfung der Indikationen für die Tracheotomie 
und Intubation kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: Die Tracheotomie hat so große 
Vorzüge, daß sie da, wo chirurgisch geschulte Kräfte zur Verfügung stehen, un- 
bedingt der Intubation vorgezogen werden muß. Die leichten Erkrankungsfälle 
haben bei der Tracheotomie wie bei der Intubation gleich gute Erfolgsaussichten. 
Bei schweren Fällen versagt die Intubation oft, so daß durchschnittlich ein Viertel 
der Fälle überhaupt nicht für sie geeignet ist und von den restlichen drei Vierteln 
die Hälfte noch zum Teil unter erheblich ungünstigeren sekundär tracheotomiert 
werden muß, während durch die Tracheotomie mit einem Schlag alle Heilungs- 
chancen geboten sind. Das kosmetische Moment darf in einer so ernsten Frage 
nicht ausschlaggebend sein, außerdem ist bei kleinem Schnitt die Entstellung sehr 
gering. Von Spätfolgen nach chirurgischen Eingriffen werden erwähnt und be- 
sprochen: Die Stimmbandlähmung, die durch das diphtherische Toxin, aber auch 
durch Druck eines Tubus entstehen kann; sie geht meist spontan zurück. Gra- 
nulome, Wucherungen und Dekubitalgeschwüre kommen sowohl im Anschluß an 
die Tracheotomie, als auch, und zwar entschieden häufiger, bei der Intubation 
vor. Richtige Stenosen sind verhältnismäßig selten, ihre Beseitigung ist oft 
mühsam und geschieht entweder von der Mundhöhle oder von einer Tracheo- 
tomieöffnung aus mit verschiedenen Spezialkanülen oder Bolzen. In ganz schweren 
Fällen kommen Resektionen und umfangreiche Plastiken mit Transplantationen 
in Frage. Bode (Bad Homburg). 


33) W. M. Totzki (Simferopol). Latente Tetanustorm. (Nowy chir. Archiv 1923. 
no. 12. S. 774—779. [Russisch.]) 


Beschreibung eines Falles von Schußwunde der Weichteile des Oberschenkels. 
Nach 15 Tagen Heilung der Wunde. Nach weiteren 13 Tagen Operation infolge 
Aneurysma. 5 Tage nach der Operation Tetanus, welchem der Kranke nach 
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weiteren 3 Tagen erlag. Literaturbesprechung. Autor hält latente Tetanus- 
formen, die durch Operation oder ein anderes Trauma manifest werden, für mög- 
lich. Er .unterscheidet latente Tetanusformen, die nach eingetretener Wund- 
heilung durch Operation zum Aufbruch kommen, und zwar kann die Operation 
entweder am Ort der Verwundung oder entfernt von derselben vorgenommen 
werden; ferner solche Tetanusformen, die nach einem Trauma bzw. einer Ope- 
ration wieder rezidivieren. Prophylaktisch ist Serum in verdächtigen Fällen an- 
zuwenden. A. Gregory (Wologda). 


34) Autor nicht genannt. Lo pseudosifiloma gonorroico. (Morgagni 1923. De- 

zember 15.) 

Infolge Einspritzung zu starker Lösungen oder durch ein zu stark angezogenes 
Suspensorium entsteht leicht bei Gonorrhöe eine Lymphgefäßentzündung auf dem 
Rücken des Penis. Der harte Strang gabelt sich oben in der Höhe des Sulcus in 
zwei nach unten abbiegende knotenartige Stränge. Diese letzteren werden leicht, 
namentlich wenn noch eine balanitische Erosion vorhanden ist, für ein Ulcus durum 
gehalten. Das Fehlen der Spirochaeta pallida, der negative Wassermann, die 
nicht ganz harten Leistendrüsen bilden den Gegenbeweis, daß es sich nicht um 
Syphilis handelt. Andererseits kann Gonorrhöe und Syphilis als Folge derselben 
Infektionsquelle vorkommen. Herhold (Hannover). 


35) SMitti. Setticemia luetica nel lattante. Ped. Nap. 15. novembre 1923. (Ref. 
Riv. osp. 1923. November 15.) 


Die Blutuntersuchung eines unter schweren septischen Erscheinungen er- 
krankten Säuglings ergab eine Verminderung und pathologische Veränderung der 
roten und eine Vermehrung der weißen Blutkörperchen mit Vorwiegen der mono- 
nukleären Zellen. Außerdem wurde im Blut die Spirochaeta pallida nachgewiesen. 
Es handelte sich um eine luetische Septicaemia spirochaetica, welche Anämie und 
Hämolyse verursachte. Eine sehr seltene Erkrankung. 

Herhold (Hannover). 


36) Mouchet. Arthride syphilitique. Soc. de chir. Séance du 28. nov. 1923. 
(Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 102. 1923.) 


Bei einem 26jährigen Mann trat im Verlauf einer Gonorrhöe eine Arthritis 
auf, die als eine gonorrhoische aufgefaßt wurde. Infolge Eiterung wurde die Re- 
sektion des Kniegelenks ausgeführt. Es war nur die Synovia befallen, der Knochen 
war intakt. Kurze Zeit darauf wurde das andere Knie von einer eitrigen Gelenk- 
entzündung befallen, mit allen Zeichen der Tuberkulose. Durch die Punktion 
konnten weder Gonokokken noch Tuberkulose nachgewiesen werden, dagegen 
war die Wassermannreaktion positiv, und die Erkrankung wurde als syphilitischer 
Natur angesprochen. Lindenstein (Nürnberg). 


37) A. Poehlmann. Über Gelenksyphilis und serologische Untersuchungen an 
Gelenkpunktaten. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXII. Hft. 3 
u.4. S. 161—179. 1923. September.) 


Es gibt kein typisches Bild der luetischen Gelenkerkrankung. Die Gelenk- 
syphilis, deren Häufigkeit unterschätzt wird, wird daher in der Mehrzahl der Fälle 
verkannt. Die Wassermannreaktion im Blut erlaubt an sich nur eine allgemeine 
Diagnose und fällt überdies bei Knochen- und Gelenksyphilis häufig negativ aus. 
Verf. hat an dem großen klinisch bekannten Material der Münchener dermato- 
logischen Poliklinik und Klinik (v. Zumbusch) vergleichende quantitative, 

$ 


1858 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 34. 


serologische Untersuchungen von Blutseren und Gelenkpunktaten syphilitischer 
und syphilisfreier Kranken mit und ohne Gelenkveränderungen vorgenommen. 
Es zeigte sich, daß beim gelenkgesunden Syphilitiker die Wassermannreagine 
häufig aus dem Blut in die Gelenkflüssigkeit übertreten. Der Nachweis der Wasser- 
mannreagine in der Gelenkflüssigkeit eines kranken Gelenkes kann demnach keine 
lokale Diagnose gestatten. Außer für Wassermannreagine ist die normale Synovia 
durchgängig für Gallenfarbstoffe bei Ikterus und für per os verabreichte Farb- 
stoffe, wie Uramin. zur Verth (Hamburg). 


38) P. Giuseppe Bortolucci. Contributo alle terapia delle tubercolosi chirurgiche, 

(Policlinico 1923. no. 39.) 

Der spezifische Impfstoff Martinotti enthält aus Tuberkelbazillenkulturen 
gezüchtete Proteinkörper, welche als Antigene wirken und eine spezifische aktive 
Immunisierung hervorrufen sollen. 

Die Erfahrungen des Verf.s bei chirurgischer Tuberkulose sind nicht besonders 
günstig, er ist der Ansicht, daß das Knochensystem sich derartigen therapeutischen 
Beeinflussungen gegenüber besonders refraktär verhält. Es resultierte zwar bei 
allen Geimpften eine Hebung des Allgemeinzustandes und eine Besserung des 
subjektiven Befindens, ein Fortschreiten der lokalen Krankheitsprozesse aber ließ 
sich nicht verhindern. Lehrnbecher (Zwickau). 


39) Grueter. Über die Behandlung der chirurgischen Tuberkulosen mit Yatren- 
Kasein. (Deutsche med. Wochenschrift 1923. Nr. 45. S. 1420.) 


G. berichtet über seine Erfahrungen in Anwendung des Yatren-Kasein, ge- 
messen an der Impfung nach Dycke-Much und dem klinischen Bild an etwa 
50 Fällen von chirurgischer Tuberkulose. Das Mittel wird intramuskulär ange- 
wandt, und zwar beginnt man mit kleinen Dosen. Es eignet sich bei noch nicht zu 
alten und beginnenden tuberkulösen Gelenkerkrankungen und bei Weichteiltuber- 
kulose. Mit Unterstützung der sonst üblichen konservativen Behandlungsmethoden 
leistet das Yatren-Kasein bei der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose gute 
Dienste. Bei schweren Tuberkulosen, die nebenbei ausgedehnte Lungenprozesse 
hatten, konnte kein Erfolg erzielt werden. Kingreen (Greifswald). 


40) Corrado (Roma). Contributo allo studio della Iintradermoreazione di Bussacca 
nella tuberculosi. (Riv. osp. 1923. November 30.) 


Bei Tuberkulösen kann nicht nur durch Tuberkulin, sondern auch durch andere 
Toxine eine Hautreaktion erzeugt werden. Nach Bussacca ruft normales Pferde- 
serum bei Tuberkulösen, intraderm eingebracht, eine stärkere Hautreaktion hervor 
als bei Nichttuberkulösen. Verf. hatte bei 314 teils sicher tuberkulösen, teils 
tuberkuloseverdächtigen Kranken nach einer intradermen Einspritzung von 
0,25 normalen Pferdeserums in 61% der Fälle und bei 250 sicher Tuberkulösen 
in 66%, der Fälle ein positives Ergebnis. Die Reaktion war im Anfangsstadium der 
Tuberkulose am stärksten, im Ill. Stadium am schwächsten. Bei Kindern der 
ersten Lebensjahre wurde sie seltener beobachtet. 

Herhold (Hannover). 
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Geschwäülste,. 


41) Erich Hesse und Joseph Majanz (St. Petersburg). Über Vereiterung von Echino- 
kokken nach Fieckfieber. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXXX. 
Hft. 2. S. 446. 1923.) 


Die Verff. berichten über einen eigenen Fall (40jähriger Mann) von Echino- 
coccus der Leber, der nach Fleckfieber vereiterte. Heilung durch Operation. 
Ferner über weitere sechs von Troitzky beobachtete Fälle von Echinococcus- 
vereiterung nach Fleckfieber. Sechsmal war die Leber, einmal die Niere Sitz des 
Echincoccus. Werden dazu 16 weitere Fälle der Literatur gezählt mit Echino- 
kokkenvereiterung nach Abdominaltyphus, so war die Leber 1i8mal, die Niere 1mal, 
das Gehirn Imal, die quergestreifte Muskulatur 3mal befallen. Es vereitern also 
fast ausschließlich Leberechinokokken im Anschluß an Fleckfieber und Abdominal- 
typhus, P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


42) Harvey Cushing. Surgical end-results in general with a case of cavernous haem- 
angioma in particular. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXVI. 
no. 3. 1923. März.) l 


C. tritt dafür ein, die Ergebnisse der operativen Tätigkeit auch noch in späteren 
Jahren zu verfolgen, um etwaige Irrtümer zu berichtigen, wie sie z. B. bei der Dia- 
gnose Knochensarkom vorgekommen sind. Bei einer 55jährigen Frau, die einen 
heftigen Schlag auf den Kopf erhalten hatte und die 5 Jahre später wegen einer 
Geschwulst an dieser Stelle in Behandlung kam, hatte er auf Grund der Unter- 
suchung am frischen Präparat — Rund- und Spindelzellen, schwärzlichbraunes 
Pigment — die Diagnose auf melanotisches Sarkom gestellt und eine ausgedehnte 
Resektion des Schädeldaches vorgenommen. Als die Operierte sich nach 3 Jahren 
der besten Gesundheit erfreute, wurde die Geschwulst nochmals untersucht und 
jetzt als kavernöses Angiom erkannt. E. Moser (Zittau). 


43) H. Ishimaru. Über multiple und palpebrale Xanthome. (Acta dermatol. 1923. 
Nr. 2. S. 1.) 


Klinisch wie histologisch zeigen die Xanthome verschiedene Formen: Der 
charakteristische Befund aber bleibt die Anhäufung der Xanthomzellen, d. h. der 
cholesterinspeichernden Makrophagen. Es handelt sich also nicht um echte Ge- 
schwülste, sondern um Cholesterinablagerungen, wobei die Erhöhung des Chole- 
sterinspiegels im Blut eine wesentliche Rolle spielt. Lokale mechanische Reizung 
des Gewebes ist ohne Bedeutung. 


Bei der experimentellen Xanthomatose des Kaninchens besteht die begin- 
nende Gewebsveränderung in der Aufspeicherung von sudanophiler, doppelt- 
brechender Cholesterinsubstanz in den Gefäßendothelien und in den Lymph- 
spalten. Darauf tritt eine eigentümliche perivaskuläre Zellinfiltration ein, die 
ziemlich diffus in der Cutis nachweisbar ist. Alle diese Veränderungen finden sich 
auch in den Anfangsstadien der menschlichen Xanthelasmen. 


Das Xanthoma palpebrarum kommt allein oder als Teilerscheinung des Xan- 
thoma multiplex vor; ein wesentlicher Unterschied zwischen beiden besteht nicht. 


Seifert (Würzburg). 
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44) E. Hedinger (Zürich). Über Muiltiplizität von Geschwülsten, periodisches 
Wachstum und Geschwulstbildung. (Schweizer med. Wochenschrift 1923. 
Nr. 44.) 


Der Verf. hat den bestimmten Eindruck, daß es Individuen gibt mit einer 
Disposition zu Geschwulstbildung, wobei ein prinzipieller Unterschied zwischen 
gut- und bösartigen Geschwülsten nicht gemacht werden kann. Eine Vererbungs- 
möglichkeit dieser Geschwulstdisposition ist mehr als wahrscheinlich. 

Das Auftreten von multiplen Tumoren — namentlich, wenn sich auch bös- 
artige darunter befinden — fällt mit einer diffusen Wachstumstendenz eines oder 
auch verschiedener Organe zusammen; damit wird das zirkumskripte Geschwulst- 
wachstum eine Teilerscheinung eines diffusen periodisch-physiologischen oder 
eventuell pathologischen Wachstums. Borchers (Tübingen). 


45) Hans Burckhardt und Walther Müller. Versuche zur Krebserzeugung durch 
lange fortgesetzte äußere Einwirkungen auf das Gewebe. Aus der Chirurgischen 
Universitätsklinik Marburg, Prof. Läwen. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chi- 
rurgie Bd. CXXX. Hft. 2. S. 364. 1923.) 


Versuche an Mäusen, durch Verbrennungen und Röntgenbestrahlungen Kar- 
zinom zu erzeugen. Sie führten nicht zu dem gewünschten Erfolg, während Mäuse 
nach Teerbepinselungen am Rücken regelmäßig Geschwülste bildeten. Bezüglich 
der Röntgenversuche ist es so gut wie sicher, für die Verbrennungsversuche denk- 
‚bar, daß die Krebsbildung nur wegen mangelhafter Dosierung der äußeren Ein- 
wirkung nach Intensität und Intervall ausgeblieben ist. »Eine wichtige Aufgabe 
der Krebsforschung wird also die sein, die einzelnen Agenzien, welche abnorme 
Zellproliferationen herbeiführen, in den allerverschiedensten Variationen über 
lange Zeiträume einwirken zu lassen. Erst wenn wir hier über ein großes, syste- 
matisch aufgebautes experimentelles Material verfügen, werden wir entscheiden 
können, ob die Krebserzeugung eine Folge der Gewebsproliferation an sich oder 
ob sie durch spezifische Faktoren bedingt ist.« 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


46) Werner und Borchard. Über die Hellbarkeit der bösartigen Neubildungen. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1924. Hft. 1. S. 3.) 


Aus den in den letzten drei Dezennien erschienenen Arbeiten verschiedenster 
Autoren wird an Hand von Tabellen die tatsächliche Gesamtleistung der chirur- 
gischen und radiologischen Behandlung der bösartigen Neubildungen festgestellt. 
Das gesamte Material umfaßt 17 437 verschiedenster Fälle bösartiger Tumoren, 
von den 4288 geheilt wurden (3>—5jährige Beobachtungszeit).,. Am Schluß der 
Arbeit werden dann noch die kaum von Erfolg gekrönten chemo- und thermo- 
kaustischen Behandlungsmethoden gestreift. Kingreen (Greifswald). 


47) S. Hamanishi. Über die Serumreaktion des Krebses nach Botelho. (Acta der- 
matolog. 1924. Nr. 2. S. 319.) 


Nach Untersuchungen an 158 Gesunden und Kranken kommt Verf. zu dem 
Schluß, daß die Probe nicht spezifisch ist, sondern lediglich den hydrämischen 
Zustand des betreffenden Serums anzeigt; die Reaktionsschwelle liegt nach refrak- 
tometrischen Untersuchungen bei einer Konzentration von etwa 7,2%, Eiweiß- 
gehalt des Serums. | 

In der Hälfte der Karzinomfälle ist die Reaktion positiv, vor allem bei Krebsen 
der Verdauungsorgane, besonders des Magens; und zwar hier schon im Früh- 
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stadium. Unter 21 Magenfällen waren nur vier Reaktionen negativ. Interessant 
ist, daß die Reaktion bei klinisch verdächtigen Fällen oft positiv ist, die später auf 
dem Operationstische als Karzinom diagnostiziert werden. Dagegen fällt die 
Probe bei den sonstigen Magenkrankheiten, z. B. Ulcus, nur selten positiv aus. 
Positiver Ausfall wurde gefunden bei akuten und chronischen erschöpfenden 
Krankheiten, z. B. Abdominaltyphus, Nephritis, Tuberkulose, Lebercirrhose, 
Lungenaktinomykose usw.; meistens handelte es sich um fortgeschrittene Stadien 
dieser Krankheiten. Schließlich fällt die Reaktion auch bei gesunden Frauen während 
der Schwangerschaft oder einer etwas starken Menstruation, sowie nach großen 
Operationen überhaupt positiv aus. Seifert (Würzburg). 


48) Grossmann. Zur Kenntnis primärer multipler Karzinome. Mit 2 Abbildungen 
im Text. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hft. 2 u. 3.) 


Primäres Karzinom im Sinus piriformis und außerdem Krebs im rechten 
Unterlappenbronchus bei 55jährigem Mann mit Metastasen in der knöchernen 
Schädelbasis, die in den rechten Sinus cavernosus hineingewachsen waren und zu 
Kompression des Oculomotorius, Trochlearis und Abducens geführt hatten. Die 
Diagnose Metastase im Sinus cav. war schon intra vitam gestellt. Metastasen der 
Halsiymphdrüsen waren auf das primäre Karzinom des Sinus piriformis, solche 
in der Lunge auf den primären Bronchialkrebs zu beziehen, auf den auch wohl 
die Knochenmetastase der Schädelbasis zurückzuführen ist, da Bronchialkarzinom 
mit Vorliebe Knochenmetastasen macht. Als primär sind beide zu betrachten, 
da der indurative Prozeß in der Umgebung des Bronchialkarzinoms viel’ zu alt 
war, als daß er durch eine Metastase hervorgerufen sein konnte, andererseits sekun- 
däre Larynxkarzinome größte Seltenheiten sind. Engelhardt (Ulm). 


49) Lino (Palermo). Su le vie di diffusione del tumori maligni. Metastasi da aspira- 
zione. (Tumori anno X. fasc. III. 1924.) 


14jähriger Knabe erkrankt an einer von Schleimhaut bedeckten, allmählich 
wachsenden Geschwulst der hinteren Pharynxwand. Aus Einschnitten in die 
fluktuierende Geschwulst entleert sich Blut. Wegen zunehmender Atemnot 
wurde der Luftröhrenschnitt nötig, baldiges tödliches Ende. Die Obduktion ergab 
ein von der Schädelbasis ausgehendes, nach dem Schlund sich verbreitendes klein- 
zelliges Sarkom, Metastasen in den Unterkieferdrüsen, den Nieren, der Schild- 
drüse, der Milz und im unteren Lappen der linken Lunge. Die Metastasen der 
Lymphdrüsen des Halses waren auf dem Lymphwege, die der Nieren, Milz und 
Schilddrüse auf dem Blutwege, die des unteren linken Lungenlappens durch 
Aspiration von körnigen, aus den ulzerierten Schnittflächen des Pharynxtumors 
stammenden Geschwulstmassen entstanden. Der Fall beweist, daß neoplastische 
Zellen auf mit Zylinderepithel bekleideten Schleimhäuten haften bleiben und in 
derselben Weise wie die auf dem Blut- und Lymphwege entstandenen Metastasen 
zu Geschwülsten auswachsen können (Impfmetastase durch Aspiration). 

Herhold (Hannover). 


50) William Boyd. Tissue resistance in malignant disease. (Surgery, gynecology 

and obstetrics vol. XXXII. no. 4. 1921. April). 

B. teilt drei Krankengeschichten von bösartigen Geschwülsten mit auffallend 
langem Verlauf mit: 

1) Eine Frau, der mit 40 Jahren wegen Scirrhus eine Mamma nebst krebsigen 
Achseldrüsen entfernt war, hatte in den nächsten Jahren Metastasen im Schädel, 
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Humerus, Radius, Ulna, Femur, Tibia, beiden Fibulae, Becken, Hand- und Fuß- 
knochen mit Spontanfrakturen. 4 Monate später konnte sie wieder gehen und die 
geheilten Gliedmaßen gebrauchen, 

2) Ein 71jähriger Mann litt an einem öfters exzidierten melanotischen Sarkom 
der Ferse mit zahlreichen Metastasen. 6 Jahre lang verrichtete er damit seine 
Arbeit, erst im 7. Jahre wurde er schwach. 

3) Bei einem 38jährigen Landmann wurde ein melanotischer Drüsentumor 
aus der Achsel entfernt. 7 Jahre vorher war ihm eine Geschwulst in der Inter- 
skapulargegend ausgeschnitten worden. Nach einigen Monaten wurden ihm mela- 
notische Metastasen aus Brust und Bauch entfernt. Reichlich 1, Jahr später 
wurde er wegen Intussuszeption operiert, dabei wurde eine melanotisch erkrankte 
Drüse aus dem Mesenterium exstirpiert. Wieder 4, Jahr später wurden beide 
hyperplastische Tonsillen abgeschnitten, in denen melanotisches Sarkom nach- 
gewiesen wurde. 14 Jahr später starb er. 

Die Erscheinungen sind nur so zu erklären, daß der Körper vorübergehend 
eine Immunität gegen die krebsige Erkrankung hervorbringen kann. So kann ein 
Stillstand im Krankheitsverlauf zustande kommen. Im ersten Fall ist sogar das 
Verschwinden metastatischer Tumoren beobachtet worden. Festgestelit ist auch, 
daß nach operativer Entfernung von Chorionepitheliomen bisweilen Lungen- 
metastasen verschwinden. Der primäre Tumor muß also Beziehungen zu den 
Metastasen unterhalten. Die Metastasen hängen nicht nur von den Zellen des 
primären Tumors, sondern auch von dem Gewebe ab, in dem sie sich befinden. 
Letzteres läßt sich experimentell an Mäusen nachweisen. Mit dem Eindringen von 
Bindegewebe aus der Umgebung verändert sich das Stroma des transplantierten 
Karzinoms. Die Erreichung einer Immunität erscheint auf Grund solcher Be- 
obachtungen nicht aussichtslos. E. Moser (Zittau). 


51) J. Aebly (Zürich). Zur Frage der Krebsdisposition und der Vererbung des Krebses. 
(Schweizer med. Wochenschrift 1923. Nr. 46.) 


Es wird in der vorliegenden Arbeit versucht, einige aus der Hypothese einer 
konstitutionellen Disposition zu malignen Tumoren sich ergebenden Schlüsse zu 
ziehen und besonders eine Hypothese der Vererbung aufgestellt, die den beob- 
achteten Tatsachen möglichst entsprechen sollte. Als Art der Vererbung käme 
für den einfachsten Fall eine Art »Polymerie« (A. Lang) in Frage. 

Borchers (Tübingen). 





Sn 
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52) Roello. Ricerche ematologiche ed urologiche nella cloronarcosi. (Arch. ital. 
di chir. vol. VIII. fasc. 4. 1923. Dezember.) 


Bericht über hämatologische und urologische Befunde bei Kindern, die wegen 
blutiger und unblutiger Operationen (Unterleibsbrüche, angeborene Hüftgelenks- 
verrenkungen u. a.) chloroformiert waren. Verf. wollte feststellen, ob das Chloro- 
form bei sachgemäßer Anwendung schädigend auf Blut und innere Organe wirkt. 
Vorher hatte er bereits festgestellt, daß bei Kindern, die ohne Narkose operiert 
waren, außer einer vorübergehenden Leukocytose mit Vermehrung der poly- 
nukleären neutrophilen Elemente keine Blutveränderungen nachzuweisen waren. 
Die Leukocytose, die nach 2—3 Tagen aufhörte, wird auf die Resorption zer- 
fallener Gewebsmassen zurückgeführt. Bei in Chloroformnarkose operierten 
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Kindern war eine vorübergehende Verminderung des Hämoglobingehalts, eine 
Vermehrung der Anzahl der roten Blutkörperchen und eine erhebliche Vermehrung 
der weißen Blutkörperchen festzustellen, letztere war hauptsächlich durch die 
größere Anzahl von polynukleären neutrophilen Zellen bedingt. Degenerative 
Prozesse wurden weder an den roten noch den weißen Blutzellen beobachtet. 
Nach 2—5 Tagen waren die Blutverhältnisse wieder völlig normal, die Vermin- 
derung des Hämoglobingehalts unäü die Vermehrung der Anzahl der roten Blut- 
körperchen beweisen nicht einen schädigenden Einfluß des Chloroforms, sondern 
sie sind eine Folge der Blutkonzentration, welche durch die präoperative Diät 
bedingt ist. Die vorübergehende Leukocytose ist nicht ausschließlich der Chloro- 
formeinwirkung, sondern auch dem operativen Eingriff zur Last zu legen. Die 
Harnuntersuchung der Chloroformierten ergab eine vorübergehende Vermehrung 
der Harnsäure und des Harnstoffs, vorübergehende positive Reaktion auf An- 
wesenheit von Urobilin und Azeton. Niemals wurden Nierenepithelien oder 
Zylinder beobachtet. Diese Erscheinungen, welche nach 2—3 Tagen wieder ver- 
schwanden, werden vom Verf. ebenfalls nicht auf einen schädigenden Einfluß des 
Chloroforms auf Niere und Leber, sondern auf eine veränderte pro- und post- 
operative Diät zurückgeführt. Aus seinen Untersuchungen zieht er den Schluß, 
daß Chloroform in richtiger sachgemäßer und richtig dosierter Anwendung Blut 
und innere Organe nicht schädigt. Herhold (Hannover). 


53) J. S. Lundy. Ethylene and oxygene as an anesthetic for infants. (Journ. of 
the amer. med. assoc. LXXXII. S. 448. 1924.) 


Wenn die Vorschriften für eine genaue Kontrolle des Kranken (Achten auf 
Hautfarbe, Respiration, Puls und Blutdruck — alles am besten fortlaufend regi- 
striert auf besonderem Kurvenblatt) befolgt werden, so ist die Ethylen-Sauerstoff-. 
narkose auch bei Kindern unbedenklich anwendbar. An vier besonderen Fällen 
wird gezeigt, daß gerade geschwächte Kinder (im Alter von 2, 4, 5 und 6 Wochen) 
diese Art der Inhalationsbetäubung gut und ohne unangenehme Nachwirkung 
vertragen. Seifert (Würzburg). 


54) Gehse. Über den Wert des Kallumsulfat- und Karbolsäurezusatzes bei der 
Oberflächenanästhesie mit Novokain und Kokain. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1924. Hft. 7. S. 200.) 

Auf Grund von Tierexperimenten empfiehlt G., einer 2%,igen Kokainlösung 
4%, Phenol zuzusetzen, da diese Lösung die gleiche Wirkung habe, wie eine 
10—15% ige Kokainlösung und man damit Kokain sparen kann. Kaliumsulfat 
ist bei Oberflächenanästhesie unwirksam. Kingreen (Greifswald). 


55) C. S. Bleumel. A small needle for avoiding lumbar puncture headache. (Journ. 

of the amer. med. assoc. LXXXII. S. 209. 1924.) 

Über die dünne Nadel (Luer Nr. 24) wird ein 2 cm langer Reiter geschoben, 
wodurch sowohl ein Schutz gegen Verbiegung und Bruch der Nadel erreicht, 
als auch ein Merkzeichen für die erreichte oder geplante Tiefe hergestellt wird. 

Seifert (Würzburg). 


56) H. Elwyn. Postoperative pneumonia: second communication, (Journ. of the 
amer. med. assoc. LXXXII. S. 384. 1924.) 
Ein Vergleich zwischen Allgemeinnarkose und örtlicher Betäubung ist in 
bezug auf die danach eintretenden Lungenkomplikationen nicht angängig; dafür 
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- ist schon das Operationsmaterial bei beiden Gruppen zu ungleichmäßig. Von 
1734 Inhalationsnarkosen bekamen 3%, von 399 Lokalanästhesien bekamen 
27%, der Fälle Lungenkomplikationen. In der ersten Gruppe überwiegen die Ein- 
griffe am Magen (14,2%) und an der Milz (28,5%), in der zweiten Gruppe gleich- 
falls die Magenoperationen (15,3%). Von den im ganzen beobachteten 63 Pneu- 
monien starben 9, d. h. 14,3%. Die beiden Unterlappen waren in weitaus der 
Mehrzahl befallen; dabei verhielt sich die rechte zur linken Seite wie 35 zu 17. 
Zwei Pneumonien, deren Krankengeschichten ausführlich wiedergegeben werden, 
endeten merkwürdigerweise in Atelektase. Schon bestehendes Emphysem und 
Bronchitis bilden eine besondere Gefahrenquelle für alle postoperativen Lungen- 
erkrankungen. Seifert (Würzburg). 


57) Conrad Brunner (Münsterlingen-Zürich) und v. Gonzenbach (Zürich). Weitere 
experimentelle und klinische Untersuchungen über chemische Wundanti- 
septik, speziell Tiefendesinfektion. Die Acridinderivate Trypaflavin und Ri- 
varıol. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 2. S. 225. 1923.) 


Die auf dem Gebiete der Wundantiseptik unermüdlich tätigen Forscher 
berichten ausführlich über die bisherigen Forschungsergebnisse sowie über eigene 
experimentelle und klinische Untersuchungen mit Trypaflavin und Rivanol. 

Die eigenen Untersuchungen bestätigen die von anderen Autoren festgestellte 
Tatsache, daß die beiden Mittel sehr wertvolle Wundantiseptika darstellen von 
stark elektiver Wirkung besonders auf die Streptokokken, erheblich weniger auf 
die Staphylokokken. Von Bazillen zeigt sich der Diphtheriebazillus empfindlich, 
viel weniger Bacterium coli und Pyocyaneus. Die sporizide Kraft in vitro (Milz- 
brandsporen) ist bei den zur Wundbehandlung brauchbaren Lösungen gering. 
Beim Tierversuch gegen Erdanaerobiersporen dagegen erweisen sich bei Ober- 
flächendesinfektion starke Lösungen von %—1%, als sehr wirksam; wahrscheinlich 
durch Entwicklungshemmung und vielleicht auch Giftzerstörung bzw. Giftbindung. 

In eiweißhaltigem Medium in vitro werden die beiden Verbindungen in ihrer 
Wirkung nicht oder wenig beeinträchtigt, in Eiter dagegen ist die Wirkung schlecht. 

In Pulverform entfalten sowohl Trypaflavin als Rivanol beim Tierversuch 
schützende Kraft gegen Erdinfektion. Rivanol verdient als das bedeutend weniger 
giftige Mittel den Vorzug. 

In akzidentellen Wunden können oberflächlich liegende, zugängliche vege- 
tative Keime, durch starke Lösungen und Pulver auch Anaerobiersporen in ihrer 
pathogenen Wirkung geschwächt werden. Sterilisation aseptisch angelegter 
Operationswunden gelingt mit keinem der beiden Mittel. Als Oberflächendes- 
infiziens ist 5%, iger Jodalkohol (30%, Wasser) den Stoffen wegen besserer » pan- 
therapeutischer« Wirkung überlegen. 

Bei schon entwickelter Wundinfektion kann die Anwendung der Acridin- 
verbindungen von Erfolg sein, besonders bei Streptokokken und Diphtherie- 
bazillen. Bei mit Nekrose verbundener Infektion ist ihnen die Dakin’sche Chlor- 
lösung überlegen. Die bei Höhlendesinfektion, besonders bei Gelenkinfektion, mit 
Rivanol erzielten Erfolge dürfen als erwiesen betrachtet werden. 

Zur Gewebstiefendesinfektion eignet sich das Rivanol wegen seiner geringeren 
Giftigkeit und Gewebsschädigung besser als das Vuzin. Es sind aber dazu Lö- 
sungen von mindestens 1 : 1000 bis 1 : 500. nötig. Gegen ins Gewebe eingedrungene 
Erdanaerobiersporen können nur starke Lösungen etwas ausrichten. Es gelang im 
Experiment, unter Benutzung einer enorm pathogenen Erde mit Lösung 1 : 400, 
Meerschweinchen bei subkutaner Infektion im Simultanversuch, zum Teil auch 


Zentralblatt für Chirurgie 1924, Nr. 34. 1865 


nach 6stündigem Intervall zu retten. Bei intramuskulärer Infektion waren die 
Resultate weniger gut. Die Lösung 1 :400 schädigt die Gewebe aber bis zur 
Nekrose, daneben ruft sie hochgradige Entzündung hervor. Die Möglichkeit, 
auch beim Menschen ins Gewebe eingedrungene Erdanaerobiersporen unschädlich _ 
zu machen, scheint gegeben, trotz der Gewebsschädigung. 


Die Möglichkeit, in der Inkubationszeit mit Rivanolimprägnation des Ge- 
webes in der Wundumgebung die Oberflächendesinfektion durch Virulenzschwä- 
chung bereits tiefer gedrungener, auf Rivanol empfindlicher Keime nützlich zu er- 
gänzen, ist nicht zu bestreiten. Man kann an eine prophylaktische Wirkung derart 
denken, daß nach Infiltration der Wundumgebung im Gewebe aufgespeichertes, 
adsorbiertes Antiseptikum imstande ist, nachträglich ins Gewebe eindringende 
Keime zu beeinflussen. Versuche v. G.’s sprechen, wenigstens was die Diphtherie- 
infektion betrifft, für diese Annahme. 


Auch bei den Acridinverbindungen dürfte die direkte antimykotische Wirkung 
auf die Mikrobien als primum agens anzusehen sein. Damit soll die Wirkung der 
Gewebsreaktion, der Zellen und Säfte keineswegs zu gering eingeschätzt sein; ihr 
Angriff unterstützt den Kampf und vermag unter günstigen Bedingungen den 
durch das Antiseptikum genügend geschwächten Gegner vollends zu vernichten. 


Klinisch ist der günstige Effekt der Tiefeninfiltration als Abortivbehandlung 
von Verletzungen schwer zu beweisen. Das bisher vorliegende Material bringt 
nicht genügend Klarheit. Die Desinfektion des von Bakterien durchwachsenen, 
manifest erkrankten Gewebes, Heilung von Phlegmonen durch Gewebsinfiltration, 
betrachten die Verff. als nicht gelöstes Problem. 


Als Beilage ist der Arbeit angehängt ein Bericht über »Versuche über die 
Wirkung von Trypaflavin und Rivanol gegen Erdinfektion. Ein Beitrag zur 
Prüfung von Wunddesinfektionsmitteln mit Hilfe der Methodik von Brunner 
und v. Gonzenbach«. Die Versuche wurden an der bakteriologisch-hygienischen 
Abteilung des Hygienischen Univ.-Instituts in Frankfurt a.M. von H. Braun 
und R.Goldschmidt angestellt und haben zu ganz ähnlichen Resultaten geführt 
wie die Versuche von Brunner und v. Gonzenbach selbst. 


P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


58) Otto Thomann. Über die bogenförmige Osteotomie. Aus der Chirurg. Univ.- 
Klinik Marburg, Prof. Läwen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXX. 
Hft.2. S. 393. 1923.) 


Die bogenförmige Osteotomie wurde 34mal an 22 Patt. ausgeführt. Die 
Indikationen waren: Genu valgum 24mal (17mal Tibia, 7mal Femur), Genu varum 
Smal, Säbelform der Knochen 4mal, winklige Knieankylose Imal, Hallux valgus 
2mal. Die unmittelbaren und, wie Nachforschungen ergeben haben, auch die 
späteren Erfolge sind sehr befriedigend. 


Die Durchmeißelung geschieht mit einem von Läwen erdachten, auch in 
der Längsrichtung gekrümmten Hohlmeißel. Es ist zweckmäßig, die Konvexität 
des Knochenschnittes am Femur proximalwärts, an der Tibia distalwärts zu richten. 
Am Unterschenkel wird zuerst die Fibula 2cm unterhalb des Köpfchens unter 
Beiseiteziehen des N. peroneus quer durchmeißelt. Schädigungen des Nerven 
sind bei diesem Vorgehen nicht beobachtet worden. Auch beim Hallux valgus 
bewährte sich die bogenförmige Osteotomie des Metatarsale I. 


P. F. Müller (Landau, Pfalz). 
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59) F. L. Smith. Remove in deep sutures. (Journ. of the amer. med. assoc. LXXXII. 
S. 206. 1924.) 


Um bei empfindlichen Kranken die Silkwormfäden nach Bauchoperation 
schmerzlos zu entfernen, schneide man sie wie üblich durch, lasse den Kranken 
tief ein- und ausatmen, um bei inspiratorischer Bewegung der Bauchdecken die 
Fäden zu extrahieren. Haften sie fest, so kann man einige Tage warten und die 
inzwischen von selbst etwas gelockerten Fäden dann unter tiefen Atemzügen aus- 
ziehen. Seifert (Würzburg). 


60) Ch. M. Fox. Painless method for removal of sutures. (Journ. of the amer. 
med. assoc. LXXXII. S. 33. 1924.) 


Bei ängstlichen Kranken genügt es, zum gewöhnlichen Zeitpunkt nach der Opera- 
tion die Fäden wie üblich zu durchschneiden, sie aber nicht herauszuziehen, sondern 
an Ort und Stelle zu belassen. Es wird sich regelmäßig zeigen, daß nach wenigen 
Tagen beim Verbandwechsel die Fäden am Mull kleben und auf diese schonende 
Weise zu entfernen sind, ohne daß der Kranke etwas davon spürt. 

Seifert (Würzburg). 


61) M. R. Jones. Hydrochloric acid therapy in rickets. (Journ. of the amer. 
med. assoc. LXXXII. S. 439. 1924.) 


Verf. geht von der Feststellung aus, daß bei künstlich ernährten, rachitischen 
Kindern eine abnorme Alkaleszenz im Magen-Darmkanal zu finden ist, und ver- 
mutet, daß die unzweckmäßige Ernährung die Ursache einer ungenügenden 
Salzsäureabsonderung der Magenschleimhaut darstellt. Daher müßte es möglich 
sein, durch Salzsäureverabreichung an die rachitiskranken Kinder deren Zustand 
zu bessern. Die Erfahrungen an drei solchen Fällen scheinen der ausgesprochenen 
Vermutung recht zu geben. 


Die Säuremengen betragen je nach dem Alter täglich 10—30 ccm Normal- 
salzsäure, die der Milch zugesetzt wird. Auf dem Röntgenbild läßt sich die fort- 
schreitende Besserung ebenso wie am Allgemeinzustand kontrollieren. 

Seifert (Würzburg). 


62) O. Cignozzi. Il drenaggio sistematico alla paraffina negli interventi asettici. 
(Policlinico, sez. chir. 1923. no. 9.) 


C. empfiehlt auf Grund von Erfahrungen an 200 aseptischen Operationen 
die prophylaktische Verwendung verschieden dicker Paraffinstäbchen zur Ab- 
leitung von Blut und Gewebsflässigkeit bei aseptischen Operationen. Das Pa- 
raffin klebt nicht am Gewebe an, an ihm können organische Flüssigkeiten nicht 
adhärieren, es schädigt in keiner Weise chemisch die Gewebe, regt sie vielmehr 
zu schleuniger Heilung an. Lehrnbecher (Zwickau). 


63) Theodor v. Liebermann (Budapest). Wirkungsweise der wäßrigen Sulfosalizyl- 
säurelösungen auf gesundes und krankes tierisches Gewebe. Experimentelle 
und klinische Studie. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. Hft. 3. S. 482—489. 
1923.) 


Die 2% ige Sulfosalizylsäure hat außer der desinfizierenden auch eine hyper- 
ämisierende Wirkung, so daß sie vom Verf. als Spülmittel und zu feuchten Ver- 
bänden empfohlen wird. Auf der Epidermis wirkt sie als stark austrocknendes 
Desinfiziens. | B. Valentin (Heidelberg). 
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64) H. Schmerz (Graz). Über Wundbehandlung und Erfahrungen mit Dr. 
Reimer’s Wundsalben. (Schweiz. med. Wochenschrift 1923. Nr. 45.) 


Der Verf. sammelte seit mehreren Jahren Erfahrungen über die Behandlung 
sekundär heilender Wunden und Entzündungsprozesse mit »Reimer’scher Wund- 
salbe und empfiehlt deren Anwendung als einheitliche Wundsalbe. Die Salbe 
wird als »Pasta plumbi«, »Pasta bismuthi«, und »Pasta cupri« hergestellt, deren 
Wirkungsweise graduell verschieden ist, insofern, als die Bleipaste am mildesten, 
die Kupferpaste am intensivsten wirkt. Auch Röntgengeschwüre sollen unter 
Behandlung mit diesen Salben heilen. Über die Zusammensetzung der Pasten 
ist nur bekannt, daß sie 1,5% metallisches Wismut, bzw. 4%, metallisches Blei 
bzw. 0,5%, Kupfer enthalten. Borchers (Tübingen). 


65) D. G. T. Kerr Cross. The action of physostigmine and pituitrin. (Brit. med. 
journ. 1924. no. 3288. S. 9—12.) 


Versuche am isolierten Wurmfortsatz des Menschen haben ergeben, daß das 
Physostigmin und Pituitrin kombiniert vermutlich wirksamer sind, als jedes 
der genannten Mittel für sich allein. Die Ergebnisse konnten durch Nachprüfung 
an 15 Kranken mit postoperativem, dynamischem Ileus bestätigt werden. Es 
zeigte sich nach subkutaner Injektion von % ccm Pituitrin nebst 1 cg Physo- 
stigmin rasches Einsetzen der Peristaltik, während zuvor Physostigmin allein 
auch bei wiederholter Einspritzung keine oder nur unzureichende Wirkung hatte. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 


66) Matsushita. Über ein neues Karzinommittel »Carzinolysim. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1924. Nr. 1. S. 13.) 


Nach den Beobachtungen von 1368 japanischen Ärzten werden über geradezu 
phantastische Erfolge des »Carcinolysin« bei Krebskranken berichtet (26—35% 
Heilung). Kingreen (Greifswald). 


67) Frosch. Dekubitusbehandlung mit hypertonischen Kochsalzlösungen. (Fort- 
schritte d. Medizin 1923. Nr. 11 u. 12.) 


Kochsalzlösungen zur Wundbehandlung sind zuerst von Wright angewandt 
worden, in Deutschland 1915 von Bruns, vor allem bei infizierten Schußwunden. 
In der Gocht’schen Klinik ist in den letzten 3 Jahren der Einfluß der Chlornatrium- 
lösung auf verschiedene Formen der sogenannten Drucknekrosen studiert worden. 
Behandlung der Dekubitalnekrosen bekanntlich sehr schwierig. Meist sehr heftige 
und hartnäckige Infektion vorhanden, vor allem bei Patt. mit geschwächter 
Widerstandskraft. Die Ausheilung wird weiter beeinträchtigt durch den dauernden 
Druck auf die betreffende Körperstelle infolge falscher und übermäßiger Be- 
lastung, z. B. beim angeborenen Klumpfuß am äußeren Fußrand. Dann schlechte 
Heilungstendenz bei trophoneurotischen Störungen, bei denen geringe Einflüsse 
zu schwersten Nekrosen führen. Die Kochsalzbehandlung wird mit einer 10 bis 
12%igen Lösung durchgeführt. Als Lösungsmittel dient Leitungswasser, destil- 
liertes Wasser ist nicht nötig. Desinfektionsfähigkeit läßt sich vermehren durch 
geringen Zusatz von 0,5%, iger Borsäure. Die Lösung wird alle 3—5 Stunden auf 
einen die Wunde bedeckenden Mulltupfer aufgeträufelt; kein Billrothbattist! Die 
Wirkung ist folgende: Rasche Abstoßung der nekrotischen Gewebspartien, aus- 
gedehnte Granulationsbildung und Epithelisierung, etwas langsamere Wirkung 
bei den trophoneurotischen Geschwüren. Aus all diesen Gründen warme Emp- 
fehlung der Kochsalzlösung. Vogeler (Berlin). 
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68) Ch. C. Miller. Rubber and guttapercha injections. Chicago 1923. 


Als Ersatz für plastische, besonders kosmetische Operationen ist die Pa- 
raffin- und neuerdings die arteigene Fettinjektion in das Gewebe empfohlen 
worden. Erstere ist unsicher, schwierig, nicht ungefährlich; letztere nur bei Ver- 
wendung kleiner Mengen brauchbar. Verf. schlägt daher Injektionen von Gummi 
bzw. Guttapercha vor. Beide sind, wie aus der Zahnheilkunde bekannt, in Wasser 
unlöslich und verändern sich — wie Tierversuche ergaben — in infektionsfreiem 
Lager nicht. 

Die genaue Zusammensetzung der beiden Stoffe ist nicht bekannt; man ist 
nur über die Unterschiede der Gummiarten unterrichtet. 

Gummi ist in rohem Zustand löslich in Äther, muß vorher aber in Toluol 
gewaschen und mit Azeton ausgefällt werden. Es wird nun vorgeschlagen, das 
käufliche Schwammgewebe aus vulkanisierttem Gummi in einer Handmühle, oder 
Fleischzerkleinerungsmaschine zu einer krümeligen Masse zu zermahlen, mit 
Giyzerin zu einer breiigen Masse zu zerreiben und, auf Körperwärme gebracht, 
subkutan (nicht intrakutan) zu injizieren; und zwar in solchen Fällen, wo bis- 
her etwa Paraffineinspritzung in Betracht gekommen wäre. Bei dem Eingriff ist 
jedoch zu berücksichtigen, daß eine nachträgliche Massage zwecks besserer Form- 
gebung der eingebrachten Masse nicht möglich ist. 

Zahlreiche gute Abbildungen veranschaulichen die Herstellung des Injektions- 
materials. 

Guttapercha, die nur in Chloroform oder Tetrachlorkohlenstoff löslich wäre 
und zur Erweichung auf 96° erwärmt werden müßte, kann für das Verfahren nicht 
empfohlen werden. Seifert (Würzburg). 





Röntgen. 


69) W. A. Pusey (Chicago). Roentgen-Ray therapy twenty yearsago. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXXI. No. 15. 1923. Oktober 13.) 


P. hat als erster die Röntgentherapie in den Vereinigten Staaten eingeführt, 
auf Grund von persönlicher Anregung durch den Wiener Freund. Abgesehen 
von zahlreichen dermatologischen Affektionen, hat P. in der Zwischenzeit Hunderte 
von Hautepitheliomen und viele Mammakarzinome behandelt. Für maligne 
Neubildungen an den Lippen, Augenlidern und der Nase ist für ihn die Röntgen- 
behandlung immer noch die Therapie der Wahl, sofern es sich nicht um tiefe, 
infiltrierende Formen handelt. Mit den Ergebnissen seiner Behandlung ist P. 
zufrieden, mit den alten, zeitraubenden und mehr auf persönliche Erfahrung und 
richtiges, therapeutisches Gefühl als auf exakt bestimmbare Unterlagen gegrün- 
deten Verfahren hat er vor 20 Jahren schon genau so gute Resultate erzielt wie 
heute. Röntgengeschwüre hat er nur wenige, Röntgenepitheliome nur zwei im 
Laufe der Jahre entstehen sehen. Rückart (Wilkau). 


70) Ducning et Jacotot. En radiothérapie pénétrante doit-ou rassembler ou étaler 
la dose totale dans le temps? (Gazette des hôpit. 97. Jahrg. 1924. Nr. 7.) 
Unterscheidet zwei Methoden. 

Die deutsche Methode gibt die Maximaldosis in einer Sitzung. Ihre Haupt- 
vertreter sind Seitz und Wintz. 
Die französische Methode arbeitet mit verzettelter Dosis, sie verteilt die Maxi- 

maldosen auf mehrere Sitzungen. Ihre Hauptvertreter sind Rega ud und Richar d. 
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Der Vorteil der deutschen Methode wird darin erblickt, daB die Gefahr der 
Radiosensibilität des Tumor und des umgebenden Gewebes vermieden wird. 
Als Nachteil wird die lange Dauer der Sitzung, 6—8 Stunden, bei geschwächten 
Kranken empfunden, weiter eine Anämis bedingt durch Zerfall von roten Blut- 
körperchen, die schwere Störungen verursachen kann, bis zur Intoxikation. Ferner 
riskiert man durch die massige Dosis eine Zerstörung des umgebenden Gewebes. 

Die französische Methode hat als Nachteil allein die erhöhte Radiosensibilität, 
sonst soll die Methode nur Vorteile im Gefolge haben. Die Volldosis wird innerhalb 
von 12—15 Tagen verabreicht und zwar richtet sich die Zeit nach dem histolo- 
gischen Charakter der Geschwulst und der Widerstandsfähigkeit der Kranken. 
Ein Tumor mit starker Mitose muß rascher bestrahlt werden als mit geringer 
Mitose, außerdem ist auch noch der Sitz des Tumors von Bedeutung. Am Larynx 
oder Pharynx werden wegen der Gefahr des Ödems noch kleinere Dosen verab- 
reicht; ebenso bei Hohlorganen mit der Gefahr der Perforation. — Die Verteilung 
der Volldosis auf die einzelnen Sitzungen ist ein wirkliches Problem und muß für 
jeden Kranken und jeden Fall eigens studiert werden. Danach lehnen die Verff. 
die deutsche Methode vollkommen ab wegen der damit verbundenen Gefahren 
und arbeiten nur mit verzettelter Dosis, deren Überlegenheit sie für bewiesen 
halten und deren Technik sie bis ins Einzelne ausgearbeitet haben. 

Lindenstein (Nürnberg). 


71) F. Dessauer. Zur Therapie des Karzinoms mit Röntgenstrahlen. Strahlen- 
therapeutische Monographien aus dem Frankfurter Institut für phys. Grund- 
lagen der Medizin. 2. Aufl. Bd. I. Geb. M. 2.—. Dresden und Leipzig, Stein- 
kopf. 1923. 


Vier Vorträge, die D. in Spanien gehalten hat. Eine ganz persönliche Gabe, 
die aber doch nicht, wie der in der deutschen Literatur wenig bewanderte meinen 
könnte, nur Eigenes enthält. Der subjektive Charakter der Schrift wird dadurch 
nnoch gesteigert, daß am Schluß der Arbeit 43 Dessauer’sche Arbeiten, davon 23 
im Referat aufgeführt sind, während sonst um den Fluß der Darstellung nicht zu 
stören, von Literaturangaben fast ganz abgesehen ist. Die Vorträge sind in dem 
bekannten, flüssigen Stil des Verf. gehalten, die Darstellung ist sehr klar. Der 
Titel klingt etwas eigentümlich aus der Feder eines Physikers. Selbstverständ- 
lich ist nur die physikalische Seite des Problems behandelt. 

Jüngling (Tübingen). 


72) @ W. Caspari. Biologische Grundlagen zur Strahlentherapie der bösartigen 
Geschwülste. Strahlentherapeutische Monographien. Bd. III. Geb. M. 1.—. 
Dresden und Leipzig, Steinkopf. 1922. 


Kursvorlesung. Die örtliche Wirkung auf die Tumorzellen ist nicht allein 
ausschlaggebend. Mit keiner noch so hohen Dosis gelingt es, sämtliche Zellen 
eines Tumors zu vernichten. Es bleiben immer noch lebensfähige Elemente zurück. 
Kommt es zur Tumorheilung, so spielt dabei das Bindegewebe eine gleichwertige 
Rolle. Die Wucherung des Bindegewebes ist der Ausdruck einer Allgemeinreaktion 
des Körpers auf die Bestrahlung, hervorgerufen durch die zum Zerfall gebrachten 
Zellen (Nekrohormone). Zerfallende Körperzellen vermögen überhaupt die Wider- 
standsfähigkeit des Körpers zu steigern, wofür die Ergebnisse einmaliger Allge- 
meinbestrahlung von Mäusen sprechen. Die bestrahlten Tiere bekommen nach 
einigen Wochen eine enorme Hyperleukocytose. Werden sie in diesem Stadium 
mit Tumoren geimpft, so gehen die Tumoren zwar an, bleiben aber bald im Wachs- 
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tum stehen, ja bilden sich in der Mehrzahl der Fälle zurück. Während die Re- 
sistenz des Organismus gegen Tumorwachstum im Stadium der Hyperleukocytose 
gesteigert ist, ist sie im vorhergehenden Stadium des Leukocytensturzes ver- 
mindert. Die Strahlenwirkung weist zahlreiche Parallelen mit der Wirkung von 
parenteraler Eiweißzufuhr auf. Diese unspezifische Therapie kann zur Unter- 
stützung der Strahlentherapie herangezogen werden. In der Nachbehandlung 
operierter Tumoren dürfte sie der Strahlenbehandlung überlegen sein. 
Jüngling (Tübingen). 


73) & F. Dessauer. Dosierung und Wesen der Röntgenstrahlenwirkung in der 
Tiefentheraple vom physikalischen Standpunkt. Strahlentherapeutische 
Monographien. Bd. Il. Geb. M. 2.—. Dresden und Leipzig, Steinkopf. 1923. 


Im ersten Kapitel begründet D. seine bekannte Forderung nach qualitativer 
und quantitativer Homogenität, im zweiten Kapitel beschreibt er ausführlich den 
von ihm begangenen praktischen Weg der Dosenberechnung: Bestimmung der 
Qualität der Strahlung mit Hilfe des Elektroskops, danach Bestimmung der räum- 
lichen Verteilung der Energie mit Hilfe der Tabellen von D. und Vierhaller. 
Verf. bezeichnet das Problem der Tiefendosierung als gelöst. Referent möchte 
doch noch ein kleines Fragezeichen dahinter machen, zumal in der letzten Zeit die 
Resultate von D. und Vierhaller manche Anfechtung erfahren haben (Glocker, 
Rothacker und Schönleber, Holfelder). 

Im zweiten Abschnitt sucht D. das Wesen der biologischen Strahlenwirkung 
mit Hilfe seiner Theorie der Punktwärme zu erklären: biologische Wirkung tritt 
an den Punkten ein, »wo das Elektron seine Bewegungsenergie oder einen Teil 
davon als Stoß abgibt«. Die Moleküle erhalten dabei »Temperaturstößex. Diese 
verteilen sich ganz ungleich auf die einzelnen Moleküle (Berechnung mit Hilfe der 
Wahrscheinlichkeitsrechnung). Genaueres ist im Original nachzulesen. 

Jüngling (Tübingen). 


74) Jüngling. Röntgenbehandlung in der Chirurgie. Fortbildungsvortrag, Strahlen- 
therapie Bd. XIV. Hft. 4. S. 761. 


Zunächst Hinweise darauf, wie stark und wie oft man eine Hautstelle be- 
lasten darf und welche Folgen die hochwertige Bestrahlung auf das Bindegewebe 
ausübt. Es zeigt sich, daß das Bindegewebe ebenso empfindlich ist, wie die epi- 
thelialen Anteile der Haut; Dosen zwischen 100—120% der HED rufen im Binde- 
gewebe Veränderungen hervor, die im subkutanen Gewebe unter dem Bild eines 
chronisch indurierten Hautödems verlaufen. Auch bei Durchstrahlung tiefge- 
legener Gegenden muß man immer damit rechnen, daß solche Dosen, d. h. Dosen, 
die in der Karzinomtherapie durchaus üblich sind, und heute als erforderlich gelten, 
schwielige Veränderungen im Bindegewebe hervorrufen, was von vornherein die 
Aussichten der Karzinomtherapie mit hohen Dosen schmälern muß. Was die Wie- 
derholung von Bestrahlungen anlangt, so erfordert eine homogene Durchstrahlung 
mit 100—120% der HED eine Wartezeit von mindestens 8—10 Wochen. Nach 
der zweiten Bestrahlung muß mindestens 3 Monate gewartet werden, ehe eine 
dritte Bestrahlung von derselben Intensität gewagt werden kann. Weitere Be- 
mühungen in dieser Richtung sind gefährlich, ferner aussichtslos, wenn das Kar- 
zinom bis dahin nicht beseitigt ist. 

Ob eine Durchstrahlung mit 100—120% überhaupt erlaubt ist, kann nur für 
jede Gegend gesondert entschieden werden. 
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Für die Röntgenbehandung des Karzinoms wird vorläufig noch an der Arbeits- 
hypothese der Karzinommindestdosis (etwa in Höhe der HED) festgehalten. Es 
wird aber gleichzeitig darauf hingewiesen, daß sich jetzt schon Gruppen von 
Karzinomen absondern lassen, bei denen diese Technik mit Sicherheit versagt 
(Zungenkarzinom, das auf Radium meist gut anspricht, Magenkarzinom, Rektum- 
karzinom usw., bei denen der Erfolg offenbar durch Nebenschädigungen vereitelt 
wird). Besprechung der einzelnen Karzinome. Hinsichtlich der prophylaktischen 
Nachbestrahlung wird an dem früher vertretenen Standpunkt festgehalten, euene 
hinsichtlich der Strahlenbehandlung der Sarkome. 

Weiterhin wird die Röntgenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose aus- 
führlich besprochen. Bemerkenswert scheint, daß beim Kniegelenk des Erwach- 
senen auch die Methode der homogenen Durchstrahlung versagte. Im technischen 
Teil werden genaue Angaben über die in der Tübinger Klinik übliche Technik 
gemacht. (Selbstbericht.) 


75) Perthes. Die biologischen Wirkungen der Röntgenstrahlen. Fortbildungsvortrag, 
Strahlentherapie Bd. XIV. Hft. 4. S. 738. 


Eingehende Besprechung der zerstörenden Wirkungen der Röntgenstrahlen, 
wie sie sich an Haut und Bindegewebe zum Teil mit sehr langer Latenz (Spät- 
schädigungen) und an den Zellen der blutbereitenden Organe äußern. Eingehende 
Darstellung der Röntgenstrahlenwirkung auf den Zellkern an Hand von Beispielen 
atıs den verschiedensten Gebieten (Bestrahlung von sich teilenden tierischen und 
pflanzlichen Zellen, Wirkung auf die Karzinomzellen usw.). Die Möglichkeit einer 
Reizwirkung der Röntgenstrahlen wird für pflanzliche und tierische Zellen als 
erwiesen erachtet. Die Frage nach der Möglichkeit des Bestehens einer Reizwirkung 
auf Tumoren oder einer Reizwirkung im Sinne der gesteigerten Abwehrfähigkeit 
auf Has Bindegewebe oder eines Funktionsanreizes auf drüsige Organe wird noch 
offen gelassen. Die Beschleunigung der Blutgerinnung nach Milzbestrahlung wird 
als eine Reaktion auf Zellzerfall angesehen. 

Zum Schluß wird noch zu einigen anderen Fragen Stellung genommen: Die 
Frage nach dem Vorhandensein einer elektiven Bestrahlung wird bejaht. Dagegen 
wird die Existenz einer spezifischen ein für alle Male feststehenden Empfindlichkeit 
einer Zellart, z. B. der Karzinomzelle, in Abrede gestellt. Es wird auf die Mög- 
lichkeit einer Gewöhnung an Röntgenstrahlenreize in Analogie zu der Gewöhnung 
an Ultra-Violettreize hingewiesen. Die Frage, ob harte oder weiche Strahlen bio- 
logisch in gleicheg Weise wirksam sind, ist noch nicht als restlos gelöst zu betrachten. 
Zur Erklärung der ‚„Latenz wird angenommen, daß durch die Röntgenstrahlen in 
der Zelle, hauptsächlich im Kern, chemische Umsetzungen eingeleitet werden, 
die erst allmählich ablaufen und so entsprechend der Zunahme des dadurch ent- 
stehenden schädlichen, wahrscheinlich nur wenig löslichen Produktes eine all- 
mählich sich steigernde reizende oder hemmende Wirkung in der Zelle entfalten. 

Jüngling (Tübingen). 


76) A. Mayer. Röntgentherapie in der Gynäkologie. Fortbildungsvortrag. Strahlen- 
therapie Bd. XIV. Hft. 4. S. 818. : 
Aus der erschöpfenden Darstellung des ganzen Indikationsgebietes seien nur 

einige Punkte herausgegriffen. Bemerkenswert ist die Mitteilung, daß auch bei der 

Strahlentherapie des Uteruskarzinoms die Erwartungen zurückgeschraubt werden 

müssen. M. übt beim Uteruskarzinom seit einigen Jahren die Vorbestrahlung vor 

der Operation; es gelang dadurch, die Jauchung stark herabzumindern, wodurch 
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die primäre Operationsmortalität von 10 auf 4,4%, herabgedrückt werden konnte. 
Die Operation findet einige Wochen nach der Bestrahlung statt. Irgendwelche 
Erschwerung der Operation und der Wundheilung war nicht zu beobachten ge- 
wesen. Selbst in einem Fall von chronisch induriertem Hautödem der Bauchdecken 
war glatte Heilung erfolgt. Jüngling (Tübingen). 


77) Jüngling. Zur Technik der chirurgischen Röntgentietentherapie: Das Prinzip 
der wilikürlichen Formgebung zwecks homogener Durchstrahlung. Strahlen- 
therapie Bd. XIV. Hft. 4. S. 800. 


Forderung des Umbaus mit einem äquivalent absorbierenden Material (Radio- 
Plastin) mit dem Ziel, aus einem unregelmäßigen Körper einen solchen von geo- 
metrisch genau definierbarer Form zu machen, um dadurch die Dosenberechnung 
und die homogene Durchstrahlung zu erleichtern, bzw. zu ermöglichen. Experi- 
mentelle Belege. Beispiele. (Selbstbericht.) 


78) Jüngling und Rudolph. Die Umbaumasse Radio-Plastin und ihre Anwendung 
in der chirurgischen” Röntgentiefentherapie. Strahlentherapie Bd. XIV. 
Hft. 4. S. 807. 

Genaue Angaben über die Verwendung der Umbaumasse zur willkürlichen 
Bestimmung der Form des zu durchstrahlenden Körpers. Für die Gelenkbe- 
strahlung werden geeignete Umbaukapseln aus Aluminium beschrieben. 

(Selbstbericht.) 


79) W. Parrisius. Die Röntgenaufnahme in der inneren Medizin. Strahlentherapie 

Bd. XIV. Hft. 4. S. 860. 

Vorzügliche Übersicht mit ausführlichen Literaturangaben. Bei Leukämie, 
Polycythämie, Lymphogranulomatose sind die Erfolge nur palliativ. Sichere 
Erfolge bei perniziöser Anämie sind noch nicht erwiesen. Bei tuberkulöser Lyriipho- 
granulomätose ist die Röntgenbehandlung die Methode der Wahl, ebenso bei 
Peritonitis tuberculosa. Die Erfolge sind bei der exsudativen und knotigen Form 
gleich gut. Größere Exsudate werden abgelassen. Bei Thymushyperplasie sehr gute 
Erfolge. Die Frage der Röntgentherapie des Basedow ist noch nicht spruchreif. 
Bei Hypophysentumoren schöne Erfolge. Eine Heilung wurde bei einem Hirn- 
tumor berichtet (Pat. ist inzwischen rezidiviert und operiert. Ref.!). . 

Jüngling (Tübingen). 


80) C. A. Pape. Der Röntgenkater. Strahlentherapie Bd. XIV. „Hit. 4. S. 853. 


Übersichtsreferat. Weder die Luftverschlechterung (Ozon, nitrose Gase), 
noch die Annahme einer elektrischen Aufladung des Körpers erklären den Röntgen- 
kater. Die Magenbestrahlung kann es nicht allein sein. Die Annahme, daß der 
Kater durch toxische, unter dem Einfluß der Röntgenbestrahlung durch Zell- 
zerfall erzeugte Stoffe hervorgerufen wird, hat viel für sich. Durch Injektion von 
40 ccm Blutserum von Patt. mit schwerem Kater bei Gesunden wurden bei diesen 
keine Katererscheinungen hervorgerufen. Von Injektion von 200 ccm physio- 
logischer Kochsalzlösung subkutan zwecks rascher Ausschwemmung eventueller 
, Zerfallsprodukte hat P. gelegentlich Gutes gesehen. Manches Mal prompter Erfolg 
nach Injektion von 10%iger Kochsalzlösung und 0,02 Kalziumchlorid, 5 ccm 
intravenös. Von Morphium, bzw. von Laudopan-Skopolamininjektion wurde 
abgesehen. Dagegen gute Erfahrungen mit einem der Bestrahlung vorhergehenden 
Klysma von 50 ccm Tee und 3,0 Chloral-Hydrat und 5,0 Natriumbrom. 

| Jüngling (Tübingen). 
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81) E. Vogt. Ausgewählte Kapitel der gynäkologischen Röntgentherapie. Strahlen- 
therapie Bd. XIV. Hit. 4. 


Bei Genitaltuberkulose entweder nur Bestrahlung oder Operation und Nach- 
bestrahlung. Dosis 50% der HED auf den Herd durch Großfernfeld. Bei Peri- 
tonitis tuberculosa genügen oft 10—20% der HED. Bei einseitigen Nierentuber- 
kulosen ist zu operieren. Bestrahlung nur im Falle der Verweigerung der Operation. 
Angezeigt ist die Röntgenbehandlung bei doppelseitiger Nierentuberkulose. Die 
Blasentuberkulose wird bestrahlt. Sehr guten Erfolg bei den nach Nierenexstir- 
pation eventuell zurückbleibenden tuberkulösen Fisteln. 


Jüngling (Tübingen). 


82) C. A. Pape. Röntgenstrahlen und Röntgenschutz. Strahlentherapie Bd. XIV. 
Hft. 4. S. 848, 


Die Sekundärstrahlung spielt eine große Rolle, außerdem die von anderen 
Stellen als dem Röhrenfokus ausgesandte direkte Röhrenstrahlung. Rolibleiwände 
sind durchaus ungenügend, weil die Streustrahlen von allen Seiten hinter die Blei- 
wand geraten können. Der Aufenthaltsraum des Personals soll ganz von dem 
Therapieraum getrennt sein. Im allgemeinen muß man 5—6 mm Blei fordern. 
Die Kämpe-Lorey-Wand soll dieser Bleilage entsprechen. Bei ungenügendem 
Schutz dringen die Strahlen durch mehrere Wände; eine Abbildung gibt eine 
Beckenaufnahme, die 12 m von der im Therapiestand befindlichen Röhre entfernt 
durch drei Türen hindurch, bei einer Exposition von 3 Stunden, gemacht wurde. 
Sehr viele Strahlung geht von der Rückseite der Röhre aus (etwa 21mal weniger 
als von dem eigentlichen Fokus). Entlang dem Antikathodenstiel dringt noch 
Ya der Zentralstrahlung aus der Röhre. Demonstration von Aufnahmen, z. B. 
einer Handaufnahme, die entlang dem Kathodenstiel bei einem Abstand von 30 cm 
und einer Expositionszeit von 2 Minuten gemacht wurde. 

Die sehr interessanten Untersuchungen zeigen, daß die alten Schutzvorrich- 
tungen nach durchaus ungenügenden Gesichtspunkten ausgearbeitet sind. Die 
starke Strahlenemission entlang dem Kathodenstiel verlangt auch eine weit- 
gehendere Abdeckung des Pat. als es bisher vielfach üblich war. 


Jüngling (Tübingen). 


83) Borak. Die Harnsäureausscheidung nach Röntgenbestrahlung normaler In- 
‚dividuen. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI, Hft. 2 
‘und 3.) 


Die endogene (von der Nahrung unabhängige) Harnsäureausscheidung nach 
Bestrahlung normaler Individuen hängt, abgesehen von der angewandten Dosis 
und gewissen individuellen Schwankungen, von dem bestrahlten Körperteile bzw. 
von den in ihm enthaltenen Organen ab. 

Bei mittleren Dosen hatte die einmalige Bestrahlung des Thorax, Abdomens 
(unter Ausschluß von Milz und Leber) und der unteren Extremitäten keinen Ein- 
fluß auf die Harnsäureausscheidung. 

Dagegen trat 24 Stunden nach Bestrahlung der zellreichen Leber und ebenso 
der Milz eine zuweilen mit dem Ausfallen eines Uratsedimentes einhergehende 
Harnsäurevermehrung ein (1. Phase), der eine Senkung meist unter den normalen 
Durchschnittswert (2. Phase), daraufhin ein neuerlicher, mehrere Tage lang an- 
haltender Anstieg folgte (3. Phase). 

Auf Grund dieser Verlaufsform, welche in ihren ersten zwei Phasen, mit der 
nach Darreichung von Atophan und Zufuhr größerer Flüssigkeitsmengen zu be- 
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obachtenden, völlig übereinstimmt, sowie auf Grund von Versuchen, welche er- 
wiesen, daß nach Anwendung dieser Mittel eine sonst wirksame Röntgenbestrahlung 
auf die Harnsäureausscheidung wirkungslos bleibt, gelangten wir zum Schlusse, 
daß die geschilderte Wirkungsart der Röntgenstrahlen, ähnlich wie die des Ato- 
phans und größerer Flüssigkeitsmengen, auf eine Ausschwemmung spurinhaltiger 
Depots aus den bestrahlten Organen zurückzuführen sei. 

Gaugele (Zwickau). 


84) Pokorny. Röntgenologische Untersuchungen über die Wirkung von Tierkohle 
bei Meteorismus. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. Bd. XXXI. 
Hft. 2 und 3.) 


Es fehlten bis jetzt Versuche über die Wirkungsweise der Tierkohle bei Me- 
teorismus. 

Es wurden ohne Rücksicht auf die Art des Grundleidens alle jene Fälle heran- 
gezogen, wo ein deutlich ausgeprägter konstanter, habitueller Meteorismus vor- 
handen war. Ein solcher wurde dann angenommen, wenn bei wiederholten Unter- 
suchungen — mindestens bei zweien — der Meteorismus an verschiedenen Tagen 
unverändert angetroffen wurde. 

Beschrieben wurden 15 Krankengeschichten: innerlich wurden 2—6mal 
täglich ein Eßlöffel Tierkohle auf ein halbes Glas Wasser verabreicht. Nahezu 
in allen Fällen gelang es, den Meteorismus vollkommen zum Verschwinden zu 
bringen und dieses Verschwinden nicht nur klinisch, sondern vor allem auf dem 
Schirm und der Platte nachzuweisen. Das Mittel wirkt nicht, wenn zu wenig ge- 
nommen wird. Am besten ist die 3>—4mal tägliche Darreichung eines EBlöffels 
auf ein halbes Glas Wasser, auch muß der Magen nüchtern sein. Statt Karbo ani- 
malis puriss.. wird manchmal zweckmäßigerweise Aristokarbon angewendet. 
Mißerfolg nur in drei Fällen, bei vorliegendem Karzinom. 

Auch diagnostisch kann die Wirkung der Tierkohle verwendet werden. 

1) Beobachtet man bei der Karbomedikation ein Aufhören der Beschwerden 
bei gleichzeitigem Schwinden des Meteorismus unter Röntgenkontrolle, so kann 
dieser als Ursache der Beschwerden angesehen werden. Im gegenteiligen Fall 
bildet er einen Nebenbefund und es ist weiter nach einer anderen Ursache zu suchen. 

2) Sehen wir bei einem Kranken einen allgemeinen Meteorismus auf Tier- 
kohle gut reagieren, an zirkumskripter Stelle jedoch persistieren, so ist hier ein 
pathologisches Vorkommnis z. B. oberhalb einer Stenose in Erwägung zu ziehen. 

Die Verwendung der Tierkohle scheint auch zur Feststellung der Ätiologie 
des Kaskädenmagens geeignet zu sein. Gaugele (Zwickau). 


85) Esau. Mediane Nasenspalte bei angeborenem Dermoid. (Fortschritte a. d. 
Gebiet d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft. 2 und 3.) 


Es handelt sich um eine angeborene Dermoidcyste, welche den Zusammen- 
schluß der Ossa nasalia in frühester embryonaler Zeit verhindert und die sich nach 
oben in das Stirnbein weiterentwickelt hatte. 

Auf dem Röntgenbild sah man anschließend an den Proc. nasalis beiderseits 
eine Knochenplatte, deren oberer vorderer Rand in Richtung und Höhe der Gla- 
bella verläuft. Nasenspitzenwärts vereinigen sich diese beiden Platten in der 
Medianebene. Noch weiter nach unten erstrecken sich spangenförmige Knochen- 
blätter, die besonders gut vor dem Röntgenschirm zu erkennen sind. Innerhalb 
des Nasenbeines sieht man eine fast kugelrunde Aufhellung, in welcher die oben 
beschriebene Geschwulst sitzt. Gaugele (Zwickau). 
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86) Piccaluga (Roma). Il comportamento del ricambio cellulare nei tessuti irra- 
diati studiato con la riduzione del bleudime; tilene. (Tumori anno X. fasc. 3. 
1924.) 


Verf. zerkleinerte von Menschen entnommene Geschwülste und von Tieren 
stammendes gesundes Organgewebe, behandelte die Stücke mit physiologischer 
Kochsalzlösung und setzte zum Filtrat 0,1 ccm einer Methylenblaulösung. Je 
stärker der Sauerstoffwechsel, d.h. die Funktion des Gewebes, desto größer ist 
die Reduktion der blauen Lösung, liegt der Stoffwechsel ganz darnieder, so findet 
keine Reduktion statt, und die Gewebszellen werden blau gefärbt. Das Zellen- 
filtrat wurde in vitro der Einwirkung der Röntgenbestrahlung ausgesetzt und 
dann die Methylenblaulösung hinzugefügt. Es zeigte sich, daß neoplastisches 
Gewebe, und zwar Karzinome und Sarkome mehr als Fibrome und Myome einen 
viel stärkeren Stoffwechsel haben als normales Organgewebe. Selbst starke 
Röntgendosen vermochten nicht die Reduktionskraft aufzuheben oder eine Ne- - 
krose hervorzurufen. Dosen von 20—30% veränderten den Stoffwechsel über- 
haupt nicht, Dosen von 100—120% wirkten stimulierend und erst Dosen von 
150—200 und mehr Prozent setzten den Stoffwechsel herab. Normales Organ- 
gewebe reagierte auf Bestrahlungen viel leichter, Dosen von 20—30% riefen 
bereits eine anreizende, Dosen von 40—50% eine herabsetzende Wirkung auf den 
Stoffwechsel hervor. Nach Ansicht des Verf.s sind die bisher zur Zerstörung des 
neoplastischen Gewebes angewandten Röntgendosen viel zu gering, wenn Erfolge 
erzielt wurden, so sind sie nicht einer lokalen Wirkung, sondern einer sekundären 
Beeinflussung des ganzen Organismus mit hormonischer Rückwirkung auf. das 
neoplastische Gewebe zuzuschreiben. Herhold (Hannover). 


87) Kottmaier. Kritisches zur Röntgensterllisierung Lungentuberkulöser mit 
einem Beitrag zur Herabsetzung des sogenannten Röntgenkaters. (Fort- 
schritte d. Medizin 1923. Nr. 8 u. 9.) 


Jede intensive Röntgenbestrahlung geht mit einer schweren Schädigung 
aller Blutelemente einher, abgesehen von den zurzeit noch undurchsichtigen 
Veränderungen hormonaler Drüsen und ihrer Inkrete. Daher empfiehlt der Verf. 
statt der gefährlichen einmaligen Röntgenkastration bei der Lungentuberkulose 
eine Bestrahlung unterteilt in mehreren Sitzungen vorzunehmen und nicht beide 
Ovarien auf einmal funktionsunfähig zu machen. 

Zur Herabsetzung des Röntgenkaters nahm er, um eine Verringerung der den 
Strahlen ausgesetzten Blutmenge zu erreichen, eine Bier’sche Stauung aller vier 
Extremitäten vor und sah gute Wirkung. Vogeler (Berlin). 


83) Prym. Die therapeutische Röntgenbestrahlung vom pathologisch-anatomi- 
schen Standpunkt. 5. Lieferung des Handbuchs der Röntgentherapie, heraus- 
gegeben von Paul Krause. Leipzig, W. Klinkhardt, 1924. 


An Hand der Literatur sowie eigener Erfahrungen stellt der Verf. zusammen, 
was der pathologische Anatom an bestrahlten pathologischen Geweben sieht 
(Erkrankungen des Blutes und des Iymphatischen Systems, chronische Infektionen, 
Struma, Prostatahypertrophie, Geschwülste). Bemerkenswert ist, daß es spe- 
zifische, für die Röntgenwirkung charakteristische Zellveränderungen nicht gibt. 
So zeigt das histologische Bild bei der Tuberkulose eben Vernarbungsprozesse. 
Sämtliche degenerative Erscheinungen, welche bei bestrahlten Karzinomen zu 
beachten sind, kommen auch spontan vor. Der pathologische Anatom kann 
daher aus der reinen Betrachtung des histologischen Bildes nicht sehen, ob ein 
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Tumor bestrahlt worden ist oder nicht. Eine Reizwirkung auf das Karzinom 
wird nach den bisherigen Befunden abgelehnt. — Die Befunde, auch die am Zwi- 
schengewebe, lassen sich zwanglos durch die Annahme erklären, daß die Röntgen- 
strahlen in erster Linie schädigend auf das Geschwulstparenchym wirken, während 
die Veränderungen am Zwischengewebe und an den Gefäßen als sekundär zu 
betrachten wären. Dafür, daß auch unbestrahlte Karzinome dieselben Bilder 
zeigen können, wie bestrahlte, werden sehr gute Abbildungen als Belege bei- 
gebracht. 

Die Arbeit trägt ein reiches Material, das in der großen Röntgenliteratur 
verstreut ist, zusammen. Dies ist sehr dankenswert. Sie gibt eine abschließende 
Darstellung der qualitativen Veränderungen, wie sie unter dem Einfluß von 
Röntgen- und Radiumstrahlen zu beobachten sind. Gleichzeitig läßt sie aber 
den Wunsch rege werden nach einer Darstellung der quantitativen Beziehungen 
verschieden hoher und verschieden häufig verabreichter Dosen zu den einzelnen 
Veränderungen, die dann mit den Wirkungen derselben Dosen auf normale Gewebe 
in Beziehung zu setzen wären. Zu einer solchen Arbeit müssen aber die Grund- 
lagen durch engstes Zusammenarbeiten zwischen Röntgenologen und pathologli- 
schen Anatomen erst geschaffen werden. Jüngling (Tübingen). 





oC 


Kopf. 


89) H. Luther. Über einen besonderen Fall einer Schädelverletzung durch elektri- 
schen Starkstrom. Aus der chirurgischen Klinik Erlangen (Prof. Graser). 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie, Bd. CLXXXI. Hft. 3 u. 4. S. 220—237. 
1923. August.) 


Schädelverletzung bei einem 29jährigen kräftigen Elektromonteur durch 
Drehstrom von 5000 Volt Spannung, 9 Ampere und 50 Perioden bei bipolarer 
Berührung; beide Pole am behaarten Schädel. Am übrigen Körper fanden sich 
weder Verbrennungen, noch sonstige Veränderungen. Auch die Allgemeinsym- 
ptome waren gering. Der Schädelknochen sequestrierte in 8 Wochen so vollständig, 
daß er mühelos abgehoben werden konnte. Anschließend bespricht Verf. Ent- 
stehung und Krankheitsbild der Starkstromverletzung. 

Zur Verth (Hamburg). 


90) K. Gentzsch. Über innere Konturschlüsse der Schädelhöhle. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie, Bd. CLXXXII. Hft. 1 u. 2. S. 152—157. 1923. September.) 


Selbstmordversuch; Leichenbefund: Einschuß in der rechten Schläfengegend, 
das Geschoß hat das Gehirn diametral durchschlagen, ist von der gegenüber- 
liegenden Schädelwand abgeprallt und setzt seinen Lauf in der Richtung des resul- 
tierenden Ausfallswinkels zwischen Dura und Pia mater fort, bis es in der Rinde 
des Cuneus zu Ruhe kommt. Der konturförmige Schußkanal mißt 12 cm. 

Zur Verth (Hamburg). 


91) Düttmann. Ausgedehnte Knochennekrose bei Totalskalplerung. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1923. Nr. 46. S. 1438.) 


Bei einem 9jährigen Mädchen, dessen Haar von einem Maschinenteil einer 
Mühle erfaßt war, war es zu einer Totalskalpierung mit ausgedehnter Knochen- 
nekrose gekommen. Letztere war wahrscheinlich dadurch entstanden, daß der 
behandelnde Arzt einen sofort auf die frische Verletzung angelegten Trypaflavin- 
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verband 8 Tage lang liegen ließ. Da im Verlauf von 4 Wochen die Nekrose des 
Knochens keine Neigung zum Abstoßen zeigte, wurde auf der einen Seite der 
Knochen mit einem flachen Meißel soweit entfernt, bis er blutete. Auf der anderen 
Seite wurde der Knochen überall angebohrt, eine Methode, die von den Ameri- 
kanern angegeben wurde. Das Bohrverfahren bewährte sich nicht, schien im 
Gegenteil gefährlich. Kingreen (Greifswald). 


92) E. Sachs. Head injuries. (Journ. of the amer. med. assoc. 1923. 81. S. 2159.) 


Kurze zusammenfassende Abhandlung in Form eines Fortbildungsvortrages. 
Betont wird besonders die praktisch wichtige Unterscheidung einerseits von 
Splitter- und Impressionsfrakturen, die frühzeitiges aktives Handeln erfordern, 
und andererseits von Brüchen ohne Dislokation, wo sich die Behandlung auf 
Kontrolle der Hirnschädigungen und etwaige Eingriffe zur Behebung des Hirn- 
druckes beschränkt. Seifert (Würzburg). 


93) W. Sharpe (New York). Intracranial hemorrhage in the New-born. (Journ. 
of the amer. med. assoc. Vol. LXXXI. No. 8. 1923. August 25.) 


Vortrag vor der geburtshilflichen, gynäkologischen und bauchchirurgischen 
Sektion des 74. Jahreskongresses der American medical association, San Fran- 
cisco. 1923. Juni. 


Die immer noch weitverbreitete Neigung, die Little'sche Krankheit auf eine 
überstandene Meningitis, auf hereditäre Lues u. dgl. zurückzuführen, hat die Auf- 
merksamkeit der Ärzte von der Wichtigkeit einer frühzeitigen Diagnose der intra- 
kraniellen Geburtsblutungen abgelenkt. Tatsächlich wird sie nur bei besonders 
schweren Fällen und markanten Symptomen (Schläfrigkeit, Unlust zum Saugen, 
Krämpfe) gestellt. Entweder kommt das Kind dann zum Exitus oder es wird 
scheinbar geheilt, bis in den letzten Monaten des I. Lebensjahres die Unfähigkeit, 
den Kopf und den Körper aufzurichten, sowie Störungen in der geistigen Ent- 
wicklung die Existenz von nunmehr irreparablen Hirnschädigungen ergeben. Nur 
in etwa 12%, der Fälle hat in späteren Lebensjahren ein intrakranieller Eingriff 
noch Sinn, nämlich dann, wenn durch Stauungserscheinungen in den Retinal- 
gefaßen der Nachweis einer Steigerung des Schädelinnendrucks erbracht ist. 
Dann pflegt durch chronischentzündliche Verdickungen der suprakortikalen Venen- 
wandungen der Abfluß des Liquor gehemmt zu sein, und durch Liquordrainage 
nach Trepanation des Schläfenbeins läßt sich eine Herabsetzung des Druckes 
erzielen. Verf. verfügt über ein entsprechendes Material von 671 Fällen gegenüber 
insgesamt 5192 untersuchten Patt. mit Little’scher Krankheit im Alter von 
34 Tagen bis 23 Jahren. Ferner ist er bei 46 Neugeborenen mit intrakraniellen 
Drucksymptomen als Konsiliarius zugezogen worden. Nur in zwei ganz leichten 
Fällen hat er durch wiederholte Lumbalpunktion normale Liquorverhältnisse 
erreicht, und er empfiehlt, zur Frühtrepanation zu schreiten, wenn die vorher 
geschilderte Methode nicht innerhalb 1 Woche zum Ziele führt. — Außerdem hat 
Sh. 100 Neugeborene systematisch lumbalpunktiert (mit einfacher Subkutan- 
nadel). Ymal konnte Blut in der Lumbalflüssigkeit festgestellt werden. In 
den leichteren Fällen wurde durch systematische Wiederholung des Eingriffes 
unter Druckkontrolle Heilung erzielt, von den vier schweren starben zwei, die 
beiden anderen zeigten typische klinische Symptome. Der harmlose, diagnostische 
Eingriff wird zur rechtzeitigen Erkennung der Affektion dringend empfohlen. 

Rückart (Wilkau). 
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94) Rapisardi. Sulla sindrome meningea linfocitica. (Ped. Napoli 1923. Oktober 15.) 
Ref. Riv. osp. 1923. November 30. 


Nach den Erfahrungen des Verf. gibt es eine caen die 
durch eine starke Erhöhung der Lymphocyten im Lumbalpunktat und durch Nei- 
gung zu verhältnismäßig schneller Ausheilung gekennzeichnet ist. Die Krankheits- 
erscheinungen sind dieselben wie bei der tuberkulösen Hirnhautentzündung, es 
fehlt aber das Prodromalstadium, die Krankheit setzt vielmehr ganz plötzlich ein. 
Die Entstehungsursache dieser Meningitis Iymphocytaria ist bisher nicht geklärt. 


Herhold (Hannover). 


95) W. Block. Zur Pathogenese und Therapie der traumatischen Epilepsie. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXX. Hft. 4-6. S. 290—338. 1923. Juli.) 


Die Frage der Verhütung der epileptogenen Reize, also die Inangriffnahme der 
biologischen Komponente für die Behandlung der traumatischen Epilepsie, spielt 
eine geringere Rolle, aber immerhin noch eine viel bedeutendere, als die meisten 
Ärzte ihr bisher zukommen lassen. Die operativen Maßnahmen greifen meist an 
der epileptogenen Basis an, also an der anatomischen Komponente. Zur Auf- 
rechterhaltung der Gehirngewebslücke und damit zur Vermeidung der Adhäsions- 
zerrungen hat sich die Fettgewebsimplantation ebensowenig bewährt als die Fül- 
lung der Lücke mit indifferenten Flüssigkeiten. Auf Grund der Beobachtung, 
daß bei Schädelknochenersatz durch Zelluloid eine Verwachsung des Gehirns mit 
dem Zelluloid nicht eintritt (Schleimbeutelbildung), empfiehlt Verf. in den Hirn- 
defekt eine entsprechend geformte Zelluloidkapsel oder eine entsprechend hohl 
ausgearbeitete Zelluloidplatte einzusetzen oder den Defekt durch einen präpa- 
rierten Bauchsack auszukleiden und durch einen zweiten Bauchsack zu überdecken, 
die beiden Bauchsäcke wasserdicht zu vernähen und mit einer indifferenten Flässig- 
keit aufzufüllen. Er versucht also, durch eine intrakranielle Plombierung mit 
totem Material die Hirngewebslücke aufrecht zu erhalten und die Narbenschrump- 
fung zu verhindern. Erfahrungen darüber liegen noch nicht vor. Die Frage der 
Deckung des Schädeldachdefektes ist in den Hintergrund getreten. 50 Fälle der 
Berliner chirurgischen Universitätsklinik (Bier) werden teils beschrieben, teils 
tabellenmäßig mitgeteilt. Zur Verth (Hamburg). 


96) G. Gasparian. Zur Frage der sogenannten reflektorischen Epilepsie. Chir. 
Hospitalklinik der militär-medizinischen Akademie in St. Petersburg von 
Prof. Fedorow. (Nowy Chir. Archiv 1923. Nr. 12. S. 705—713.) (Russisch.) 


Besprechung verschiedener Theorien der Epilepsieentstehung, ihrer Loka- 
lisation. Schlußfolgerungen: ohne epileptische Diathese keine Epilepsie. Epi- 
leptische Anfälle können bei Kranken mit epileptischer Diathese nicht nur infolge 
Reizung des N. ischiadicus, sondern auch des N. cruralis entstehen. Wenn diese 
Reizung durch Verwachsungen bzw. Narben verursacht wird, so ist Neurolyse 
mit nachfolgender Nervenisolation mittels Aponeurose angezeigt. Beschreibung 
eines Falles, in dem epileptische Anfälle bei Druck auf die Dre im Trigonum 
scarpi, die nach Schußwunde entstanden war (Druck auf den N. cruralis), hervor- 
gerufen werden konnten; solche Anfälle entstanden auch ohne Druck nach längerem 
Gehen, Bewegungen usw. Nach der Operation schwanden die epileptischen Anfälle. 


A. Gregory (Wologda). 
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97) Prym. Über Gehirnhernien bei Gehirndruck. (Deutsche med. Wochenschrift 
1923. Nr. 35. S. 1145.) 


P. erhob bei der Schädelsektion eines 47jährigen Mannes, der schon 4 Jahre 
vor seinem Tode Erscheinungen von seiten des Gehirns hatte, folgenden Befund: 
Kleinhirnbrückenwinkeltumor rechts, hernienartige Vorwölbung des Kleinhirns 
in den Knochen der Schädelbasis links; Pacchionische Granulationen an außer- 
gewöhnlicher Stelle im Gebiete der rechten vorderen Schädelgrube. Zeichen von 
Hirndruck. Diese pacchionischen Granulationen in der vorderen Schädelgrube 
erwiesen sich histologisch als kleine Hirnhernien. Verf. glaubt, daß abnorme Ent- 
wicklung von pacchionischen Granulationen und sich anschließende Hirnhernien 
im allgemeinen an Schädeln beobachtet werden, deren Wachstumsperiode im 
wesentlichen abgeschlossen ist. Kingreen (Greifswald). 


98) Ch. Bagley. Brain abscess. (Journ. of the amer. med. assoc. 1923. Bd. LXXXI. 
S. 2161.) 


Klinische Besprechung unter Anführung von zehn Krankengeschichten von 
Hirnabszessen embolischer, posttraumatischer und otogener Herkunft. Zur 
Ableitung empfiehlt sich wegen seiner Elastizität und Reizlosigkeit das Gummi- 
rohr, welches unverändert bis zum Versiegen der Eiterung, also wochenlang liegen 
bleiben soll. Höchstens wenn sich im Verlauf der ersten 2—3 Wochen die Eiter- 
höhle verkleinert, darf das Rohr mehrmals um je einige Millimeter gekürzt werden. 

Seifert (Würzburg). 


99) R. Soupault. Dissociation des centres bulbaires par la novocaine chez Phomme. 

(Presse med. 1923. No. 33. April 25.) 

Verf. konnte die von Camus im Tierexperiment festgestellte Dissoziation 
der bulbären Zentren bei Novokainvergiftung in einem Falle beim Menschen be- 
obachten, indem bei einer Rückenmarksanästhesie mit 0,1 Novokain der Operierte 
am Schluß der Operation eine vollständige Atemlähmung bei völlig erhaltenem 
Bewußtsein zeigte. Der Zustand hielt über % Stunde an, wobei das Leben nur 
durch künstliche Atmung erhalten werden konnte. Verf. schließt, daß beim Ein- 
treten der Apnöe in analogen Fällen sofort ohne weiteres die künstliche Atmung 
eingesetzt werden muß. Weiterhin Hinweis auf das Ausbleiben des Bewußtseins- 
verlustes und des Schmerz- oder Angstgefühles trotz der fehlenden Atmung und 
endlich Hinweis auf Krampferscheinungen, mit denen die Atmung wieder einsetzte 
und die fast 4 Stunden andauerten, wobei während der Höhe des Krampfanfalls 
das Bewußtsein fehlte. Verf. erklärt diese mit ungenügender Ventilation durch die 
noch bestehende Parese des Atmungszentrums, da die Krampfanfälle einsetzten 
als die künstliche Atmung ausgesetzt wurde. M. Strauss (Nürnberg). 


100) Autor nicht genannt. Tumori cerebrali. (Morgagni, 1923. Dezember 5.) 


Allgemeine Krankheitszeichen bei Gehirngeschwülsten sind Kopfschmerzen, 
Erbrechen, Schwindel und psychische Störungen, lokale Krankheitszeichen sind 
Stauungspapille, Jackson’sche epileptische Anfälle, lokalisierter Kopfschmerz und 
positives Röntgenbild. Bei Geschwülsten der Gehirnhälften beherrschen Läh- 
mungen der Gliedmaßen einer Seite und Sprachstörungen das Krankheitsbild, 
Geschwülste der Ill. und IV. Gehirnhöhle bedingen beiderseitige Lähmungen, 
Augen- und Gehörschädigungen, Geschwülste des Kleinhirns, Ataxie, Schwindel, 
Hypotonie und Unempfindlichkeit der Hornhaut, Geschwülste des Angulus ponto- 
cerebellaris, Taubheit, Vorhofsstörungen und Anästhesie oder Hyperästhesie im 
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Bereiche des N. trigeminus, Geschwülste der Schädelbasis, vielseitige Nerven- 

lähmungen der an der Gehirnbasis verlaufenden Nerven. Bei Geschwülsten des 

Pedunculus treten Lähmungen des N. oculomotorius derselben Seite und Läh- 

mungen der Gliedmaßen der entgegengesetzten Seite ein. Meistens handelt es sich 

um Gliome, selten sind Sarkome und Karzinome — letztere fast nur sekundär —, 

noch seltener Endotheliome, häufiger sind Tuberkulome und Gummageschwülste. 
Ä Herhold (Hannover). 


101) F. C. Grant. Localization of brain tumors. (Journ. of the amer. med. assoc. 

1923. Bd. LXXXI. S. 2169.) 

In drei Fällen des Verf. hat sich das von A. W. Meyer und Schlüter zur 
topischen Diagnose von subkortikalen Tumoren am freigelegten Hirn bewährt. 
Das Tumorgewebe, besonders bei Gliomen, zeigt Herabsetzung des elektrischen 
Widerstandes. Bei Endotheliomen ist lediglich ein vom gesunden Hirngewebe 
verschiedener Leitwiderstand festzustellen, so daß er entweder erhöht oder er- 
niedrigt ist. Seifert (Würzburg). 


102) F. E. McEvoy. A simple incision for operations on Gasserian ganglion. 
(Surgery, gynecol. and obstetr., Vol. XXXII. No. 3. 1921. März.) 


Der in der Mayo-Klinik angewendete Schnitt beginnt am unteren Rand des 
Jochbogens, 1 cm vom Ohransatz entfernt, und zieht in Ausdehnung von 8 cm rück- 
wärts und aufwärts in der Richtung der Fasern des Schläfenmuskels. Die Fascie 
wird außer in der Schnittrichtung noch kurz oberhalb des Jochbogens nach beiden 
Seiten quer eingeschnitten. Im Grunde des Schnittes wird der Knochen entfernt. 
Vorteile dieser Schnittführung sind leichte Anlegung und leichter Verschluß, 
Schonung des Facialis, Lage im behaarten Gebiet, Vermeidung einer postoperativen 
Schwellung um die Orbita herum. E. Moser (Zittau). 


103) Delherm et Morel-Kahn. La radiographie des tumeurs intracraniennes (Tu- 
meurs de l’hypophyse exceptées). (Presse méd. 1924. No. 9. Januar 30.) 


Ausführliche Literaturübersicht über die Erfolge der Röntgenuntersuchung 
bei Verdacht auf intrakranielle Tumoren, bei denen die verschiedenen Formen 
der Röntgenuntersuchung niemals unterlassen werden sollen. Hinweis auf die 
besonderen Vorteile der stereometrischen Aufnahmen und der Ventrikulographie. 
Weiter werden die verschiedenen Geschwülste in unsichtbare und infolge ihres 
Kalkgehaltes ohne weiteres schattengebende eingeteilt. Letztere werden freilich 
nur ausnahmsweise beobachtet, während die nicht sichtbaren viel häufiger vor- 
kommen. Bei diesen liefert jedoch die Röntgenuntersuchung auch wertvolle 
Anhaltspunkte: Knochenerosionen, vor allem an der Tabula interna, Modifika- 
tionen der Sella turcica, Verbreiterung der Suturen der Knochen bei jugendlichen 
Individuen. Anführung der verschiedenen diesbezüglichen in der Literatur nieder- 
gelegten Beobachtungen. M. Strauss (Nürnberg). 


104) S. L. Schneider. Die Methode der Blutstillung in der Schädelgehirnchirurgie 
und Beobachtungen bei Anwendung der freien Muskeltransplantation als 
blutstillende Methode bei Schädel- und Gehirnoperationen. Chir. Fakultäts- 
klinik der Universität in Tomsk. Direktor Prof. Mysch. (Nowy Chir. Archiv 
1923. No. 12. S. 762—773.) (Russisch.) 


Nach Besprechung verschiedener Methoden zur Blutstillung bei Operationen 
am Schädel und Gehirn beschreibt Autor drei eigene Fälle, in denen zur Blut- 
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stillung freies Muskeltransplantat (Musc. temporalis) zur Anwendung gelangte. 
In einem Falle Blutung aus den Gehirnhüllen, im zweiten — aus den Fräsebohr- 
löchern des Schädels, im dritten — aus dem Sinus longitudinalis. Enorme, lebens- 
bedrohende Blutungen in allen drei Fällen wurden prompt gestillt durch einen 
Tampon aus Muskelgewebe, welches dem Musc. temporalis entnommen war. Zur 
Blutstillung und fester Verklebung dieses lebenden Tampons genügt ein Finger- 
druck vermittels Gazetampon von 3—5 Minuten Dauer. Wie klinische Beobach- 
tungen und Experimente zeigen, erfolgt Blutstillung infolge mechanischer Wirkung 
und biologischer Eigenschaft des Transplantats mit nachfolgender Ersetzung des 
Muskelgewebes durch Narbengewebe. A. Gregory (Wologda). 





Kopf, Gesicht, Hals. 


105) Andr& L£pri et Gothnot. Les petite sosteites syphilitiques du cräne decelables 
par la radiographie. (Soc. méd. des hôpitaux, séance du 14. mars 1924. Ref. 
Gazette des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 24. 1924.) 


Demonstration der Röntgenbilder von vier Kranken, die an Krämpfen und 
Lähmungen litten. In den verschiedenen Fällen waren klinisch nur neuropathische 
Störungen oder Rindenläsionen nachweisbar. Man konnte weder die Natur noch 
den Sitz der Krankheit bestimmen. Das Röntgenbild deckte kleinste gummöse 
Knochenherde auf an der Tabula interna, durch die die darunterliegende Corti- 
calis gedrückt oder gereizt wurde. Nach ihrem Sitz waren diese Veränderungen 
zweifellos die Ursache der Störungen. Spezifische Behandlung brachte rasche 
Besserung oder Heilung der Symptome und ein mehr oder weniger vollkommenes 
Verschwinden der Knochenveränderungen. 


In zwei Fällen handelte es sich um hereditäre Syphilis, einmal um erworbene 
Syphilis und einmal um bis dahin unbekannte Erkrankung. Ein gut gemachtes 
und deutliches Röntgenbild kann diese kleinsten Knochenveränderungen auf- 
decken, die gar nicht so selten sind; man muß nur systematisch danach suchen. 
Durch die Kenntnis dieser kleinen Knochenherde ändert sich die Prognose der 
Störungen und es lassen sich dadurch unnötige Trepanationen vermeiden. 


Lindenstcin (Nürnberg). 


106) H. Schloffer (Prag). Luftfüllung aller Liquorräume nach Schädelbasisbruch. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIl. S. 731—744. Festschrift f. W. Körte. 
1923.) 


Den intrakraniellen Luftcysten steht eine weit kleinere Anzahl von Fällen 
gegenüber, wo sich die Luft innerhalb der Liquor führenden Räume, insbesondere 
innerhalb der Ventrikel, ausgebreitet hat (Pneumocephalus). Bei einem 32jährigen 
Mann mit Schädelbasisfraktur konnte man im Röntgenbild das tadellose Bild 
einer Luftfüllung aller Liquorräume sehen. Die Luft ist in dem Fall nicht, wie 
sonst, durch Stirnhöhle oder Siebbeinlabyrinth eingedrungen, sondern durch die 
Paukenhöhle. Den Mechanismus bei der Einpressung der Luft muß man sich 
ähnlich vorstellen wie bei den Luftcysten nach Stirnhöhlenverletzung; die Luft 
wurde durch die Tuba Eustachii in die Paukenhöhle und von da durch den Kno- 
Chenbruchspalt und den Durariß gepreßt. Auffallend war noch der abnorm niedrige 
Lumbaldruck. B. Valentin (Heidelberg). 
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107) J. Kurz (Prag). Diagnostik der Hypophysentumoren. (Casopis lekaruv ceskych 
1922. Nr. 44 u. 47.) 


Mitteilung von drei Fällen von Akromegalie, eines Falles von Infantilismus 
mit Adiposität und von vier Fällen von Dystrophia adiposo-genitalis aus der 
Augenklinik Deyl. Alle Fälle sind teils durch die Sektion, eventuell mit histo- 
logischem Befund, teils durch den charakteristischen Symptomenkomplex be- 
glaubigt. Zu den diagnostisch wichtigsten Symptomen gehört die Atrophia simplex 
nervi optici und der perimetrische Befund. Diese beiden allein gestatten den 
Verdacht auf Hypophysentumor. Stauungspapille spricht gegen denselben. 

G. Mühlstein (Rrag). 


108) N. Tesar (Prag). Diagnose und Therapie der otogenen Kleinhirnabszesse bei 
Thrombophlebitis des Sinus sigmoideus. (Casopis lékaruv ceskych 1823. Nr. 41 
und 42.) 


Die Diagnose der genannten Abszesse ist sehr schwer, oft unmöglich, da einer- 
seits die Kleinhirnabszesse und die Thrombophlebitis eine Reihe gemeinsamer 
Symptome besitzen, andererseits die stürmischen Erscheinungen der Thrombo- 
phlebitis oft den Kleinhirnabszeß verdecken. Die typischen Kleinhirnsymptome 
sind bei otogenen Kleinhirnabszessen selten deutlich entwickelt. Die Pulsverlang- 
samung ist kein konstantes Symptom für otogenen Kleinhirnabszeß mit und ohne 
Thrombophlebitis. Nach Sinusoperationen und Unterbindung der Vena jugularis 
interna verschwinden die thrombophlebitischen Erscheinungen, worauf die Klein- 
hirnsymptome deutlicher werden. Bei einer großen Reihe von Fällen entscheidet 
nur der Allgemeinzustand die Diagnose (Somnolenz, Apathie, rascher Verfall des 
Ernährungszustandes, trauriger Gesichtsausdruck, intellektuelle Stumpfheit). 
Abszesse in der hinteren Hälfte der Kleinhirnhemisphäre sind sehr selten und ihr 
Auffinden bei der Operation sehr schwierig. Bei gestellter Diagnose ist die Ope- 
ration unbedingt indiziert. G. Mühlstein (Prag). 


109) G. Muccini. Contributo clinico ed anatomo-pathologico allo studio delle lesioni 
traumatiche dell’ arteria meningea media. (Policlinico, sez. chir. 1923. no. 12.) 


Beschreibung dreier Fälle von Hämatom der A. meningea media. Ein Pat. 
konnte durch Trepanation gerettet werden, die anderen kamen moribund ins 
Krankenhaus. 

Die Diagnose ist nicht einfach, namentlich wenn zugleich Symptome von 
Commotio und Contusio cerebri vorhanden sind. Nur in 50% der Fälle ist sie mit 
Sicherheit zu stellen. Die Prognose ist bei exspektativer Behandlung ganz schlecht, 
89%, dieser Patt. kommen ad exitum. Trepanation und Ausräumung des Hä- 
matoms vermag in zwei Dritteln der Fälle Heilung zu bringen. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


110) H. A. McCordock. A case of intracranial aneurysm with fatal rupture. (Bulletin 
of the Buffalo general hospital 1923. no. 1. S. 87.) 


Eine 55jährige Frau mit Diabetes und Zeichen allgemeiner Arteriosklerose 
starb rasch unter den Symptomen einer Apoplexie. 

Obduktion ergab unter anderem ausgedehnten subduralen Bluterguß vor allem 
an der Großhirnbasis, und als dessen Ursache die stecknadelkopfgroße Perforation 
eines erbsengroßen Aneurysma an der rechten Art. communicans posterior, nahe 
ihrer Verbindung mit der Art. carotis interna. Je ein gleichartiges Aneurysma trug 
übrigens auch die Art. basilaris und die linke Art. carotis interna. 
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Bemerkenswert waren die Beziehungen des rupturierten - Aneurysma zum, 
N. oculomotorius, der anatomisch wohl schwer geschädigt war, der klinisch aber 
von der Ruptur keine Ausfallserscheinungen geboten hatte. 
Seifert (Würzburg). 


111) Otto Hildebrand (Berlin). Eine neue Operationsmethode zur Behandlung des 
Hydrocephalus int. chron. der Kinder. (Archiv f. klin. Chirurgie. Bd. CXXVII. 
S. 178—194. Festschrift für W. Körte. 1923.) 


Im Anschluß an seine Operationsmethode zur Beseitigung der Sehnerven- 
atrophie bei Turmschädel kam H. zu dem Weg, von der Orbita aus den Ventrikel 
zu eröffnen und nach Wegnahme eines Teiles des Orbitaldaches und der Dura 
eine dauernde Kommunikation zwischen dem Ventrikel und dem Subarachnoideal- 
raum und zugleich mit dem orbitalen Fettbindegewebe herzustellen und so für 
die dauernde Resorpiton der übermäßig sezernierten oder gestauten Ventrikel- 
flüssigkeit Sorge zu tragen. H. verfügt zwar nicht über einen durch seine Methode 
definitiv geheilten Fall, aber zweifellos ist durch die Operation eine wesentliche 
Besserung eingetreten, die sich in einem wesentlich langsameren Tempo der Flüssig- 
keitsansammlung geltend macht. B. Valentin (Heidelberg). 


112) Kellner. Kritischer Bericht über drei Geschwülste im Kleinhirnbrückenwinkel. 
Mit 1 Abb. im Text und I Tab. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. 
Hft. 2u.3. Festschrift für Gluck.) | 


Von drei Geschwülsten im Kleinhirnbrückenwinkel waren zwei echte Acusti- 
Custumoren, einer ein nicht vom Nervus VIII ausgehendes Fibrom. Die mit ziem- 
licher Sicherheit zu stellende Differentialdiagnose zwischen beiden Arten von Ge- 
schwülsten wird ausführlich erörtert. Von seinen beiden ersten translabyrinthär 
nach Panse operierten Fällen wurde bei dem einen der Tumor nicht gefunden 
(Exitus an Meningitis), bei dem zweiten entfernt mit dauernder Heilung. Der 
nicht vom Acusticus ausgegangene Kleinhirnbrückenwinkeltumor wurde nach 
Krause freigelegt, konnte nur zum Teil entfernt werden, Pat. starb an Menin- 
gitis. Die Exploration des Kleinhirnbrückenwinkels durch eine Eröffnung der 
Dura gehört in den Bereich der Panse’schen Operation, die bei den echten Acust’- 
Custumoren, wegen ihrer statistisch erwiesenen geringeren Gefährlichkeit, die 
Operation der Wahl ist. Mit dem Unsicherwerden der Diagnose eines Octavus- 
tumors wird die Indikation zur translabyrinthären Operation nur eine bedingte. 

Engelhardt (Ulm). 


113) Biehl. Physik am toten und am lebenden Labyrinth. (Zeitschrift f. Laryngo- 
logie usw. Bd. XII. Hft.2u.3. Festschrift für Gluck.) 


Verf. negiert nicht etwa die Strömung als solche im häutigen Labyrinth bei 
Drehung usw., wohl aber ihre Bedeutung als reizauslösendes Moment. In Analogie 
mit seinen früheren Arbeiten verficht er die Anschauung, daß es lediglich Druck- 
kräfte sind, die hier zur Geltung gelangen. Engelhardt (Ulm). 


114) Tarantola (Milano). Su un caso di tumore metastatico bilaterale dei lobi occi- 
pitale dell’ encefalo. (L’osped. magg. 1924. Januar 31.) 


Eine Frau, der 1 Jahr vorher die linke Brustdrüse wegen Geschwulstbildung 
amputiert war, erkrankt plötzlich an Blindheit auf beiden Augen, Lähmung des 
rechten N. facialis, des rechten Arms und Beins. Da die Pupillen auf Licht gut 
reagierten, die Augen beweglich waren und die Erblindung plötzlich eingesetzt 
hatte, wurde die Diagnose auf Geschwulst in den Hinterhauptslappen gestellt. 
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Die Kranke verfiel bald in Bewußtlosigkeit und starb schnell. Die Autopsie ergab 
ein Karzinom im rechten und linken Hinterhauptslappen, das als Metastase des 
Brustkarzinoms angesehen wurde. Die Lähmung der Gliedmaßen und des N. 
facialis wurde als indirekte Druckwirkung zwischen Neubildung und Schädel- 
basis auf den N. facialis und die Gehirnschenkel gedeutet. 

Herhold (Hannover). 


115) F. Marchini. Cisti dermoide del dorso del naso. (Policlinico, sez. prat. 1923. 

Nr. 44.) 

Verf. beschreibt einen der seltenen Fälle von Dermoidcyste der Nase bei einem 
16jährigen Jungen. Seit Geburt bestand eine winzige Fistel in der Medianlinie des 
Nasenrückens an der Grenze zwischen dem knöchernen und knorpeligen Teil der 
Nase. Seit 2 Jahren zunehmende Anschwellung, Exstirpation der Talg und Haare 
enthaltenden Cyste, Heilung. Lehrnbecher (Zwickau). 


116) J.G.Levone. An expedient to control epistaxis. ( Journ. of the amer. med. assoc. 
Bd. LXXXII. S. 206. 1924.) 


Um bei liegender Tamponade Kontrolle ausüben zu können, ob die Blutung 
am Locus Kisselbachii zum Stehen gekommen ist, wird vorgeschlagen, in die be- 
treffende Nasenhälfte einen Gummifingerling mit der Öffnung nach außen ein- 
zulegen. Wird der Gummibehälter mit Verbandstoff gefüllt, so bewirkt dies Tam- 
ponade, ohne daß der Verbandstoff klebt und sich vollsaugt. Hält die Blutung an, 
so sickert schon sehr bald neues Blut vor. Ein Vorteil der Methode ist weiterhin 
darin zu erblicken, daß Erneuerung der Tamponade ohne Schädigung der Schleim- 
haut möglich ist, und daß keine blutgetränkten Verbandstoffe die bakterielle Zer- 
setzung und Infektionsgefahr hervorrufen. Seifert (Würzburg). 


117) M. Alexander. Die Häufigkeit der Ozaena in den einzelnen Ländern. (Zeit- 
schrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hft. 2u.3. Festschrift für Gluck.) 


Die sehr interessante Statistik gibt einen Überblick über unsere noch mangel- 
haften Kenntnisse bezüglich der Verbreitung der Ozaena innerhalb Deutschlands, 
der europäischen und außereuropäischen Länder. Es geht daraus hervor, daß 
innerhalb Deutschlands große Unterschiede in der Frequenz bestehen (Extreme 
Berlin—München einerseits, Königsberg andererseits). Auffallend häufig ist die 
Ozaena in Rumänien und vor allem in Spanien. In Amerika scheinen die an den 
Ufern der großen Seenkette Lebenden mehr betroffen, wie die im Innern Lebenden. 
Die Araber, die Bewohner von Java und Neuguinea leiden äußerst selten an Ozaena, 
obwohl die letzteren durch die bei ihnen bestehende Platyrhinie nach der Sieben- 
mann’schen Theorie besonders disponiert sein müßten. Von Negern sind nur die 
in Brasilien und den Vereinigten Staaten lebenden häufig befallen, die im schwarzen 
Erdteil, Australien und Westindien dagegen frei. Engelhardt (Ulm). 


118) B. Kripze (Prag). Angiom der rechten Ethmoidalgegend. (Casopis l&karuv 
ceskych 1924. S. 270.) 


37jähriger Mann; lebhaft pulsierender, leicht zusammendrückbarer Tumor, 
der den Knochen usurierte; aus einer Exulzeration entstand eine stürmische arte- 
rielle Blutung. Bei Kompression der rechten Carotis communis kollabierte der 
Tumor und die Pulsation sistierte. Die Ligatur der äußeren Carotis war erfolglos; 
nach Ligatur der gemeinsamen Carotis hörte der Blutzufluß so prompt auf, dab 
der Tumor nekrotisierte. Es entwickelte sich ein vollkommener Kollateralkreislauf 
im Gehirn. Obwohl der Tumor nicht exstirpiert und auch nicht histologisch unter- 
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sucht werden konnte, nimmt der Autor nach Ausschluß anderer Geschwulstformen 
und aus der Tatsache, daß der Tumor von Nasenschleimhaut überzogen war, also 
in der Ethmoidalhöhle entstanden sein dürfte, an, daß es sich um ein Angioma 
arteriale racemosum gehandelt habe. G. Mühlstein (Prag). 


119) V. Tesar (Prag). Zur chirurgischen Therapie des chronischen Empyems der 
Highmorshöhle. (Casopis l&karuv ceskych 1923. Nr. 2.) 


Der Autor operiert in folgender Weise: Vertikaler Schnitt vor der Insertion 
der unteren Muschel; Luxation dieser Muschel nach oben; vom oberen Ende des 
Schnittes ein horizontaler Schnitt längs des Ansatzes der Muschel nach hinten; 
Abpräparierung eines Schleimhaut-Periostlappens; nun wird die Scheidewand 
zwischen Nasenhöhle und Antrum Highmori mit Meißel und Knochenschere vorn 
bis zur Apertura pyriformis, nach hinten auf 2 cm von der Apertur und nach oben 
zum Ansatz der Muschel derart beseitigt, daß der Nasenboden möglichst glatt in 
den Antrumboden übergeht; Auskratzung des Antrum; der Schleimhaut-Periost- 
lappen wird über Nasen- und Antrumboden gelegt; Tampon ins Antrum; Herab- 
schlagen der unteren Muschel; Tampon in den mittleren Nasengang. Diese Me- 
thode hat T. bei fünf Fällen mit gutem Erfolg ausgeführt. 

G. Mühlstein (Prag). 


120) Heymann. Fall von ausgedehntem Angiom der Lippe und Wange. Mit Taf. 11. 
(Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hft.2u. 3. Festschrift für Gluck.) 


Angiom von sehr erheblichen Dimensionen bei 52jähriger Frau, das erst in 
den Wechseljahren zu wachsen begann und, die rechte Unterlippe einnehmend, 
längs dem Kieferrand bis etwas hinter die Insertionsstelle des letzten Backzahnes 
reicht. Engelhardt (Ulm). 


121) Krassnig. Ein Fall von Zungenstruma. Mit 2 Abbildungen im Text. (Zeit- 
schrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hft. 2u.3. Festschrift für Gluck.) 


Die apfelgroße Geschwulst beeinträchtigte bei dem 18jährigen Mädchen das 
Schlucken in keiner Weise. Indikation zur Operation waren starke Blutungen. 
Entfernung durch seitliche Kieferspaltung. Organtherapie, vielleicht auch ge- 
lungene Einpflanzung eines Stücks der Geschwulst in den geraden Bauchmuskel, 
beeinflußte das körperliche und geistige Befinden sehr vorteilhaft. 

Engelhardt (Ulm). 


122) Sörensen. Zur Operationstechnik ausgedehnter Zungen- und Mundboden- 
karzinome. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hft. 2u.3. Fest- 
schrift für Gluck.) 

Bei Karzinom des Zungenkörpers kann man sehr oft noch vom Mund aus 
operieren unter Vermeidung der medianen oder seitlichen Kieferspaltung, wenn 
man sich der von Sörensen angegebenen Technik bedient, nämlich die Zunge 
aus den unteren und seitlichen Verbindungen mit den Nachbarorganen zu lösen 
und an der vorgezogenen Zunge zu operieren. Bei den Geschwülsten, die auf die 
Nachbarorgane übergegangen sind, muß, wenn die Hauptgefahren: septische In- 
fektion der Operationswunde und Aspirationspneumonie, vermieden werden 
sollen, direkter Nahtverschluß das Ziel des Eingriffs sein, eventuell plastische 
Deckung des Defekts durch äußere Haut zu Hilfe genommen werden. Verf. bringt 
für sein Vorgehen im einzelnen Fall entsprechende, sehr instruktive Beispiele. 
Bei Zungenkarzinomen, die auf die Gegend der Tonsillen, die seitliche Rachenwand 
und auf den weichen Gaumen übergegriffen haben, und bei denen es nach der 
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Entfernung der Geschwulst nicht möglich ist, den entstandenen Defekt unmittelbar 
durch die Naht zu verschließen, hat sich Verf. in zwei Fällen mit Erfolg als Vor- 
operation eines Verfahrens der prophylaktischen Resektion der Trachea bedient, 
wie es durch weit zurückliegende Tierexperimente Gluck’s vorgezeichnet war. 
Die Trachea wird ohne Verletzung der N. recurrentes freipräpariert und 3cm 
unterhalb des Ringknorpels durchschnitten, ein vorher gebildeter 3cm breiter 
Brückenlappen oben und unten mit der Hinterwand der Trachealstümpfe ver- 
näht, Seiten- und Vorderränder der Stümpfe mit Halshaut umsdäumt. Durch Ein- 
führung eines Gummirohrs in den oberen Stumpf konnte jedwede Aspiration bei 
der Operation und Nachbehandlung vermieden werden. Nach Abheilung der 
eigentlichen Operationswunde Vereinigung der Luftröhrenenden ohne Schädigung 
der Stimmbildung und mit vollkommener Herstellung des Pat. 
Engelhardt (Ulm). 


123) G. Bilancioni. Sulla questione della recidiva delle tonsille dopo loro asportazione. 
(Policlinico sez. prat. 1924. no. 1.) 


Verf. beschreibt einen der seltenen Fälle von Rezidiv nach vollständiger Ton- 
sillektomie. Bei einem 10jährigen Mädchen, welchem vor 61, Jahren beide Gaumen- 
mandeln und die Rachenmandel entfernt worden waren, entwickelte sich im An- 
schluß an eine leichte katarrhalische Entzündung der oberen Luftwege eine link- 
seitige stark zerklüftete Gaumentonsille, welche die Mittellinie überschritt und das 
Zäpfchen zur Seite drängte. Entfernung der Mandel, Heilung. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab keinen Unterschied von der Struktur 
einer gewöhnlichen hypertrophischen Tonsille, nichts sprach für Lymphombildung. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


124) Elvira Caporali. Angioma cavernoso della parotide. (Policlinico, sez. chir. 
1923. no. 9.) 


Beschreibung eines Falles von kavernösem Angiom der Parotis bei einer 
Pat. von 39 Jahren. Der Tumor war vor 9 Jahren entstanden und langsam bis zur 
Größe einer Nuß gewachsen. Exstirpation. Heilung. 

In der Literatur ist kein Fall bei gleich altem Pat. bekannt, weitaus die 
meisten Parotisangiome kommen in der frühen Kindheit vor. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


125) C. H. Frazer. A unique symptom observed but once in seven hundred and sixty 
cases of major trigeminal neuralgia. (Journ. of the amer. med. assoc. Bd. 
LXXXII. S. 302. 1924.) 


Unter 760 Fällen von Trigeminusneuralgie eigener Beobachtung fand sich 
nur einmal jenes eigenartige Symptom, daß der Kranke während des Schlafes an 
seine Wange faßte und damit die gleiche Bewegung vollführte, die auch für das 
Verhalten während des Anfalls selbst charakteristisch war. 

Seifert (Würzburg). 


126) Piola (Torino). Su di una fistola mediana congenita del collo. (Arch. it. di 
chir. vol. VIIL. fasc. 4. 1923. Dezember.) 


In vorliegendem Falle handelt es sich um eine mediane angeborene Halsfistel, 
welche bei einem Knaben erst im 16. Lebensjahre als nußgroße Anschwellung mit 
nachfolgendem Aufbruch in die Erscheinung trat. Durch Aushülsen des blind 
endigenden Ganges wurde Heilung erzielt. Die Wand des Ganges bestand aus 
Bindegewebe, in welches Lymphfollikel und mit kolloidem Inhalt gefüllte, von 
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Schilddrüsengewebe abstammende kleine Cysten eingelagert waren. Das Innere 
des Ganges war mit Flimmerepithel, teilweise auch mit mehrschichtigem Platten- 
epithel ausgekleidet. Aus dem mikroskopischen Befunde konnte angenommen 
werden, daß der Gang in Beziehung zum Ductus thyreoglossus stand. Das Platten- 
epithel entstand entweder durch versprengte Keime des Ektoderms oder durch 
Heteroplastik des Zylinderepithels. Herhold (Hannover). 


127) U. Carpi. Sulla frenicotomia. (Policlinico, sez. prat. 1923. no. 51.) 


Aus einer Übersicht über die moderne Literatur zieht Verf. die Folgerung, 
daß die Phrenikotomie in therapeutischer Hinsicht nicht den künstlichen Pneumo- 
thorax überflüssig machen soll, sondern nur als Ersatzmittel dient bei Pleura- 
adhäsionen und Krankheitsherden auf beiden Seiten. Zur Diagnostik angewendet, 
orientiert der relativ geringe Eingriff durch die Mehrbelastung der anderen Lunge 
über den Grad der Widerstandsfähigkeit derselben und leitet dadurch wertvolle 
Dienste für die Indikationsstellung zu größeren Eingriffen wie Thorakoplastik. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


128) Rist et Jacob. Adénopathie cervicale tuberculeuse, traitée par la tuberculino- 
therapie. (Société méd. des hôpitaux, séance du 22. février 1924. Ref. 
Gazette des hôpitaux 97. Jahrg. 1924. Nr. 18.) 


Vorstellung einer Kranken mit mächtigen Halsiymphdrüsen und Fieber, 
ohne Lungenerscheinungen. Die Behandlung mit Tuberkulin hat bemerkenswerte 
Resultate ergeben. Nach der sechsten und siebenten Injektion trat ein scharlach- 
ähnliches Erythem auf mit Schuppung. Lindenstein (Nürnberg). 


129) Lange. Über die Grenzen der Operabilität der Halstumoren. (Zeitschrift f. 
Laryngologie usw. Bd. XIl. Hft. 2u.3. Festschrift für Gluck.) 


Verf. zeigt, wo bei Halstumoren der Operabilität Grenzen gezogen sind, die 
selbst von dem Wagemutigsten nicht überschritten werden dürfen. Wo die chirur- 
gische Behandlung aufhört, feiert aber auch die Strahlenbehandlung keinerlei 
Triumphe. Engelhardt (Ulm). 


130) Alfred Kamsler (Berlin-Schöneberg). Karzinom einer akzessorischen Schild- 
drüse. (Archiv f. klin. Chirurgie. Bd. CXXVII. S. 624—639. Festschrift für 

W. Körte.) 

Bei einem 18jährigen Mädchen entwickelten sich allmählich im Anschluß an 
eine Geschwulstbildung an der rechten Halsseite laryngeale und ösophageale Be- 
schwerden. Die Probeexzision ergab einen Tumor, der einer malignen Struma 
glich und von karzinomatösem Bau war. Als Ausgangspunkt erwies sich eine 
versprengte Thyreoidea. Trotz Röntgen- und Radiumbestrahlung Zunahme der 
Beschwerden, daher Exstirpation der ganzen Geschwulst, die hochgradig mit den 
großen Gefäßen verwachsen war. Trotz Röntgenbestrahlung kam es bald zu einem 
Rezidiv, das neuerlich entfernt wurde. Seitdem — ohne Röntgenbestrahlung — 
ist die Pat. rezidivfrei geblieben (über 3 Jahre). Im Anschluß an diesen Fall be- 
spricht K. die nicht sehr umfangreiche Literatur. 

B. Valentin (Heidelberg). 


131) B. Breitner. Heteroplastische Epithelkörperverpflanzung bei Morbus Parkinson. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXII. Hft. 5 u. 6. S. 372—385. 
1923. September.) 

In der Klinik Eiselsberg (Wien) wurden fünf Fälle von Morbus Parkinson 
mit Transplantation frischer Epithelkörper vom Kalb behandelt, Erfolg wech- 
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selnd, zum Teil vorübergehende Besserungen. Auch bei der Behandlung des Morbus 
Parkinson muß die pluriglandule Genese berücksichtigt werden. 
Zur Verth (Hamburg). 


132) A. M. Fishberg. Arteriosclerosis in thyreoid deficiency. (Journ. of the amer. 
med. assoc. Bd. LXXXII. S. 463. 1924.) 


Es handelt sich um einen 21jährigen Mann mit dem Aussehen eines 12jährigen, 
der, 140 cm groß, mit fettreichem Rumpf und dünnen Gliedmaßen, unproportioniert 
gestaltet war. Überall Lanugohaare, trockene Haut, kleine Sella turcica usw. 
waren die übrigen hervorstechenden Zeichen, die im Sinne einer endokrin bedingten 
Entwicklungsstörung sprechen mußten. Dazu kamen die einwandfreien Symptome 
einer allgemeinen Arteriosklerose (einschließlich Glomerulonephritis). Eine Bron- 
chopneumonie führte in 3 Wochen zum Tode. Die Obduktion deckte eine weit- 
gehende Atrophie der Schilddrüse auf, doch ohne daß an anderen innersekretori- 
schen Drüsen eine Veränderung festzustellen war. Es kann nach Ansicht des 
Verf.s kein Zweifel daran sein, daß dieser Befund die Folge der Arteriosklerose 
war; wie sich jedoch das kausale Verhältnis von Hypertension und Arterio- 
sklerose zur Nierenschrumpfung gestaltet, muß unentschieden bleiben. 

Seifert (Würzburg). 


133) V. Kälalov& und J. Diouhy (Brünn). Die Kottmann’sche Reaktion in der Chi- 
rurgie der Schilddrüse. (Casopis lékaruv ceskych. 1923. Nr. 50.) 


Die Veränderung, die an der Schilddrüse durch die Operation hervorgerufen 
wird, hat stets auch eine Veränderung des Blutserums zur Folge, die mit Hilfe 
der Kottmannreaktion bestimmt wird. Durch eine beschleunigte Kottmann- 
reaktion äußert sich auch eine Abnahme des Drüsenparenchyms, die z. B. durch 
den Druck einer Cyste verursacht wird, auch wenn klinisch keine Zeichen einer 
Funktionsabnahme der Schilddrüse vorhanden sind. Vor der Operation und bei 
der Kontrolle nach derselben kann die Kottmannreaktion ein diagnostisches 
Hilfsmittel nur dann sein, wenn keine sekundären Veränderungen das klinische 
Bild komplizieren. Ein unerwartetes Resultat der Reaktion ist aber ebenfalls 
wertvoll, da es in komplizierten Fällen auf sekundäre Veränderungen hindeutet. 
Bei der Basedow’schen Krankheit, bei der eine atypische, d. h. eine beschleunigte 
Kottmannreaktion für vorgeschrittene Veränderungen in der Schilddrüse und 
vielleicht auch in anderen endokrinen Drüsen spricht, ist die Strumektomie noch 
imstande, eine wesentliche Besserung herbeizuführen. G. Mühlstein (Prag). 


134) L. Manginelli. Morbo di Basedow acuto. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 1.) 


Bei einem 26jährigen Mädchen trat im Anschluß an eine fieberhafte Thyreoi- 
ditis eine dauernd prall elastische, schwer abgrenzbare Schwellung der Schild- 
drüse auf; die charakteristischen Augensymptome und das psychische Verhalten 
sicherten die Diagnose eines akut einsetzenden Basedow. Auf Salizylpräparate, 
Proteinkörper- und Organotherapie ging zuerst das Fieber zurück, nach Hinzu- 
fügen von Arsenik- und Kalkpräparaten schwanden auch die Basedowsymptome, 
das Körpergewicht nahm zu und die Tachykardie ließ nach. 

| Lehrnbecher (Zwickau). 


135) E. M. Josephson. Myxadema of the larynx. (Journ. of the amer. med. assoc. 
Bd. LXXXII. 1924. S. 108.) 


Eine 42jährige Kranke mit Struma und mechanischen (Orthopnöe) sowie 
toxischen (Myxödem) Störungen wird wegen Heiserkeit untersucht. Gefunden 
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wird neben starker Schwellung des Zungengrundes und der Epiglottis eine solche 
auch der hinteren Glottisanteile, dazu tiefrote Färbung und anscheinend Ulzeration. 
Differentialdiagnose denkt an Tuberkulose, Syphilis, Neoplasma; für erstere beide 
sonst kein Anhaltspunkt. In der Annahme einer myxödematösen Veränderung 
wird Thyreoidinbehandlung eingeleitet. Nach 2 Wochen nicht nur funktionelle, 
sondern auch subjektive Besserung im laryngoskopischen Bild. Probeexzision 
wurde nicht gemacht. Seifert (Würzburg). 


136) H. Klaue. Zur Bolzenbehandiung chronischer Larynx- und Trachealstenosen 
bei unmöglichem Dekanülement. (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. CLXXXIIl. 
Hft. 1 u. 2. S. 55—72. 1923. November.) 


Die Bolzenbehandlung hat sich bei vier Fällen erschwerten Dekanülements 
in der Kieler chir. Klinik (Anschütz) bewährt. Die Brüggemann’sche Bolzen- 
kanüle ist dem Thort’schen Bolzen vorzuziehen. Zur Verth (Hamburg). 


137) Finder. Zur intralaryngealen Behandlung des Kehlkopfkrebses. Mit 1 Ab- 
bildung im Text. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. Xll. Hft. 2 u. 3. 
Festschrift für Gluck.) 


Ohne etwa der intralaryngealen Methode der Entfernung des Kehlkopfkrebses 
auf Kosten der äußeren das Wort reden zu wollen, weist Verf. doch darauf hin, 
daß es mit der Fränkel’schen Operation gelingen kann, bei beschränktem Umfang 
der Geschwulst dieselbe in toto zu entfernen. Das beweist sowohl klinische Be- 
obachtung, wie pathologisch-histologische Kontrolle bei zufällig später zugrunde 
gegangenen Patt. Allerdings muß schon eine ganze Menge von ungewöhnlich 
günstigen Umständen zusammentreffen, um eine intralaryngeale Operation bei 
Kehlkopfkrebs gerechtfertigt erscheinen zu lassen. Rezidive bedingen natürlich 
ohne weiteres äußere Operation. Bei dem seltenen gestielten Karzinom der Epi- 
glottis, bei dem nur der freie Rand der Pars libera erkrankt ist, soll der Versuch 
der Entfernung per vias naturales zunächst gestattet sein. 

Engelhardt (Ulm). 


138) Ferreri und Cipollone. Über das intrachordale Diaphragma der Kommissur. 
Mit 5 Abb. im Text. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hft. 2 und 3.) 


Bei sechs intrachordalen Diaphragmen Erwachsener fanden sich Entwick- 
lungshemmungen anderer Art. Die Beobachtung, daß von sechs derartigen Fällen 
zwei mit Ozaena verbunden waren, geben Verff. Veranlassung zu der Hypothese, 
daß beide Erscheinungen »auf der gleichen tropho-neurotischen Störung« beruhen. 
Untersuchungen an Embryonen verschiedenen Alters zeigten ihnen, daß im frühen 
Embryonalstadium ein mit der Schilddrüse verbundenes, lanzenartig in den 
Larynxraum vorspringendes glanduläres, zwischen den Stimmbändern gelegenes 
Diaphragma besteht, welches sich in der Norm vollkommen zurückbildet, bei 
9 und 6 Monate alten Föten nicht mehr vorhanden ist. Welche Beziehungen zwi- 
schen dem embryonalen Gebilde und dem intrachordalen Diaphragma Erwachsener 
bestehen, bleibt zweifelhaft. Engelhardt (Ulm). 


139) Hajek. Atypische Formen von Kehlkopfkarzinomen. Mit 6 Abbildungen im 
Text.. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hft. 2 u. 3. Festschrift für 
Gluck.) 

Das Kehlkopfkarzinom kann unter atypischen Formen als rezidivierendes 

Papillom oder als Polyp auftreten, und erst später seinen wahren Charakter ent- 
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hüllen, wobei die Frage, ob Umwandlung benigner Geschwulst in maligne oder 
latenter Krebs, unentschieden bleiben muß. Die Kenntnis der Polymorphie be- 
ginnender Larynxkarzinome ist wichtig. Engelhardt (Ulm). 


140) Bönninghaus. Einseitiger innerer perichondritischer Abszeß des Schildknorpels. 
Nachweis durch Punktion von außen, Freilegung durch Trepanation des Schild- 
knorpels. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hft. 2u.3. Festschrift 
für Gluck.) | | 


Verf. kommt bezüglich der Pathologie und Therapie der eitrigen Perichon- 
dritis des Schildknorpels zu folgenden Schlüssen: 

1) Die eitrige Perichondritis des Schildknorpels kann auf eine Hälfte be- 
schränkt bleiben. 

2) Sie kann auch auf die Innenfläche dieser Hälfte beschränkt bleiben, aber 
auf der Außenfläche eine reaktive Verdickung und Verhärtung des Perichondriums 
und der Weichteile des Halses herbeiführen. 

3) Bei Beschränkung auf die Innenfläche wird der Knorpel nicht nekrotisiert, 
sondern rarefiziert. 

4) Der einseitige innere perichondritische Abszeß des Schildknorpels macht 
laryngoskopisch eine Veränderung der geröteten und glatt geschwollenen Weich- 
teile des Kehlkopfinnern nach der anderen Seite, mit besonderer Verbreiterung 
und Verflachung des Sinus pyriformis und der vor ihm gelegenen Kehlkopfgegend. 

5) Er kann vermittels Punktion durch die Schildknorpelplatte hindurch 
nachgewiesen werden. 

6) Er. kann durch Trepanation der Schildknorpelplatte und ohne Laryngo- 
fissur freigelegt werden. Engelhardt (Ulm) 


141) v. Hofmeister. Kasuistische Beiträge zur Larynxexstirpation mit Bemerkungen 
zur Operationstechnik. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XI. Hft. 2 u. 3. 
Festschrift für Gluck.) 


Der erste Fall betrifft einen 52jährigen Pat. mit geheilter Larynxtotalexstir- 
pation wegen Karzinom, der 7 Jahre später an einem zunächst mit Erfolg operierten 
Zungenkrebs erkrankt, an Drüsenrezidiv bald zugrunde ging. Beim zweiten wurde 
bei abundanter Blutung infolge Abgleitens einer seitlichen Ligatur der rechten 
Jugularis die Carotis teilweise mitgefaßt, ein operatives Mißgeschick, das zur 
Thrombose der Arterie bis zur Arteria foss. Sylv. und Hirnerweichung führte. 
Tiefere Ursache der Jugularisblutung war die hochgradige Dyspno2 gegen Ende 
der Larynxskelettierung. Verf. bevorzugt daher zur Vermeidung derselben die 
Auslösung des Kehlkopfs von unten nach oben, im übrigen mit alleiniger Ver- 
wendung eines Kragenschnitts und Vernähen der Trachea in ein Hautknopfloch 
oberhalb des Jugulum unmittelbar nach Skelettierung des Larynx. Schließlich be- 
richtet Verf. über einen Fall von Endotheliom der Trachea und der unteren Larynx- 
hälfte, das durch Resektion der Luftröhre in Ausdehnung von elf Trachearingen 
und der unteren Larynxpartie zur Heilung kam. »Der blinde Verschluß des Larynx- 
stumpfes mit Fixation zwischen die Sternalmuskelränder hat sich sehr gut bewährte. 

Engelhardt (Ulm). 


142) Nigrisoli. Über die Laryngektomie in der Romagna und in meiner persönlichen 
Praxis. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hft. 2 u. 3. Festschrift 
für Gluck.) 

In der Romagna ist durch alte chirurgische Tradition in der Regel die Be 
völkerung zu allen, auch den schwersten Eingriffen bereit zu finden, während sit 
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sich gegenüber operativen Eingriffen bei Larynxkarzinom mehr und mehr ab- 
weisend verhält, trotz der erzielten guten Resultate. Von 23 Totalexstirpationen 
wegen Krebs starben nur 2 infolge des Eingriffs, dagegen von 23 mit totaler und 
3 mit partieller Resektion, nicht weniger als 14 an Rezidiv innerhalb des ersten 
Jahres. Bei einem mit Röntgentiefentherapie Behandelten, der die Operation 
verweigerte, hatte »die Röntgentiefentherapie in ungenügendem Maße auf das 
Karzinom, in zu stark zerstörender Weise auf die gesunden Gewebe eingewirkt«, 

Engelhardt (Ulm). 


143) Schlemmer. Über einen intra vitam nicht diagnostizierbaren Fall von gan- 
gräneszierender Thrombophlebitis der rechten Vena jugularis interna nach 
Tracheostomie. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hft. 2 u. 3. Fest- 
schrift für Gluck.) 


Tracheostomie bei einer vor 8 Jahren wegen Larynxgumma mit Criko-Coni- 
kotomie operierten Frau hatte ohne irgendwelche lokale Begleiterscheinungen 
Thrombophlebitis der rechten Vena jug. int. zur Folge. Wenn Pneumonie und 
Mediastinitis auszuschließen sind, was diagnostisch leicht gelingt, sollte in der- 
artigen Fällen durch Revision beider Venen der Erkrankungsherd freigelegt und 
durch ausgiebige Resektion der Vene die Lebensrettung versucht werden. 

Engelhardt (Ulm). 


144) T. Lücherini. Contributo allo studio della condropericondrite laringea tifica. 
(Policlinico, sez. prat. 1924. Nr. 9.) 


Beim Abdominaltyphus können Krankheitsherde im Kehlkopf auftreten, sie 
wechseln von oberflächlichen Geschwüren bis zu tiefgreifenden ulzerativen Pro- 
wessen. Schilderung von zwei Fällen. Ein 18jähriger Pat. ging im Rekonvaleszenz- 
stadium an foudroyant auftretendem Glottisödem zugrunde, bei der Obduktion 
fand sich ein kleinnußgroßer Abszeß am Cricoidknorpel ohne Zusammenhang mit 
der Schleimhaut, in nekrotischen Partien der Abszeßwand wurden Typhusbazillen 
nachgewiesen. Der andere Pat. ging an seiner schweren Allgemeininfektion zu- 
grunde; hier war ein tiefes Ulcus am Arytaenoidknorpel vorhanden. Im Grunde 
des Ulcus fanden sich Typhusbazillen. Einige Tage vor dem Tode war blutige 
Expektoration aufgetreten. Lehrnbecher (Zwickau). 


145) Stern. Beiträge zur Kenntnis des Stimm- und Sprechmechanismus Laryng- 
ektomierter. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hft. 2u.3. Fest- 
schrift für Gluck.) 


In 50—70% der Fälle von Totalexstirpation des Larynx dient an Stelle des 
Hypopharynx und Ösophagus der Magen als Luftreservoir, von dem aus die zum 
Anblasen vikariierender Schleimhautfalten benötigte Luftmenge geliefert wird, 
was sich durch Vergrößerung der Magenblase zu erkennen gibt. Die »Pseudo- 
glottis«ı kann sich an verschiedenen Stellen befinden, doch ist ihr Vorhandensein 
überhaupt nicht notwendig, wenn die Patt. gelernt haben, den Ruktus im Moment 
der Erzeugung sogleich mit der Artikulation zu verbinden. Je nach dem Sitz des 
vikariierenden Luftkessels kann man eine Pharynx-Ösophagus- oder Magensprache 
unterscheiden, während die in der Mundhöhle gebildete mehr oder weniger 
undeutliche Pseudoflüsterstimme, als der künftig zu erlernenden Sprache direkt 
schädlich, möglichst zu vermeiden ist. Die Spannung der Pseudoglottis ist durch 
Bewegungen des Kopfes usw. nicht unerheblich variierbar, wodurch die Modulation 
der Stimme günstig beeinflußt werden kann. Welch ausgezeichnete Erfolge eine 
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systematische Übungstherapie zu erzielen imstande ist, beweist, daß es einem 
Larynxexstirpierten schließlich gelang, Töne von zwei Oktaven Umfang zu pro- 
duzieren. Engelhardt (Ulm). 


146) Tanturri (Napoli). Sullo spasmo laringeo riflesso quale sintomo differenziale 
delle affezioni esofagee. (Morgagni 1924. Januar 20.) 


Führt man bei Erkrankungen der Speiseröhre eine Sonde ein, so beobachtet 
man an dem Kranken, sobald der Knopf der Sonde die kranke Stelle berührt, das 
als Spasmus laryngis bezeichnete Krankheitsbild mit schwerer Behinderung der 
Ausatmung und Blaufärbung des Gesichts. Dieser Krampf wird reflektorisch 
durch die in der Schleimhaut der Speiseröhre verlaufenden sensiblen Vagusfasern 
ausgelöst, deren Reiz eine Erregung der motorischen Kehlkopfmuskeln hervorruft. 
Der Spasmus laryngis kann nur eintreten, wenn die Schleimhaut der Speiseröhre 
und die sensitiven Nerven nicht zerstört sind, er fehlt deswegen bei anatomischen 
Erkrankungen der Speiseröhre, wie Syphilis, bei Narbenstrikturen, Neubildungen, 
Tuberkulose, während er bei funktionellen Speiseröhrenverengerungen, Fremd- 
körpern, Verengerungen infolge Kompression und oberflächlichen akuten Ent- 
zündungen prompt ausgelöst wird. Bei Gehirnerkrankungen, welche den Vaguskern 
in Mitleidenschaft ziehen, bleibt der reflektorische Laryngospasmus aus. 

Herhold (Hannover). 


147) Worms e Gand. Paralisi deil’ esofago nel botulismo. (Rev. de laryngol., d’oto!l. 
et de rhinol. 1923. S. 383. Ref. Morgagni 1924. Januar 27.) 


In einem Falle von Schluckbeschwerden infolge Fleischvergiftung zeigte 
das Röntgenbild, daß der verschiuckte Wismutbrei noch nach 10 Minuten in der 
Speiseröhre nachweisbar war, erst nach mehrfachem Trinken von Wasser wurde 
er weiter nach abwärts befördert, die Wände der Speiseröhre erschienen erschlafft. 
Nach 2 Monaten war völlige Heilung eingetreten. Es hatte sich um eine vorüber- 
gehende Lähmung der Speiseröhrenmuskulatur gehandelt. 

Herhold (Hannover). 


148) H. R. Lohnes. Report of a rare case of congenital trachea-œsophageal fistula. 
(Bulletin of the Buffalo general hospital 1923. no. 1. S. 109.) 


Säugling von 6 Wochen hat seit der Geburt Schwierigkeiten in der Ernährung. 
Außer einer leichten Ösophagusstenose in Aortenhöhe kein krankhafter Objektiv- 
befund. Tod an Erschöpfung und Bronchopneumonie nach 2 Monaten. 

Autopsie: Bronchopneumonie, bedingt durch feine Ösophagotrachealfistel 
oberhalb der Bifurkationsstelle der Trachea; oralwärts davon die Ösophagus- 
stenose. Außerdem beträchtliche Verengerung des Pylorus durch tumorartige, 
intramural gelegene Retentionscysten dystopischer Pankreasanlagen der Pylorus- 
schleimhaut. Seifert (Würzburg). 


149) Porter P. Vinson. Carcinoma of the œsophagus. (Amer. journ. of the med. 
sciences. 1923. September.) 


Nach den Beobachtungen an der Mayo’schen Klinik ist das Vorkommen des 
Ösophaguskarzinoms häufiger als allgemein angenommen wird. Die Erscheinungs- 
formen sind in der Regel sehr charakteristisch; die Dauer der Erkrankung beträgt 
etwa 1 Jahr. Männer sind etwa 5mal häufiger befallen als Frauen. Bis zum 40. Le- 
bensjahr ist die Erkrankung selten. Die Lokalisation ist bei Männern gewöhnlich 
im mittleren Drittel, bei Frauen im oberen Drittel der Speiseröhre. Für die Ätio- 
logie kommt ein vorausgegangenes Trauma des Ösophagus nur selten in Frage. 
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Die Diagnose wird geführt durch exakte Anamnese und vorsichtige Sondierung; 
dagegen ist das Röntgenogramm häufig unzuverlässig. Ebenso spricht Verf. der 
Ösophagoskopie nur geringen Wert zu. — Die Mortalität der unbehandelten Fälle 
beträgt 100%. Die chirurgische, sowie Radium- und Röntgenbehandlung bieten 
keine Aussicht auf Erfolg. Die Gastrotomie wurde aufgegeben, weil durch diesen 
Eingriff das Leben nicht nennenswert verlängert werde und die Kranken in einen 
zu traurigen Zustand versetzt würden. — Als einzige palliative Maßnahme emp- 
fiehlt Verf. die Dehnung der karzinomatösen Striktur durch Sonden mit graduierten 
Oliven, die er für ungefährlich hält; er will dadurch eine Verlängerung des Lebens 
von durchschnittlich 5 Monaten erzielen. (Auffallenderweise finden die auf Radikal- 
operation gerichteten Methoden gar keine Erwähnung. Ref.) 
A. Hübner (Berlin). 





Gesicht. 


150) Bertone (Venezia). Contributo alla litiasi delle ghiandola sotto mascellare. 
(Riv. osp. 1923. August 15.) 


Steine in der Gland. submaxillaris sind selten, Ursachen sind Infektionen der 
Speicheldrüsengänge vom Mund aus. Die Krankheitserscheinungen bestehen in 
Schwellungen der Drüse, Entleerung von Eiter bei Druck auf den Ausführungs- 
gang, die Steine können lange unentdeckt bleiben, das Röntgenbild gibt oft kein 
Ergebnis, so daß die Diagnose nicht leicht ist. Verf. beschreibt folgenden Fall: 
Ein 60jähriger Fischer leidet seit 40 Jahren an langsam zunehmender Vergröße- 
fung der linken Unterkieferspeicheldrüse ohne erhebliche Beschwerden. Jetzt 
war unter Fieber eine plötzliche erhebliche Vergrößerung eingetreten, bei Druck 
auf die Anschwellung trat Eiter unter der Zunge aus. In Äthernarkose wurde die 
Drüse entfernt, das Drüsengewebe war völlig geschwunden und durch Bindegewebe 
ersetzt, in ihm lag ein haselnußgroßer Stein. Verf. hält die Exstirpation der 
Unterkieferspeicheldrüse für die beste Behandlung, da nach Einschnitt mit Ent- 
fernung des Steines leicht neue Infektionen des Drüsenrestes einzutreten pflegen. 

Herhold (Hannover). 


151) Coenen. Das Basalfibroid (typisches Nasenrachenfibrom) ein Skelettumor. 
Chirurg. Klinik Breslau, Küttner. (Münchener med. Wochenschrift 1923. 
Nr. 26. S. 829.) 


An Stelle der bisherigen Bezeichnung typischer Nasenrachenpolyp oder 
typisches Nasenrachenfibrom schlägt C. den Namen Basalfibroid vor. 

Das Basalfibroid ist ein Skelettumor. Dies weist C. nach aus dem anatomischen 
Sitz, aus den der Entwicklung der Schädelbasis zugrunde liegenden phylogene- 
tischen und ontogenetischen Vorgängen, aus der Verwandtschaft mit ähnlichen 
Basistumoren des Stützgewebes und aus einigen histologischen und klinischen 
Merkwürdigkeiten des Tumors. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


152) S. P. Fedorow. Einige Worte zur Frage des operativen Zutrittes zur Sella 
turcica. (Westnik chir. 1923. Buch 4-6. S.479—481. Festschrift zum 
25jährigen Jubiläum d. wiss.-ärztl. Tätigkeit von Prof. Oppel. [Russisch.]) 
Autor operierte infolge Akromegalie 3mal nach nasaler Methode mit tem- 

porärer Nasenresektion. Im 4. Fall versuchte er die kranielle Methode mit Bildung 

eines verhältnismäßig großen fronto-temporo-parietalen Weichteilknochenlappens. 
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Aufklappung desselben. Durainzision. Hebung des frontalen Gehirnlappens mit- 
tels Lexer’schen Spateln, es kam bald zu Gesicht der N. olfactorius; weder Ge- 
schwulst noch Chiasma zu sehen. Da die Geschwulst nicht sichtbar wurde — 
Schließung der Wunde. Im gegebenen Fall konnte Autor infolge Wachstums 
der Geschwulst zum Nasenrachenraum und infolge des dolicephalischen Schädels 
die Hypophysis nicht erreichen wegen bedeutender Entfernung zur Sella turcica 
in sagittaler Richtung. Es ist also die kranielle Methode nicht in allen Fällen 
anwendbar und der nasalen vorzuziehen. A. Gregory (Wologda). 


153) H. Boyd-Snee (South Bend). Clinical picture of streptococcic osteomyelitis of 
the temporal bone. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 10. 
1923. September 8.) 


Die Streptokokkenosteomyelitis des Schläfenbeines entsteht hämatogen oder 
durch Übergreifen von der Nachbarschaft, in erster Linie dem Mittelohr, aus. 
Sie befällt die pneumatischen und die Markräume des Felsenbeins, der Schuppe, 
des Jochbogenfortsatzes, des Mastoids auch über den bei gewöhnlicher Mittelohr- 
entzündung bzw. ihren Komplikationen betroffenen Bezirk hinaus. Sie beginnt 
mit Thrombose der Schleimhautgefäße, zelliger Infiltration, Nekrose der Schleim- 
haut, Suppuration, dann tritt Nekrose der Knochenbälkchen hinzu, endlich kann 
der Prozeß auf Periost, perisinuöses Gewebe übergreifen und zu den üblichen 
schweren Komplikationen der Erkrankungen des Mittelohres führen. Patho- 
gnomonisch dafür ist der Befund von Streptokokken (hämolytischen, Viridans- 
formen usw.) im Paukenhöhlenexsudat. Er rechtfertigt und erfordert einen 
operativen Eingriff auch dann, wenn klinische Symptome der Knochenerkrankung, 
z.B. Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes, noch vollständig fehlen. — 
285 Fälle, davon 35 doppelseitig. Nur 2mal war vor der Operation die Beteiligung 
des Mittelohrs nicht zu erkennen, sie wurde aber bei dem Eingriff festgestellt. 

Rückart (Wilkau). 


154) Ch. E. Dowman (Atlanta). Giant mucocele of the frontal sinus. (Journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 12. 1923. September 22.) 


25jähriger Mann, bemerkte vor 15 Jahren zum erstenmal eine kleine Pro- 
minenz am rechten Stirnbein, seit 10 Jahren wuchs sie allmählich immer mehr, 
bis ihn Sehstörungen auf dem rechten Auge zum Chirurgen führten. Das Röntgen- 
bild zeigte eine von zahlreichen Knochenbälkchen durchzogene Hohlgeschwulst, 
etwa 7 x 12cm in der Frontalebene messend. Operation in Lokalanästhesie: 
Durch den Druck der Geschwulst ist die Supraorbitalplatte und ebenso die hintere 
Knochenwand der rechten Stirnbeinhöhle vollständig verschwunden. Abtragung 
des Geschwulstgewebes, Auskratzung der Schleimhaut. Verschluß der Haut- 
wunde. Infektion der Wundhöhle mit Eiterabsonderung aus der Nase führte zu 
erneuter Eröffnung der Operationswunde mit Entfernung der vorderen und seit- 
lichen Knochenwand der Stirnbeinhöhle.. Danach Heilung. 
Rückart (Wilkau). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard In Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel In Leipzig. 
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I. 


Aus der Chirurg. Abteilung des Distriktsspitals in Kempten. 
Leitender Arzt: Dr. M. Madlener. 


Erfahrungen mit der Pylorektomie als indirekter 
Ulcusoperation. 
Von 


Dr. M. Madlener. 


Vor 1 Jahre habe ich über die günstige Wirkung berichtet, die ich in 3 Fällen 
von pylorusfernem Magengeschwür durch die, Entfernung des Pylorus 
unter Zurücklassung des ulcustragenden Magenteiles erzielt habe (Zentralblatt f. 
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Chirurgie 1923, Nr. 34). Da der 1. Fall nun fast 2 Jahre zurückliegt und noch 
andere Fälle dazu gekommen sind, so berichte ich über meine bisherigen Er- 
fahrungen. In den letzten 2 Jahren habe ich die Ulcera der Magenmitte, wenn 
der Kräftezustand nicht zu sehr reduziert war, auch weiterhin nach Billroth 
reseziert und nur die selteneren cardianahen Geschwüre, auch wenn der Pat. 
noch gut bei Kräften war, nicht reseziert, sondern mit geschwürsferner Pylor- 
ektomie behandelt. Es ist deshalb die Zahl dieser Operationen eine kleine. 

Es sind 7 Fälle. 3 Fälle betreffen große, ins Pankreas penetrierende Ulcera 
der Magenmitte und ausgedehnte Perigastritis bei sehr geschwächtem Allgemein- 
zustand, der eine große Resektion nicht erlaubte. 4 Fälle betreffen cardianahe 
Geschwüre, von denen eines nußgroß und penetrierend war, während die übrigen 3 
ungefähr pflaumengroße, nicht verwachsene Ulcustumoren bildeten, an deren 
Schleimhautseite linsen- bis erbsengroße Dellen zu fühlen waren. Diese letzteren 
4 Fälle hätten, was Kräftezustand anbetraf, eine Geschwürsresektion ausgehalten. 

Der 1. Fall wurde vor 22 Monaten operiert, 2 Fälle vor 17 Monaten, je 1 Fall 
vor 11, 9, 7 und 3 Monaten. Außer dem Pylorus wurde ein 2—4Aquerfingerbreites 
Stück des Antrum mitgenommen, bei den Ulcera der Magenmitte wegen der Nähe 
der Infiltration des Geschwürsrandes ein kleines Stück, bei den hochsitzenden 
Geschwüren ein größeres. Die Verbindung des Magens mit dem Duodenalstumpf 
fand immer im Sinne Billroth I statt. Das Alter der 7 Patt. zur Zeit der Operation 
war zwischen 38 und 59 Jahren. 

Die unmittelbare Wirkung der Entfernung des Pylorus war in 
allen Fällen eine gute. Schon während des Krankenhausaufenthaltes gaben alle 
Operierte an, ihre früheren Schmerzen verloren zu haben. Dieses regel mäßige, 
sofortige Nachlassen der Schmerzen nach Entfernung des Pylorus 
läßt sich vielleicht bei der Erklärung der noch umstrittenen Ursache des Ulcus- 
Schmerzes verwerten. 

Über den weiteren Verlauf kann ich deshalb genau berichten, weil ich 
sämtliche Kranke wiederholt nachuntersucht habe. Bei allen wurde vor der 
Operation, dann in der 2. und 6. Woche nach der Operation, bei der Mehrzahl noch 
Y—% Jahr später der Aziditäts- und Röntgenbefund erhoben. Von besonderem 
Werte ist es, daß es mir gelang, in den letzten Wochen nicht nur alle 7 Patt. persön- 
lich über ihr Befinden zu befragen und oberflächlich zu untersuchen, sondern noch- 
mals bei allen die chemische und röntgenologische Magenuntersuchung zu machen. 

Die subjektiven Angaben über den Verlauf seit der Operation lauten 
übereinstimmend günstig. Sämtliche Operierte sind mit ihrem Befinden sehr 
zufrieden, sie sind arbeitsfähig, ohne Magenschmerzen, ohne Erbrechen, können 
mit Appetit und reichlich essen, 4 davon jede Kost, 3 müssen sich vor schweren 
Speisen in acht nehmen. Alle haben an Körpergewicht zugenommen, der Stuhl, 
der vor der Operation bei den meisten angehalten war, ist geregelt. Bei sämtlichen, 
mit Ausnahme eines Falles, der vorübergehend Beschwerden bekam und auf den 
ich zurückkomme, ist seit der Operation das Befinden andauernd ein gutes ge- 
blieben. 

Das Aussehen dieser Pylorektomierten ist besser wie vor der Operation, 
aber nicht durchweg ein sehr gutes. Wie nach den großen Geschwürsresektionen 
sieht man nach geschwürsferner Pylorektomie manchmal Operierte, die trotz 
Beschwerdefreiheit und reichlicher Nahrungszufuhr nicht eigentlich wie Gesunde 
aussehen. Sie haben eine fahle Gesichtsfarbe, ihr Körpergewicht hat gegen früher 
zwar zugenommen, doch sind sie nicht eigentlich kräftige Menschen geworden. 
Unter meinen 7 Fällen sind auch 2 Landwirtsfrauen, die während der Sommer- 
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arbeit fast das ganze nach der Operation gewonnene Mehrgewicht wieder verloren, 
ohne dabei irgendwelche Beschwerden zu haben. Ich lasse die Frage, ob unsere 
chirurgischen Maßnahmen die Geschwürskrankheit zur Ausheilung bringen oder 
nicht, unerörtert — sicher ist, daß diese Operationen gewaltige Eingriffe in die 
Magen-Darmphysiologie darstellen, die nicht von allen Menschen gleich gut er- 
tragen werden. Untersuchungen über die Ausnutzung der Nahrung bei solchen 
Operierten wären erwünscht. Leider ist es bei unseren Geschwürsoperationen so, 
daß um so weniger ein Dauererfolg zu erwarten ist, je mehr wir die normale Magen- 
funktion zu erhalten suchen. 

Was die Azidität des Magenchy mus anlangt, so war vor der Operation 
bei den 7 Patt. die freie Salzsäure nach Probefrühstück zwischen 25 und 60, im 
Mittel 40, die Gesamtazidität zwischen 50 und 75, im Mittel 65. In der 2. Woche 
nach der Operation war das Mittel der freien Säure immer noch 22, der Gesamt- 
azidität 37. In der 6. Woche ist die Senkung stärker, aber immer noch nicht auf 
dem tiefsten Punkte angelangt. Dieser tritt gewöhnlich erst nach Y—%, Jahre 
ein. Der tiefste Punkt der Säurewerte wird also nicht unmittelbar 
durch die Operation erreicht, sondern bildet sich im Laufe von Mo- 
naten aus, vielleicht durch einen Atrophierungsprozeß infolge der Funktions- 
hemmung. ' 

Die 4 großen penetrierenden Ulcera (3 der Magenmitte, 1 cardiales) wurden 
sämtlich anazid, während die3 nicht penefrierenden, kallösen, hochsitzenden 
Geschwüre nur subazid wurden. Letztere hatten vor der Operation 37—46 freie 
Säure und 63—78 Gesamtazidität, 7—17 Monate nach der Operation 4—10 freie 
und 20—30 Gesamtazidität. Der Abstieg zum tiefsten Säurepunkt erfolgte bei 
den penetrierenden Geschwüren rascher wie bei den nicht penetrierenden. Die 
Reduktion der Säurewerte hängt also nicht allein von der Art und 
Ausdehnung der Operation ab, sondern auch von der Schwere des 
Geschwürs. In diesen Befunden liegt möglicherweise eine Erklärung für die 
Beobachtung, daß unsere operativen Erfolge um so besser sind, je schwerere 
Veränderungen ein Geschwür gemacht hat. 

Ein Wiederansteigen der Azidität nach Erreichung des tiefsten Säurepunktes 
habe ich in keinem der 7 Fälle gesehen. 

Die Röntgenuntersuchung ergab in allen Fällen von der Operation an 
eine rasche Entleerung des größten Teiles des Bariumbreies. Während aber 
in den ersten Wochen in mehreren Fällen Bariumschatten von Hühnerei- bis 
Zitronengröße 6 Stunden und länger im Magen verweilten, war nach einigen 
Monaten die Gesamtentleerung stets eine rasche und in I—2 Stunden vollendet, 
bis auf einen Fall eines nicht penetrierenden Geschwürs, der vor der Operation 
einen hühnereigroßen 7-Stundenrest zeigte und nach 17 Monaten in 4 Stunden 
sich entleerte. Bei den nicht penetrierenden Geschwüren war der Dauerspasmus 
in Ulcushöhe von der 6. Woche an nicht mehr zu sehen, dagegen blieb bei den 
3 großen penetrierenden Geschwüren der Magenmitte eine Einziehung, die 
offenbar narbig ist, dauernd bestehen, wogegen die Nischenschatten schon 
nach wenigen Monaten verschwunden waren. 

Bei einem Fall, einer 45jährigen Frau, die vor der Operation eine überwelsch- 
nußgroße Nische des Magenkörpers hatte, ist die Sanduhrform besonders hoch- 
gradig — der Röntgenschatten hat an der engen Stelle die Breite von nur I cm, 
und zwar in gleicher Weise auf den Aufnahmen 8%, 16 und 22 Monate nach der 
Operation. Der obere Sack entleert sich langsamer als der untere. 16 Monate 
nach der Operation, bis zu welcher Zeit Pat. beschwerdefrei war, traten während 
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der Dauer von 1 4, Monaten 8mal anfallsweise Magenschmerzen, ungefähr I Stunde 
dauernd, mit darauf folgendem Erbrechen auf. Während dieser Zeit war die 
Benzidinprobe des Stuhls einmal negativ, einmal positiv, einmal negativ, der 
Magensaft war anazid. Es ist möglich, daß vorübergehend ein flaches Geschwür 
vorhanden war, es läßt sich aber ebensogut annehmen, daß die Sanduhrstenose 
zeitweilig Beschwerden gemacht hat. Unter Einhaltung leichter Diät verschwanden 
die Beschwerden und sind seit dieser Zeit, 4, Jahr, nicht wiedergekehrt. Nur 
schwere Speisen und große Bissen verträgt Pat. nicht. Sie hat seit der Operation 
um 19 Pfund an Gewicht zugenommen und die Invalidenrente, die sie früher wegen 
ihres Magenleidens bezog, verloren. 

Es wurde also bei allen 7 Pylorektomierten ein guter Erfolg 
erzielt. Da die sonst beim pylorusfernen Magengeschwür übliche indirekte 
Operation, die Gastroenterostomie, nur in ungefähr 50%, die Beschwerden be- 
seitigt, so ist anzunehmen, daß die Entfernung des nicht geschwürig veränderten 
Pylorus, die einen nur wenig größeren Eingriff darstellt, der Gastroenterostomie 
überlegen ist. Natürlich kann auch die Pylorektomie nicht in allen Fällen von 
Erfolg sein, da ja selbst die große Geschwöürsresektion nach Billroth nicht immer 
vor Rezidiven schützt. 

Auch beim Duodenalgeschwür wurde die Pylorektomie angewandt, und 
Flörcken empfiehlt sie auf Grund guter Erfahrungen in einer größeren Anzahl 
von Fällen. Bei dieser Geschwürsart wird die Operation nach Billroth II aus- 
geführt, weil damit zugleich eine Ausschaltung des Geschwürs stattfindet und weil 
die Verbindung des Magens mit dem ulcustragenden Duodenum nicht so sicher 
ist, wie mit dem freien Duodenum. Man kann aber, wenn das Geschwür bis zum 
Pförtner reicht, nicht immer die Pylorektomie machen, sondern muß dann ein 
kleines präpylorisches Magenstück zurücklassen und sich mit einer partiellen 
Antrektomie begnügen. Damit muß man trotz Entfernung des übrigen Antrum 
die Nachteile, die der Pylorusausschaltung anhaften, wenigstens teilweise mit 
in Kauf nehmen. 

Ich habe seit Jahren das Duodenalgeschwür, wo es anging, reseziert und 
nur in Fällen, die wegen Ergriffenseins der Pankreas-Gallengangmündung große 
Schwierigkeiten erwarten ließen, oder wegen großer Körperschwäche oder hohen 
Alters die Gastroenterostomie mit sehr befriedigenden Resultaten gemacht. Große 
Gastroenterostomiestatistiken zeigen beim Ulcus duodeni in 75 und mehr Prozent 
Beseitigung der Beschwerden. Es ist aber anzunehmen, daß die Pylorektomie 
auch beim Zwölffingerdarmgeschwür wirksamer ist, nur ist für sie die Konkurrenz 
nier schwieriger als beim pylorusfernen Magenulcus, das nur in der Hälfte der 
Fälle durch Gastroenterostomie symptomlos wird. Bei dem schwer resezierbaren 
Geschwür, d.h. wenn auch die tieferen Duodenalabschnitte ergriffen sind, halte 
ich die Pylorektomie für empfehlenswert und habe vor Y, Jahr mit einstweiligem 
Erfolg einen solchen Fall pylorektomiert. 

Anders verhält sich aber die Sache, wenn die Resektion des Geschwürs wegen 
großer Körperschwäche nicht möglich ist und nur eine weniger eingreifende Opera- 
tion in Frage kommen kann. Während beim pylorusfernen Magenulcus die Weg- 
nahme des nicht geschwürigen Pylorus nach Billroth I auch an einem entkräfteten 
Kranken sich machen läßt, ist beim Duodenalgeschwür die Pylorektomie nach 
Billroth II ein größerer Eingriff, der länger dauert, wozu kommt, daß der Stumpf 
des geschwürtragenden Zwölffingerdarms nicht mit solcher Sicherheit zu ver- 
sorgen ist als der eines freien Duodenum. Ich habe einen 50jährigen fetten Kranken 
mit kallösem Ulcus duodeni, der durch lange dauerndes Erbrechen sehr entkräftet 
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war, nach Antrektomie verloren. Die Gastroenterostomie hätte er wahrscheinlich 
überstanden, sie hätte wahrscheinlich genügt, ihn beschwerdefrei zu machen. 

Nachdem Flörcken (Zentralblatt f. Chirurgie 1923, Nr. 45) sowie Kreuter 
(Zentralblatt f. Chirurgie 1924, Nr. 11) ebenfalls über eine gute Wirkung der 
geschwürsfernen Pylorektomie berichten, glaube ich, daß diese Operation als 
indirekte Ulcusoperation neben der Gastroenterostomie in Betracht kommt. Ich 
halte sie für anwendenswert beim Ulcus der Magenmitte, wenn der Kranke nicht 
mehr widerstandsfähig ist, beimcardianahen Ulcus auch bei noch kräftigen Kranken, 
um eine subtotale Magenresektion zu vermeiden, beim Ulcus duodeni dann, wenn 
das Geschwür nach Lage und Ausdehnung schwer resezierbar ist, der Kranke aber 
sich noch in leidlichem Kräftezustand befindet. 

Auch beim Ulcus pepticum jejuni nach Gastroenterosto mie ist die 
Pylorektomie ohne Entfernung des Geschwürs gemacht worden. Kreuter be- 
richtet über einen Fall, dessen unmittelbarer postoperativer Verlauf ein guter 
war. Persönliche Erfahrungen über die Entfernung des Pylorus bei dieser Ge- 
schwürsart besitze ich nicht. Wenn aber die Voraussetzungen, unter welchen 
ich die Pylorektomie angewandt habe (Zentralblatt f. Chirurgie 1924, Nr. 2), 


richtig sind, so ist auch beim Ulcus pepticum jejuni eine günstige Wirkung zu 
erwarten. 





II. 
Aus dem Ev. Krankenhause (Eduard Morianstiftung) Hamborn a. Rh. 


Über konservatives Vorgehen bei Amputationen. 
Von 


Dr. Emil Schepelmann, 
leitender Arzt der Chirurgischen Abteilung. 


In seiner Arbeit »über die Verwertung des Weichteilmantels funktionell 
störender Finger zu gleichzeitiger Beseitigung angrenzender Mittelhandnarben« 
teilt W. Porzelt im Zentralblatt f. Chirurgie 1924, Nr. 25 seine Erfolge bei Finger- 
verstümmelungen nach Mittelhanddurchschüssen mit. 

Auch ich bin seit einigen Jahren in der von ihm beschriebenen Weise vor- 
gegangen, habe die Indikation aber noch wesentlich weiter gezogen; ich zweifle 
nicht daran, daß auch anderwärts ähnlich verfahren wird. 

Bei Fingerverstümmelungen, Versteifungen usw., die die Entfernung des 
ganzen Fingers erforderten, schnitt ich wie Porzelt die volaren oder dorsalen 
eingezogenen, aufgewachsenen und empfindlichen Mittelhandknochen heraus und 
deckte den Defekt durch den nachträglich entsprechend zugestutzten Weichteil- 
mantel des amputierten Fingers, wobei feste, widerstandsfähige, gut verschiebliche 
Haut an Stelle der empfindlichen, oft die Funktion der übrigen Finger und Hand 
störenden oder gar aufhebenden Narbe gesetzt wurde. Wichtig ist es, sich beim 
Herausschälen der Phalangenknochen unmittelbar ans Periost zu halten, um die 
Verletzung der Nerven und Gefäße zu vermeiden. Sehr wertvoll empfand auch 
ich die von Porzelt betonte Maßnahme der Erhaltung der an der Basis des Lappens 


entstehenden seitlichen Wülste, die später schrumpfen oder sekundär entfernt 
werden (Fig. 1). | 
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Ich bin aber noch weiter gegangen als Porzelt und glaube mich daher zu 
dieser kleinen Veröffentlichung berechtigt. 

Jede Amputation oder Exartikulation eines oder mehrerer Fingerglieder nach 
schweren, zu Versteifungen führenden Phlegmonen nehme ich seit Jahren in der 
Weise vor, daß ich den der alten Schnittnarbe gegenüberliegenden Weichteil- 
mantel (also bei volar gespaltenen Phlegmonen den dorsalen) in die nach Ab- 
tragung der Narben entstandene Lücke hineinlege. Es ist auffallend, wie rasch 
der anfangs plump erscheinende Lappen schrumpft und sich der Form der Hand 
oder der Finger anpaßt, und wie gut die Funktion des Fingerstumpfes wird, der 
sonst bei Erhaltung der eingezogenen Narbe vielleicht zu dauernder Atrophie, 
Glanzhaut, Schmerzhaftigkeit usw. verurteilt worden wäre. 

Bei frischen Fingerverletzungen nehme ich niemals klassische Amputa- 
tionen vor, sondern suche unter Erhaltung aller unverletzten Weichteile einen 
möglichst großen Knochenstumpf zu gewinnen; sorgt man für völlig entspannte 
Naht, so können auch dorsale Lappen zur Deckung gute Dienste leisten (Fig. 2). 





Fig. 1. Fig. 2. Fig. 3. 


Was für die Finger gilt, ist auch auf die Zehen zu übertragen, namentlich 
die große Zehe, mit der man bei Amputationen genau so sparsam umgehen sollte 
wie mit Fingern. ; 

Ferner gelang es mir bei Vorderfußamputationen, durch Verwendung des 
Weichteilmantels aller Zehen viel Material an Knochen zu sparen, was sonst 
mangels geeigneter Deckung verloren gegangen wäre. 

Endlich begegnete ich — namentlich bei Kriegsbeschädigten — an Vorder- 
armen und Unterschenkeln Verletzungsformen, wo ausgedehnteste, den Knochen 
aufgewachsene, verdünnte und leicht verletzliche, oft ständig mit Geschwüren 
bedeckte Narbenflächen eine sehr hohe, die Funktion dieses Gliedmaßenteils auf- 
hebende oder doch stark in Frage stellende Amputation erwägen ließen. Bei 
Vorhandensein intakter Hautflächen auf der Gegenseite habe ich zunächst alle 
Weichteile dieser gesunden Seite bis herab zum Hand- oder Sprunggelenk, ja bis 
zur Mittelhand bzw. zum Mittelfuß und zu den Ansätzen der Finger und Zehen 
sorgfältigst scharf von den Knochen unterhalb der in Aussicht genommenen Am- 
putationsstelle abpräpariert, alsdann die Unterarm- oder Unterschenkelknochen 
nach Entfernung der Narben und unter Zurückdrängen der gesunden Weichteile 
(Haut und Muskeln) durchsägt und nun den zwar sehr langen, aber mit Gefäßen 
und Nerven reichlich versorgten Weichteillappen um die Knochenstümpfe herum 
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nach oben geschlagen — auch hier unter Beibehaltung der vorstehenden Wülste 
an der Basis der Lappen. In einem kürzlich operierten Falle blieb noch eine hand- 
tellergroße Lücke nahe dem Kniegelenk bestehen (s. Fig. 3), die ich dann später 
zum Teil durch rollende Lappen vom Oberschenkel, zum Teil durch Stiellappen- 
fernplastik vom anderen Bein her deckte. Die ursprünglich gewaltige Narbenfläche 
hätte eine solche Stiellappenfernplastik allein nicht ermöglicht. 

Auch bei Kontrakturen von Zehen und Fingern habe ich — wie Porzelt, 
sobald sich die Notwendigkeit der Exartikulation ergab — mit den Weichteilen 
der konvexen Fingerseite den durch Narbenexzision entstandenen Defekt gedeckt 
und dabei gleichzeitig im erhalten gebliebenen Stumpf die Kontraktur beseitigen 
können. 

Die Operation führt zu anatomisch und funktionell tadellosen Stumpfformen 
und ist technisch leichter als z. B. die schon vor 11 Jahren von Wullstein geübte, 
sehr gut durchdachte Resektion des Mittelglieaes eines Fingers zur Beseitigung 
der Kontraktur des Endgliedes. Der Vorteil der letzteren Operation besteht 
natürlich in der kosmetisch angenehm empfundenen Erhaltung des Nagels, wenn 
auch die erhebliche Verkürzung des Fingers seine Verstümmelung nicht minder 
schwer erkennen läßt als bei der oben beschriebenen Methode. 


o 





MI. 


Eine neue Methode der Phimosenoperation'. 
Vorläufige Mitteilung. 
Von 


Dr. N. Feygin in Moskau. 


Die angeborene Phimose entsteht dadurch, daß das Präputium beim Erwach- 
senen dieselben Verhältnisse beibehält, die im späteren Embryonalzustande und 
den ersten 2—3 Lebensjahren existieren. Nach Retersberg fängt das Präputium 
beim Embryo durch das Eindringen des Epithels der Spitze des Tuberculum 
genitale in die Tiefe des letzteren sich zu entwickeln an. Dieser epitheliale Wulst 
entwickelt sich zum Epithel der Eichel und des inneren Blattes des Präputium. 
Die Vorhaut entwickelt sich, dicht anliegend und epithelial verklebt, mit der Eichel 
und bekommt dadurch die Form eines inklinierten Kegels. Normal nach dem 
3. Lebensjahre verändert sich die konische Form der Vorhaut in eine zylindrische, 
pathologisch bewahrt sie die embryonale Form. Daraus folgt, daß die phimotische 
Vorhaut nie zurückgeschlagen werden kann, wenn sie nicht bis an die Corona 
glandis gespalten ist. 

Meine Methode der Phimosenoperation beruht auf diesen Tatsachen und wird 
wie folgt ausgeführt: 

Das äußere Blatt der Vorhaut wird mit einem Raquetteschnitt dicht am 
Annulus praeputii gespalten. Der Schnitt wird am Dorsum etwas nach der Eichel 
zu verlängert. Das äußere Blatt der Vorhaut wird dann stumpf und scharf vom 
inneren abpräpariert und auf das Corpus penis zurückgeschlagen. Jetzt wird mit 
einem zweiten Schnitt nach Raquette, der aber dorsal in der Medianebene bis 
an die Corona glandis verlängert wird, das innere Blatt der Vorhaut gespalten 


I Vorgetragen in der Sitzung der Ärztegesellschaft an der Universität Kasan, 20. Mai 1920. 
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und auch auf das Corpus penis zurückgeschlagen. Bei diesem Zurückschlagen 
kommt eine Verschiebung des äußeren Blattes dorsal, des inneren ventral zustande. 
Ihre korrespondierenden Punkte in der Medianebene werden beibehalten. 

Die Schnittlinien haben nun die Form einer Ellipse, die schräg an der zylin- 
drischen Oberfläche des Gliedes von dorsal-distal nach ventral-proximal verläuft. 

In dieser neuen Lage werden die Ränder der Wunde zusammengenäht. Das 
Präputium bekommt die normale zylindrische Form. 

Der Verband besteht aus einem einfachen Jodoformgazestreifen. Er trocknet 
schnell aus und hält fest, wird leicht durch Befeuchtung mit Wasserstoffhyperoxyd 
entfernt. 

Mehrere meiner Patt., die eine längere Zeit nach der Operation zur Inspektion 
kamen, zeigten eine vollkommene Restitutio ad integrum der Form und Funktion 
der Vorhaut. 

Vorteile der Methode: 1) Die größte Einfachheit — die einfachste Plastik 
durch Verschiebung der Lappen und dadurch ihre gute Ernährung; 2) die An- 
wendung bei allen Formen der Phimose, besonders der atrophischen, wo nur wenig 
Haut vorhanden ist —, da keine Teile der letzteren verloren gehen; 3) bei den in-' 
kompletten Formen der Phimose (erworbenen), wo die kreisförmigen Teile der 
Raquettenschnitte an der Übergangsstelle der Blätter ineinander geführt werden 
(neuformierter Annulus praeputii). 





IV. 
Zur Mitteilung: Prof. Dr. Th. Walzberg, 
„Sacrococcygeale Einstülpung der Rückenhaut.“ 
Zentralblatt f. Chir. 1924, Nr. 27. 


Von 
Dr. H. Hinterstoisser. 


Was in diesem Aufsatz als neu beschrieben wird, dürfte wohl den meisten 
Chirurgen längst bekannt sein; jeder hat schon Dermoide und Fisteln der Kreuz- 
Steißbeingegend gesehen und operiert und weiß, daß diese Fisteln nie durch ein- 
fache Spaltung heilen, sondern in oft recht mühsamer Arbeit ausgeschnitten 
werden müssen. 

Diese Einsenkungen und Einstülpungen der Haut, die Glabella und Foveola 
Coccygea der Anatomen, sind Überreste aus der embryonalen Entwicklungszeit. 
Nach Fr. Merkel (Handbuch d. topograph. Anatomie III, 19) beobachtet man 
die Foveola in mehr als 20%, der Fälle, ihre Ausbildung schwankt zwischen einer 
flachen Einsenkung und einem bis 8 mm tiefen Grübchen. 

An einer anderen Stelle (Handbuch d. topograph. Anatomie Ill, 19) hilft Fr. 
Merkel überdies noch dem Chirurgen in den Sattel, indem er sagt: ». . ... und 
es sei hier nur noch erwähnt, daß sich eine persistente Foveola zu einem Fistelgang 
umgestalten kann, welcher mehr oder weniger weit gegen das Steißbein hinunter 
führen kann.« Weitere ausführliche Aufklärung findet man in der Arbeit von 
A. Ecker: Der Steißhaarwirbel (Vertex coccygeus), die Steißbeinglatze (Glabella 
Coccygea) und das Steißbeingrübchen (Foveola coccygea), wahrscheinliche Über- 
bleibsel embryonaler Formen in der Steißbeingegend beim ungeborenen, neu- 
geborenen und erwachsenen Menschen, Archiv f. Anthropologie XII, S. 129 (1880); 
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ferner bei E. Unger und Th. Brugsch: Zur Kenntnis der Fovea und Fistula 
sacrococcygea s. caudalis, Archiv f. mikroskop. Anatomie Bd. CI, S. 151 (1902). 

Aber auch im Handbuch der praktischen Chirurgie (4. Aufl. Bd. IV., 
S. 298) finden wir dieser Fisteln Erwähnung getan, »diese Dermoidcysten sind 
demnach zweifellos angeboren und mit den angeborenen Einsenkungen 
undFisteln der Kreuz-Steißbeingegend gleichbedeutend, die namentlich 
in der französischen Literatur (Walther) eine ausgedehnte Bearbeitung gefunden 
haben, in der deutschen Literatur von Kle mm besprochen worden sind.« Klemm, 
Die kongenitalen Hauteinstülpungen am unteren Beckenende. Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. LXXXIX, 1909. 

Auch unser lieber alter König (Spezielle Chirurgie III. Bd., S. 140 der 7. Auf- 
lage) erwähnt diese Fisteln, die zu allen möglichen Fehldiagnosen (Kreuzbein- 
periostitis, äußere Mastdarmfistel) Veranlassung geben können (Handbuch d. 
prakt. Medizin wie oben). 

Ich habe mich der undankbaren Aufgabe unterzogen, einige wichtige Literatur- 
angaben ins Gedächtnis zurückzurufen, weil unsere Zeit und unsere Zeitgenossen 
so leicht darauf vergessen, daß, wenn auch nicht alles, so doch vieles schon 
dagewesen ist. 





Gesicht. 


1) Rudolf Berneisen. Alkoholinjektionen bei Trigeminusneuralgien. Inaug.- 

Diss., Bonn, 1923. 

Bericht über 21 Fälle aus der Bonner chirurgischen Klinik, die mit Alkohol- 
injektionen behandelt wurden; von diesen Patt. litten 1 seit 2 Monaten, 2 seit 
1 Jahr, 5 seit 2 Jahren und 5 seit 6—12 Jahren an heftigen Anfällen. 4 Patt. 
hatten sich bereits ohne Erfolg einer Operation unterzogen. Imal war der I. Ast 
allein, 2mal der I. und II. Ast, 8mal der II. Ast allein, 4mal der II. und Ill. Ast, 
6mal der III. Ast allein befallen. Im ganzen wurden bei diesen Patt. 46 Ein- 
spritzungen vorgenommen, und zwar bei 9 Kranken imal, bei 6 2mal, bei 2 3mal, 
bei2 4mal, beil 5mal und 1 6mal. In den meisten Fällen wurden 2 ccm 80% iger 
Alkohol injiziert nach vorheriger Anästhesierung mit Novokain. Die Resultate 
ergaben 18 temporäre Heilungen, 2mal Besserung, Imal völlige Erfolglosigkeit, 
2mal ist ein Rezidiv nach 1 Monat, 6mal nach I—2 Monaten, 3mal nach 6 Mo- 
naten, Imal nach 12 Monaten, imal nach 18 Monaten, Imal nach 25 Monaten, 
4 Fälle sind zurzeit noch nach über 25 Monaten rezidivfrei. 

W. Peters (Bonn). 


2) H. Kehl. Weitere anatomische Untersuchungen über das subkonjunktivale 
Hämatom des Augapfels im ‚temporalen Lidwinkel bei Schädelbasisfraktur. 
(Virchow’s Archiv, Festschrift f. E. Fraenkel, Bd. CCXLVI. S. 194. 1923.) 


Gelegentlich findet sich bei Schädeltraumen auf der von der Gewalteinwirkung 
getroffenen Schädelseite ein wimpelförmiges Hämatom im lateralen Lidwinkel 
zwischen Conjunctiva bulbi und Sklera. Den Beweis, daß dieses Hämatom entlang 
dem M. rectus lateralis aus der Tiefe der Augenhöhle an die Körperoberfläche ge- 
leitet wird, lieferte K. ein an der Heidelberger Chirurgischen Klinik beobachteter 
und zur Obduktion gekommener Fall. Nach dem histologischen Befund ist die 
Annahme nicht ganz von der Hand zu weisen, daß bei dem Auftreten, und besonders 
beim langsamen Erscheinen des subkonjunktivalen Hämatoms, die aktive Muskel- 
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tätigkeit mit dazu beiträgt, die extravasierten Blutsäulen zwischen den Muskel- 

faserbündeln unter die Conjunctiva zu treiben. Es ist abzulehnen, daß das be- 

schriebene Hämatom durch direkte Kontusion der Conjunctiva entstanden sein soll. 
B. Valentin (Heidelberg). 


3) A. Knapp. Orbital changes produced by radium in cancer of the upper jaw. 
(Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LXXXI. S. 1849. 1923.) 


Verf. hat mehrfach die Erfahrung gemacht, daß sich die Weichteile der Or- 
bita nach Oberkieferresektion und Radiumbehandlung (wegen Karzinom oder 
Sarkom) merkwürdig veränderten. Die Erscheinungen bestehen in entzündlichem 
Ödem der Lider, ziliarer Injektion der Bindehaut, Infiltration des Orbitalbodens, 
Schrumpfung besonders des M. rectus inferior, unter Umständen Netzhautab- 
lösung und Neuritis optica. Diese Symptome unterscheiden sich von den durch 
Tumorwachstum bedingten und sind zweifellos entzündlicher Natur. Die Injektion 
stellt sich dann ein, wenn starke Radiumdosen auf den Knochen, z. B. den er- 
haltenen Orbitalboden, eingewirkt und ihn zur Nekrose gebracht haben. Mit 
der Stärke der angewandten Radiumdosen wachsen auch jene Veränderungen 
im Bereich der Orbita. — Mitteilung von fünf Krankengeschichten. 

Seifert (Würzburg). 


4) H. Aloin et Foulloud-Buyat. Kyste dermoide de ia base du crâne avec fissure 
palatine. (Presse med. Bd. XCI. 1923. November 14.) 


Bei einem 8jährigen Mädchen bestand schon bei der Geburt bei offenem Munde 
schwerste Atemstörung, so daß der Geburtshelfer eine den Mund ausfüllende 
Cystische Geschwulst inzidieren mußte, wobei sich schleimiger Talgbrei mit einigen 
Haaren entleerte und ein Gaumenspalt zutage trat. In der Folge wiederholte 
Schmerzattacken mit Entleerung von Haarballen durch die Nase. Im hinteren 
Abschnitt des Gaumenspaltes eine multilokuläre Geschwulst, die bei der Naht 
des Gaumens ohne Schwierigkeit mit entfernt wurde, indem ihr kurzer und breiter 
Stiel an der Basalapophyse des Hinterhauptbeins abgetragen wurde. Hinweis auf 
analoge Fälle aus der Literatur. M. Strauss (Nürnberg). 


5) N. J. Solomin. Der Mechanismus der Begleitbewegungen nach der Operation 
der Anastomose des N. facialis mit dem N. accessorius oder N. hypoglossus. 
Chir. Fakultätsklinik in Tomsk (Sibirien) von Prof. Mysch. (Nowy Chir. 
Archiv 1923. Nr. 12. S. 680— 704. [Russisch.]) 


Autor unterscheidet direkte und umgekehrte Begleitbewegung, z. B. direkte 
Begleitbewegung, wenn bei Anastomose des N. accesorius Willisii mit dem N. 
facialis und bei Kontraktion des M. trapezius (N. acces.) zugleich Kontraktion der 
Gesichtsmuskulatur stattfindet (N. facialis); umgekehrte Begleitbewegung: bei Kon- 
traktion der Gesichtsmuskeln zugleich Kontraktion des M. trapezius. Dasselbe 
gilt für die Anastomose zwischen N. hypoglossus und facialis. Direkte Begleit- 
bewegung — bei Zungenbewegung zugleich Kontraktion der Gesichtsmuskulatur, 
umgekehrte Begleitbewegung — bei Kontraktion der Gesichtsmuskulatur zugleich 
Zungenbewegung. 

Direkte und umgekehrte Begleitbewegung, sogenannte beiderseitige Begleit- 
bewegung bei partieller Durchtrennung von N. accesorius bzw. N. hypoglossus; 
einseitige Begleitbewegung und zwar nur direkte bei voller Durchtrennung. Um- 
gekehrte Begleitbewegungen schwinden mit der Zeit, direkte nehmen gleichfalls 
an Stärke ab, ohne jedoch gänzlich zu schwinden, was theoretisch Autor für mög- 
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lich hält. Gesichtsbewegungen, die anfangs ziemlich chaotisch erscheinen, werden 
mit der Zeit mehr geordnet und geregelt. Besprechung von 39 aus der Literatur 
gesammelten klinischen Beobachtungen. Hypothetischer Aufbau der Theorie zur 
Erklärung verschiedener Arten von Entstehung der Begleitbewegungen, zum 
kurzen Referat wenig geeignet. A. Gregory (Wologda). 


6) Christ. Über Wechselwirkungen seitens des Gehörorgans und über die anato- 
mischen und physiologischen Beziehungen zwischen Gehörorgan und Zähnen. 
(Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hft. 1.) 

Die Tatsache, daß akustische Reize deutliche Reflexe (Schmerzen an kariösen 
Zähnen, oder wie in einer eigenen Beobachtung bei intaktem Gebiß auf Grundlage 
von Hysterie) auslösen können, gibt Verf. Anlaß zu einer interessanten Studie. 
Die gleichen Geräusche, welche Zahnschmerzen hervorrufen, können Sensationen 
in anderen Nervengebieten (Sympathikus) auslösen. Ebenso besteht die Möglich- 
keit der Beeinflussung motorischer Bahnen durch akustische Einwirkungen. Auf 
welchen Nervenbahnen der Reflexbogen zwischen Zähnen des Oberkiefers und 
mittlerem und innerem Ohr zu suchen ist, findet eingehende Erörterung. 

Engelhardt (Ulm). 


7) B. E. Hempstead (Rochester, Minnesota). Mastoiditis without apparent involve- 
ment of the middle ear. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LXXXI. No. 15. 
1923. Oktober 13.) Referat vor der laryngo-, oto- und rhinologischen Àb- 
teilung des 74. Jahreskongresses der American Medical Association, San 
Francisco, 1923, Juni. 

Die sogenannte primäre Mastoiditis kann auf zwei Wegen zustande kommen: 

1) hämatogen, sie entspricht dann der Osteomyelitis anderer Teile des Skelett- 

systems, im allgemeinen wird ein traumatisches Moment in der Ätiologie eine 

Rolle spielen, 2) dadurch, daß der Infektionskeim aus dem Nasenrachenraum durch 

die Tuba Eustachii und das Mittelohr ins Antrum aufsteigt, aber erst hier eine 

Entzündung hervorruft, deren rückwärtiges Übergreifen auf das Mittelohr durch 

Schleimhautschwellung und dadurch bedingten Verschluß des Aditus ad antrum 

verhindert wird. Eine kritische Durchsicht der Literatur stellt allerdings die Exi- 

stenz der unter 2) geschilderten Form in Frage, die Autoren bleiben den strikten 

Beweis dafür, daß eine latente Infektion des Mittelohres nicht vorgelegen hat, 

im allgemeinen schuldig, ein solcher wird sich aber wohl überhaupt schwerlich 

führen lassen. Drei Fälle aus der Mayo-Klinik aus einem Material von 500 akuten 

Mastoiditen sprechen durchaus in diesem Sinne. Auch hier war von einer akuten 

Mesotitis nichts nachzuweisen, doch ergab eine sorgfältige Anamnese, daß gering- 

fügige Ohrenschmerzen und Hörstörungen vorher bestanden hatten, ohne daß 

ihnen besonderes Gewicht beigelegt worden war. — In der Diskussion wurde be- 
dauert, daß in den in der Literatur enthaltenen Berichten über hämatogene Osteo- 
myelitis des Warzenfortsatzes nichts über die Ergebnisse bakteriologischer Blut- 
untersuchungen zu finden sei. Ferner wurde auf schmerzlose Warzenfortsatz- 
entzündungen hingewiesen, deren Diagnose nur durch die Verengung des äußeren 

Gehörganges und das Röntgenbild zu stellen ist. Andererseits können die gleichen, 

heftigen Schmerzen wie bei Vereiterung im Mastoid dadurch entstehen, daß der 

Aditus ad antrum zuschwillt und nunmehr die Warzenfortsatzzellen dem äußeren 

Luftdruck ausgesetzt sind. Der Luftdruck der Tube kann ihm nicht mehr ent- 

gegenwirken und der Luftgehalt der Zellen selbst auch nicht, da er von den Schleim- 

hautgefäßen resorbiert wird. Hilfe kann auch in solchen Fällen nur die Auf- 
meißelung bringen. Rückart (Wiikau). 
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8) Heinz Wollt. Über ein Cholestestom der Stirnhöhle. Aus der Privatklinik 
»Sanatorium Friderici« und der chirurgischen Abteilung des Allerheiligen- 
hospitals Breslau, Prof. Tietze. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie, 
Bd. CXXX, Hft. 1. S. 215. 1923.) 

Bericht über ein apfelgroßes Cholesteatum der Stirnhöhle bei einem 46jährigen 
Mann, das zu starker Zerstörung des Knochens, zu Exophthalmus und Stauungs- 
papille, am anderen Auge zu Neuritis optica geführt hatte. Nach der Exstirpation 
Heilung und Besserung der Augenerscheinungen. 

Aus der Literatur werden 15 Fälle zusammengestellt. Die Diagnose gegenüber 
anderen Tumorarten ist kaum zu stellen. Die Behandlung muß eine operative 
sein, da die Neubildung die Umgebung zerstört bzw. verdrängt, ohne eigentlich 
maligne zu sein. Die Prognose ist deshalb bei chirurgischer Behandlung günstig. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


9) W.C. Philips (New York). The diagnosis and treatment of septic sinus thrombosis. 
(Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LXXXI, No. 8. 1923. August 25.) 
Differentialdiagnostische Schwierigkeiten können Frühzustände des Ery- 

sipels und der sogenannten »postoperativen, nichterysipelomatösen Zellgewebs- 

entzündung der Kopfhaut« machen. Die Herstellung einer Blutkultur soll in 
zweifelhaften Fällen nicht unterlassen werden. Schwierig zu erkennen ist die 

Affektion, vor allem die doppelseitige, im Kindesalter. Wenn Zweifel bestanden, 

ob beide Sinus befallen wären oder ob die Bakterienaussaat ins Blut aus dem rech- 

ten oder linken erfolgt sei, hat Verf. sich oft durch doppelseitige Aufmeißelung, 

Punktion der Sinus und Kultur des Punktats Gewißheit verschafft. 

Rückart (Wilkau). 


10) Brusa. Asfissia per occlusione acuta traumatica delle vie nasali in lattante. 
(Riv. di clin. ped. Firenze, maggio 1923. Ref. Riv. osp. 1923. November 15.) 
Infolge Traumas der Nase trat bei einem 12 Monate alten Säugling ein hoch- 

gadiger asphyktischer Zustand ein, der den Luftröhrenschnitt erforderte. Es 

war durch einen Bluterguß der Nasenscheidewand zu einer akuten völligen Ver- 
stopfung der Nasenhöhle gekommen. Bei Säuglingen rufen Verengerungen der 

Nasenhöhle erheblich heftigere Krankheitserscheinungen hervor, als bei älteren 

Kindern. Herhold (Hannover). 


11) M. F. Arbuckie (St. Louis). Systemic manifestations of suppurative disease 
in paranasal sinuses. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LXXXI, No. 9. 
1923. September 1.) 

Bericht über eine Reihe von Fällen, in denen allgemeiner Rheumatismus, 
Nierenentzündung, Psychoneurose, Erysipel, rezidivierende Bronchopneumonie 
usw. von chronischer, eitriger Nebenhöhlenerkrankung ausgingen und die durch 
Beseitigung derselben geheilt wurden. Darunter befinden sich auch mehrere 
Kinder. Verf. legt darauf besonderen Wert, namentlich da auf Grund falscher, 
überkommener anatomischer Anschauungen über die Ausbildung der Sinus im 
Kindesalter, eitrige Erkrankungen desselben im jugendlichen Alter häufig über- 
sehen und nicht vermutet werden. Rückart (Wilkau). 


12) H. Burckhardt. Totalexstirpation der Parotis mit Erhaltung des Facialis. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIlI. Hft.5 u. 6. S. 416—417. 
1923. September.) 

Bei einem 10 Monate alten Kind wegen Angiom. 
zur Verth (Hamburg). 
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13) Arthur Braun. Über die Parotistuberkulose. Aus der chirurg. Abteilung d. 
Stadtkrankenhauses Dresden- Johannstadt, Obermed.-Rat Seidel. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie, Bd. CXXX. Hft. 1. S. 118. 1923.) 

Zwei Fälle von disseminierter Tuberkulose der Parotis bei einem 9 Monate 
alten Mädchen mit starker Verkäsung, bei einem 8jährigen Mädchen mit vor- 
wiegend infiltrierender Form. Im ersten Fall Heilung durch Excochleation, im 
zweiten durch Röntgenbestrahlung. 

Als Infektionsweg kommen in Frage: 1) der direkte Kontakt (selten, da Wider- 
stand an der Kapsel), 2) der Ductus Stenoniani, 3) die Lymphbahnen, 4) die Blut- 
bahnen. Die Seltenheit der Erkrankung ist zurückzuführen auf die Schwierigkeit 
der Infektion auf dem Wege über Ausführgang und Lymphbahnen und auf die 
von Rost nachgewiesene Möglichkeit des Durchtritts der auf dem Blutwege ein- 
geschwemmten Bakterien, welche wahrscheinlich auch auf die Tuberkelbazillen 
zutrifft. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


14) F. V. Simonton. Results obtainable through instrumental treatment of pyorrhea. 

(Journ. of the amer. med. assoc. 1923. Bd. LXXXI. S. 2013.) 

Die Pyorrhöebehandlung in Gestalt von Zahnreinigung, Zahnfleischmassage 
usw. gibt bei konsequenter Durchführung gute Resultate. Das zeigt sich nicht nur 
im Röntgenbild, sondern läßt sich auch durch mikroskopische Untersuchung an 
Probeexzisionen beweisen. Verf. bringt zahlreiche Vergleichsbilder eines Falles, 
der vor Beginn der Behandlung und nach 9 Monate langer Dauer derselben unter- 
sucht werden konnte. In den Kontrollpräparaten zeigte sich nicht nur ein wesent- 
licher Rückgang der Entzündungserscheinungen, sondern auch eine Regeneration 
des Epithels und des Knochengewebes. Seifert (Würzburg). 


15) Klestadt. Über die von Zähnen des Oberkiefers ausgehenden Lymphgefäß- 
erkrankungen, insbesondere über odontogene Gaumenabszesse. Mit 2 Abbil- 
dungen im Text. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hft. 1.) 

Verf. hat sich bemüht, die odontogene Genese vom kranken Zahn entfernt 
gelegener Abszesse, bei denen sich zwischen Zahnkaries und Abszeß eine konti- 
nuierliche Verbindung nicht nachweisen ließ, durch Lymphgefäßinjektion zu 
klären. Der Satz von Partsch: »So sind den Entzündungsprodukten von der 
Wurzel aus anatomische Wege vorgeschrieben, welche zu Durchbrüchen an typi- 
schen Stellen führen«, hat durch die Untersuchungen Verf.’s eine neue Bekräftigung 
gefunden. Auch für die peritonsillären Abszesse liegt nach den Injektionsversuchen 
K.’s eine kontinuierliche wie diskontinuierliche Entstehung auf dem Lymphweg 
von erkrankten Zähnen aus durchaus im Bereich der Möglichkeit. 

Engelhardt (Ulm). 


16) Hallopeau. Traitement du phlegmon gangrèneux du plancher de la bouche 
par le sérum antigangrèneux polyvalent. (Société de chirurgie. Séance du 

9. Januar. 1924.) Ref. Gazette des Hôpit. 97. Jahrg. No. 5. 1924. 

Zwei Fälle von ausgedehnter Mundbodenphlegmone, die auf die Umgebung 
übergriffen, heilten nach breiter Spaltung und wiederholter intravenöser Serum- 
injektion. Verf. hat den Eindruck, als ob in diesen sehr schweren Fällen die Heilung 
dem Serum zu verdanken wäre. "Lindenstein (Nürnberg). 


17) C. W. Geiges and J. H. Roth (Kankakee). Bee sting of the Uvula. (Journ. of 
the amer. med. assoc. Vol. LXXXI. No. 8. 1923. August 25.) 


Einem Motorradfahrer flog, als er eben den Mund zum Ausspucken geðffnet 
hatte, eine Biene hinein und stach ihn in die Uvulagegend. Starkes Ödem des 
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Zäpfchens und des übrigen weichen Gaumens mit Sprach- und Schlingbeschwerden. 

Einpinselung mit 10%iger Argentum nitricum-Lösung und Gurgelung mit ge- 

sättigter Natrium bicarbonicum-Lösung brachten sofort Erleichterung. 
Rückart (Wilkau). 


18) W. A. Woloschinow. Neue Methode der Plastik der Unterlippe. Zweite chi- 
rurgische Klinik des Medizinischen Instituts in Odessa. (Nowy Chir, Archiv 
1923. No. 12. S. 785—788. [Russisch.]) 


Die von Prof. Filatow empfohlene Plastik mit rundem Stiel fand Anwen- 
dung in einem Falle von Verunstaltung des Gesichts, Mundes und der Lippen 
infolge ausgiebiger Narbenbildung nach Verwundung durch Explosion einer Hand- 
granate. Der Stiel wurde gebildet durch einen Hautlappen mit Unterhautzell- 
gewebe von 5cm Breite von dem Processus mastoideus bis zum sternalen Ende 
der Clavicula. Ablösen des Hautlappens mit Ausnahme seiner beiden Enden, 
die im Zusammenhang mit dem Mutterboden bleiben. Naht der Ränder des ab- 
gelösten Hautlappens — Bildung eines runden Stiels. Nach 1 Monat ist die Blut- 
versorgung des Stiels vollkommen und können Teile von ihm ohne gänzliche 
Lösung von dem Stiel zu plastischen Zwecken verwandt werden. Nach Einheilung 
Trennung von dem Stiel. Im Falle des Autors konnten Defekte der Unterlippe 
und der Wange mit Erfolg auf diese Weise gedeckt werden. 

A. Gregory (Wologda). 


19) Durante (Genova). Tecnica della exeresi completa delle vie cinfatiche nel- 
Pepithelioma del labio inferiore. (Arch. it. di chir., November 1923.) 


Zwischen Haut und Fascia colli liegen Gewebsschichten, welche zahlreiche 
Lymphgefäße und Lymphdrüsen enthalten. Diese Gewebsschichten bestehen aus 
dem Unterhautfettgewebe, der Fascia superficialis und einer auf der unteren 
Fläche des Platysmas liegenden Bindegewebsschicht. Die in den Schichten ver- 
laufenden Lymphgefäße gehen nicht allein zu den Lymphdrüsen der zugehörigen 
Halsseite, sondern auch in den zwischen den Mm. digastrici gelegenen Raum, 
außerdem kommunizieren sie mit Lymphgefäßen der anderen Seite, so daß von 
einem auf der linken Unterlippe sitzenden Epitheliom auch die rechten subfaszialen 
Lymphdrüsen infiziert werden können. Den Schnitt zum Entfernen der Lymph- 
drüsen und Lymphgefäße beginnt Verf. in der Mitte des Kinns, führt ihn nach 
beiden Seiten bis zu den Unterkieferwinkeln und dann am inneren Rande der Kopf- 
nicker vorbei nach abwärts. Der so entstandene große dreieckige Lappen wird 
nach unten geklappt und von seiner inneren Wundfläche nunmehr die oben er- 
wähnten Schichten von Unterhautzellgewebe, Fascia superficialis und des auf 
der unteren Fläche des Platysmas liegenden Bindegewebes in ganzer Ausdehnung 
mit flachen Schnitten abgetrennt. Dann erst erfolgt die Ausräumung der sub- 
faszialen Lymphdrüsen der tieferen Schichten. Die Exstirpation der drei ober- 
flächlichen Gewebsschichten mit Lymphgefäßen und Lymphdrüsen hält Verf. 
für durchaus nötig. Herhold (Hannover). 


20) Pototsching (Trieste). La rotazione delle guancia secondo Esser. (Arch, it. di 
chir., November 1923.) 


Zur plastischen Deckung von Gesichtsdefekten ist von Esser (Leipzig 1918 
und Münchener med. Wochenschrift 1922. Nr. 21) ein als Rotation der Wange be- 
zeichnetes Verfahren angegeben. Dasselbe besteht darin, daß ein unterhalb des 
Auges bis zum Ohre horizontal und dann am Ohre vorbei nach unten um den 
Unterkiefer verlaufender bogenförmiger Schnitt die ganze Wange umkreist. Der 
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innere Schnittrand wird durch Abtrennen des subkutanen Gewebes in geringer 
Ausdehnung soweit gelockert, daß der ganze Lappen um eine in der Mitte der 
Wange liegende Achse entweder nach unten oder oben, je nach dem Sitz des 
Defekts verschoben werden kann. Verf. hält das Verfahren dem vermittels ge- 
stielter Hautlappen ausgeübten Verfahren für überlegen. Vorbedingung für ein 
‚gutes Gelingen der Operation ist, daß der Schnitt nur die Haut und das Unter- 
hautzellgewebe durchtrennt, sorgfältige Blutstillung, strenge Asepsis und sorg- 
fältige Naht. Die Anästhesie wird regionär durch Einspritzen in die Trigeminus- 
äste erzielt, auch lokale Anästhesie ist brauchbar. Einzelne Fälle werden be- 
schrieben. Herhold (Hannover). 
ne En 


Hals. 


21) A. Schröder. Zur Gelährlichkeit der Röntgenbestrahlungen am Hals. Be- 
merkungen zu den Arbeiten von v. Hofmeister (Münchener med. Wochen- 
schrift 1922, S. 1687) und König (Münchener med. Wochenschrift 1923, S. 558). 
Städt. Krankenhaus Stuttgart-Cannstatt. (Münchener med. Wochenschrift 
1923. Nr. 26. S. 849.) 

Die Technik der Bestrahlung von Halsliymphomen und Halsaktinomykose 
ist ungefähr gleich. %—*/, Erythemdosis auf die Haut mit 3 mm-Al-Filter und 
Awöchigen Bestrahlungspausen dürfte wohl die an den meisten Instituten übliche 
Dosierung sein. Verhalten sich einmal Drüsentumoren refraktär, so wird nach 
drei Bestrahlungen abgebrochen. Die Haut befindet sich dann immer noch in 
einem Zustand, der eine Operation ohne weiteres erlaubt. 

Bei dieser Technik kann nichts passieren, eine ernstere Schädigung des Kehl- 
kopfes ist gänzlich ausgeschlossen, selbst bei Bestrahlung von beiden Halsseiten. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


22) K. Bragard. Ein Fall von doppelseitigem Caput obstipum. (Zeitschrift f. 
. orthopäd. Chirurgie Bd. XLIII. Hft.3. S. 445—448. 1923. Juni.) 


Alle Umstände sprechen für die Annahme, daß es sich um die Folge einer 
Zerreißung beider Sternocleidomastoidei unter der Geburt handelt. Behandlung: 
quere Durchtrennung beider Kopfnicker am oberen Ende nach Lange. Von 
einem Redressement wurde wegen Zerrungsgefahr für den N. vagus abgesehen. 
Nach glatter Wundhellung führten Nachbehandlung mit Massage und Übungen 
zur Besserung der Kopfhaltung. zur Verth (Hamburg). 


23) P. K. Gilman. Cysts and fistulae of the thyroglossal duct. (Surgery, gyne- 
cology and obstetrics vol. XXXII. no. 2. 1921. Februar.) 

Entsprechend dem embryonalen Ductus thyroglossus findet man Überreste 
dieses Ganges in 30%, und zwar vom Foramen coecum der Zunge an, hart am 
"Körper des Zungenbeins vorbei oder auch durch ihn hindurch, entlang der vorderen 
Fläche des oberen Luftröhrenabschnittes bis zur Mittellinie der Schilddrüse. 
Stets münden diese Fisteln in der Halsmitte. Ihre Auskleidung besteht in ein- 
oder zwei- oder mehrschichtigem Epithel, das durch Entzündung verändert 
sein und oft von Schilddrüsengewebe begleitet sein kann. Die Reste dieses 
Ganges können sich ausbilden zu Cysten oder Fisteln, zu soliden Geschwäülsten 
(Adenome, Karzinome) und zu Strumen. Letzteres pflegt besonders der Fall 
zu sein, wenn sich die Schilddrüse selbst ungenügend entwickelt hat. Deshalb 
birgt die Entfernung solcher Strumen die Gefahr des Hypothyroidismus in sich. 
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Die Cysten, die niemals kongenital sind, sondern sich erst später in jedem Lebens- 
alter entwickeln, zeichnen sich durch große Blutgefäße aus, die zu Blutungen 
in die Cysten und auch zu Blutungen bei der Operation Veranlassung geben können. 
Bei der Operation sowohl der oberhalb wie unterhab des Zungenbeins gelegenen 
Geschwälste und Cysten ist auf den Verbindungsgang zum Zungenbein zu achten, 
dessen Mittelstück gegebenenfalls zu resezieren ist. Durch Einspritzung von 
Farblösungen kann man sich diesen Gang deutlicher machen. Mit Ausnahme 
kleiner unmittelbar unter dem Foramen coecum gelegener Cysten ist der Zugang 
bei der Operation vom Hals aus zu nehmen. Das weibliche Geschlecht stellt 
die größte Zahl der Erkrankungen. — Mitteilung von zehn operierten Fällen. 
E. Moser (Zittau). 


24) Echlin Molyneux. The treatment of tuberculosis cervical adenitis by radium. 
(Brit. med. journ. no. 3280. S. 855. 1923.) 


Verf. hat mit Radiumbestrahlung selbst in schweren und veralteten Fällen 
von tuberkulöser Halsiymphdrüsenerkrankung fast stets Dauerheilungen erzielt. 
Die wenigen Rückfälle konnten durch eine zweite Bestrahlungskur geheilt werden. 
Die Dosis hat 15 mg Radiumbromid betragen unter Filtrierung durch eine I mm 
dicke Silberplatte und eine Guttaperchalage. Bestrahlungsdauer 4 Stunden 
anfangs 2mal, späterhin Imal wöchentlich. Die Dauer der Behandlung ist sehr 
wechselnd, von 1 Woche bis zu mehreren Monaten; am längsten brauchen fibröse 
und stark verkäste Formen mit fehlender Neigung zur Einschmelzung. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 


25) L. de Reynier. Remarques sur l’évolution, le pronostic et la guérison de la 
tuberculose du larynx. (Presse méd. 1923. Nr. 70. September 1.) 


Im Gegensatz zu der allgemein herrschenden Anschauung stellt die Kehlkopf- 
tuberkulose keine unbedingt unheilbare Erkrankung dar. Sie ist vielmehr in vielen 
Fällen gut heilbar. Nur die Tuberkulose der hinteren Rachenwand, der Mandeln 
. und Gaumenbögen stellt eine schwere Affektion dar, die kaum 6 Monate überlebt 

wird. Die Prognose der Kehlkopftuberkulose selbst ist abhängig von dem Alter 
der Patt., von dem raschen Fortschreiten der Erkrankung und von der Form 
der Erkrankung (entzündliche Schwellung, Geschwür der Stimmbänder, Infiltra- 
tion der Aryknorpel, Infiltration der Epiglottis, Geschwüre der Seitenwände, 
gleichzeitig Geschwürsbildung des ganzen Kehlkopfes). In den einfachen Fällen 
genügt entsprechende Allgemeinbehandlung und möglichste Ruhigstellung der 
Stimmbänder, vor allem, wenn es sich um Individuen jenseits des 3. Dezenniums 
handelt, während jugendliche Individuen im allgemeinen eine schlechte Prognose 
geben. In vorgeschritteneren Fällen ist die energische Galvanokauterisation die 
Methode der Wahl, die von 103 solcher Fälle 62 vollkommen heilte und in 5 we- 
sentlich besserte. Bedeutungsvoll erscheint der Umstand, daß in allen Fällen der 
Verlauf der Kehlkopferkrankung von dem der Lunge unbeeinflußt bleibt. 

M. Strauss (Nürnberg). 


26) Geselewitsch. Operative Behandlung des im Halsteil des Ösophagus lokali- 
sierten Karzinoms. Akad. chirurg. Klinik von Prof. Oppel der Mil.-med. 
Akademie in St. Petersburg. (Westnik chir. 1923. Buch 4—6. Festschrift 
z. 25jährigen Jubiläum d. ärztl.-wiss. Tätigkeit von Prof. Oppel. S. 117—128. 
[Russisch.]) 

Häufigkeit der Lokalisation des Karzinoms im Halsteil des Ösophagus 13,6°% 

(Anfangsteil 15 cm von den Schneidezähnen, bis zur Apertura thorac. sup. 

3508» 
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20—22 cm). Beschreibung von zwei Fällen von Exzision des Ösophaguskarzi- 
noms. In einem Fall Exitus letalis infolge Pneumonie 6 Tage nach der Operation. 
Im zweiten Fall Nahrung durch die Sonde, welche in den unteren Abschnitt des 
resezierten Ösophagus eingeführt wurde, langdauernde Eiterung, heisere Stimme — 
Paralyse des linken Stimmbandes. Beobachtungsdauer nach der Operation 
2 Monate. Von 45 aus der Literatur bekannten Fällen von Exzision des Öso- 
phaguskarzinoms geheilt 26, Rezidiv Ilmal. Nur wenige Fälle wurden längere 
Zeit (I—2%, Jahre) nach der Operation beobachtet. Operationstechnik. Vor- 
herige Gastrostomie und Tracheotomie überflüssig. Bei Resektion nicht über 
4cm können die Ösophagusabschnitte direkt durch Naht vereinigt werden. Bei 
größeren Defekten Einnähen der Ösophagusenden in die Haut. Bildung der 
hinteren Ösophaguswand durch Hautlappen. A. Gregory (Wologda). 


27) Thorkild Rovsing. Om antethorakal Oesophagoplastik og Meddelelse om 
en ny Fremgangsmaade. (Hospitalstidende Jahrg. 66. Nr.1. S.1. 1923. 
Mit 12 Abbildungen. [Dänisch.]) 


Verf. hat bei einer 33jährigen Frau mit Verätzung des Ösophagus (Seifen- 
lauge) und vollkommener Atresie eine Ösophagusplastik mit Erfolg ausgeführt 
und dafür einen neuen Weg beschritten. Verf. hat nach dem Vorgehen von 
Bircher den ganzen antethorakalen Ösophagus durch einen Hautschlauch ge- 
bildet und die Verwendung eines Darmstückes ganz ausgeschaltet. Eine Gastro- 
stomie brachte die Pat. schon in die Behandlung des Verf.s mit. 1. Sitzung 
(17. 11. 1921): Bildung des antethorakalen Hautschlauches, über zeigefingerdicken 
Drain, vom Jugulum bis herunter zur Magenfistel. In den ersten 6 Tagen jetzt 
Rektalernährung. 2. Sitzung (31. III.): 10 cm langer Schnitt vom Jugulum nach 
oben, am vorderen Rand des Sternocleido. Freilegung des Ösophagus, in den ein 
Bougie mit Elfenbeinknopf eingeführt ist, so weit wie möglich nach unten. Nach- 
dem eine kleine Inzision nach außen vom Sternocleido angelegt ist, wird der 
Ösophagus quer durchtrennt. Das periphere Ende wird durch die kleine Inzision 
nach außen geleitet und am Wundrand angenäht, um eine Infektion des Media- 
stinums zu verhindern. Das orale Ende des Ösophagus wird ins Jugulum vor- 
gezogen und mit Catgutnähten an den angefrischten oberen Rand des neugebildeten 
Hautösophagus angenäht. Der obere Teil des Schnittes am Hals wird zugenäht, 
unten ein Streifen hinter den Ösophagus eingelegt. In der gleichen Sitzung wird 
zuletzt der unterste Teil des Hautrohres geschlossen, innen mit Catgut, außen 
mit Aluminiumbronzedraht. 29. IV. 3. Sitzung, um einen Defekt zu schließen 
am Übergang von Hals- zu Hautösophagus, und zwar nur an der Vorderwand. 
Die Deckung geschieht durch große Hautlappen aus der rechten Hals- und Brust- 
seite. In der 5. und 6. Sitzung (1. und 26. VI.) wird die Verbindung zwischen 
Ösophagus-Hautrohr und der bestehenden Magenfistel hergestellt und so der 
neugebildete Ösophagus an den Magen angeschlossen. Am 6. VIII. vollständige 
Ernährung durch den neuen Speiseweg. Gewichtszunahme von 9 auf 116 Pfund. 


Der vom Verf. gewählte Weg ist ein großer Fortschritt. Die Verwendung 
eines Darmteils zur Ösophagusbildung fällt vollständig weg. Der Anschluß des 
Hautrohres an den Magen wird durch die schon vorher angelegte und vorhandene 
Gastrostomie erreicht. Der freigelegte Ösophagus wird vollständig durchtrennt, 
das orale Ende an das Hautrohr angenäht, das periphere Ende nicht verschlossen 
und versenkt, sondern durch eine kleine Inzision nach außen geleitet und eingenäht. 
Die antethorakale Ösophagusplastik wird dadurch zu einer relativ gefahrlosen 
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Operation, die jeder Vollchirurg ohne große Gefahr für den Pat. auszuführen 
imstande ist. Die Gefahren der Peritonitis und Mediastinitis sind ausgeschaltet. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


28) Frassi. Osservazioni sopra un caso di morbo di Flaiani associato a conser- 
vazione funzionale del timo ed a tuberculosi della glandula tiroide. (Arch. ital. 
di chir. 1923. November.) 


Thymusdrüse und Schilddrüse stehen untereinander in einem gewissen funk- 
tionellen Gleichgewicht, sie besitzen beide eine sympathische und vagotonische 
Zone, die Schilddrüse hat eine mehr sympathikotonische, die Thymusdrüse” eine 
mehr vagotonische Wirkung. Bei der Basedow’schen Krankheit kommen nicht 
selten gleichzeitig Vergrößerungen der Schilddrüse und der Thymusdrüse bzw. eine 
funktionelle Thymuspersistens vor. Hart und Klose unterscheiden zwischen 
einem thyreogenen, einem thymogenen und einem thymo-thyreogenen Basedow. 
Bei Operationen zur Heilung der Basedow’schen Krankheit muß stets auf eine 
etwaige Vergrößerung der Thymusdrüse geachtet werden; mit der Resektion der 
Schilddrüse muß dann stets eine Resektion der Thymusdrüse verbunden werden, 
da ohne diese letztere Resektion nicht allein ein Rückfall in die Basedow’sche 
Krankheit, sondern auch schneller Verfall und Tod eintreten kann. Es handelt 
sich dann immer um eine funktionierende Thymus persistens. Eine zurückge- 
bildete nicht funktionsunfähige Thymus bedingt diese schädlichen Folgen nicht. 
Verf. beschreibt einen Fall, in welchem nach partieller Fortnahme einer tuberkulös 
verkästen Schilddrüse, die ausgesprochen Basedow’sche Krankheit ausgelöst 
hatte, einige Stunden nach der Operation der tödliche Ausgang beobachtet wurde. 
Die Obduktion ergab eine vergrößerte Thymusdrüse, die nach der histologischen 
Beschaffenheit als voll funktionsfähig angesehen werden mußte. 

Herhold (Hannover). 


25) Longhitano (Palermo). Sul processi riparativi e regenerativi del pessuto 
paratiroldeo. (Morgagni 1923. Oktober 31.) 


In den Nebenschilddrüsen von Kindern, die an Tetanie gestorben waren, 
wurden im Gewebe dieser Drüsen Blutungen, Cystenbildungen und Bindegewebs- 
sklerose festgestellt (Erdheim). Durch experimentelle Versuche an Hunden 
versuchte Verf. festzustellen, in welcher Weise sich Nebenschilddrüsengewebe 
regenerieren kann. Er verletzte mit einer feinen Nadel die Nebenschilddrüsen 
von Hunden, so daß bereits makroskopisch Blutungen im Gewebe und in der 
Kapsel zu sehen waren. Die Nebenschilddrüsen der in Abständen von 5—100 Tagen 
getöteten Tiere wurden mikroskopisch untersucht. Durch die künstlich erzeugten 
Blutungen wurden die Zellen ausgiebig zerstört, es setzte nach einigen Tagen eine 
starke Bindegewebsneubildung ein, welche die Blutaustritte umgab und zu Cysten 
umwandelte. Auf diese Bindegewebswucherung folgte vom 30. Tag ab eine starke 
Vermehrung der übrig gebliebenen Parenchymzellen, während das Bindegewebe 
zu einem feinen Gerüst zusammenschmolz. Die neuen Zellen waren etwas kleiner 
als die normalen und lagerten stellenweise in Strängen und Schläuchen, in den 
letzteren kam es vereinzelt zur Cystenbildung. Im allgemeinen zeigt die verletzte 
Nebenniere 100 Tage nach dem künstlichen Trauma ein fast völlig normales Gewebe, 
eine Restitutio ad integrum. Herhold (Hannover). 


3%) Friedrich Köster. Radikale Operationder Basedowstruma. Inaug.-Diss., Bonn, 1923. 


Im Gegensatz zu Sudeck läßt Eis meist ein erbsengroßes Stück der Schild- 
drüse an den beiden A. thyreoid. superiores und außerdem einige Partikel der 


1914 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 35. 


Schilddrüse stehen. Bericht über vier Fälle, die mit vollem Erfolg von Els ope- 
riert wurden. W. Peters (Bonn). 


31) Johan Holst. Untersuchungen über die Pathogenese des Morbus Basedowii 
(der Thyreosen). Aus dem Krankenhaus in Drammen u. d. Patholog. Institut 
Kristiania. (Acta chir. scandinavica 1923. Suppl. IV.) 


Grundlage der Arbeit Material von 198 Basedowfällen. Klinische Unter- 
suchungen und Nachuntersuchungen. Pathologisch-anatomische Untersuchung 
des Materials. Ergebnis: In Übereinstimmung mit den meisten neueren Unter- 
suchern fand Verf. bei seinen Patt. mit Basedow- bzw. Hyperthyreosesymptomen 
drei morphologische Hauptformen von Strumen: 

A. Primärer »genuiner« Basedow. 

1) Die primären Basedowstrumen (Struma Basedowii diffusa, Struma base- 
dowiana, Exophthalmic goitre), die nicht endemisch auftreten. 

B. Sekundärer Basedow. 

2) Die »basedowifizierten« Knotenstrumen (Adenoma with hyperthyreoi- 
dism). 

3) Die diffusen Kolloidstrumen (und die sogenannte Hyperplasia thyreoideae). 

2 und 3 gewöhnlich endemische Strumen. 

Gewöhnlich seltener haben wir Basedowsymptome bei 

4) Carcinoma thyreoideae und 

5) Strumitis. 

In bezug auf den pathologisch-anatomischen Charakter dieser verschiedenen 
Strumaformen ist es bekannte Tatsache, daß die basedowifizierten Knoten (2) 
epitheliale Geschwülste, Adenome, sind, und daß es diese Adenome sind, die die 
Basedowsymptome verursachen. In Fällen von Schilddrüsenkrebs gehen die 
genannten Symptome wahrscheinlich vom Karzinomgewebe, also auch epithelialem 
Gewebe aus. Die Untersuchungen des Verf. haben ergeben, daß die makro- 
skopisch scheinbar diffusen Kolloidstrumen und die diffusen »hyperplastischen« 
Strumen beginnende, nur mikroskopisch erkennbare Adenomknoten enthalten, 
die wiederum — also epitheliale Geschwülste — für die Basedowsymptome ver- 
antwortlich sind. 

Die primären Basedowstrumen scheinen unabhängig von sonstigen bei Morbus 
Basedowii zu findenden Organveränderungen zu entstehen, und es lassen sich keine 
Anhaltspunkte dafür finden, daß sie der Ausdruck einer seitens des Organismus 
normal erfolgenden Reaktion (z. B. kompensatorischer Hypertrophie, entzünd- 
licher, reaktiver Epithelproliferation) sind. Schon im Werden eine gewisse Auto- 
nomie, die mit der Wachstums- und Tätigkeitsentfaltung der Struma immer 
stärker zutage treten. Das »Basedowparenchym« zeigt andere Altersverände- 
rungen als das normale Thyreoideaepithel der gleichen Drüse. Eine Struma 
basedowiana kann auf Kosten des Organismus, der dabei marastisch zugrunde 
geht, in lebhafter Weise proliferieren und funktionieren. Bei der Basedowkachexie 
die stärksten proliferierenden Strumen. In allen Fällen in der Struma epitheliales 
Geschwulstgewebe zu finden. All die verschiedenen in Frage kommenden Krank- 
heitsbilder sind alle primäre Thyreosen, verursacht durch epitheliale Geschwülste 
der Schilddrüse. Kausale Therapie muß bestehen in Vernichtung des epithelialen 
Geschwulstgewebes — sei es durch Resektion, Ligatur, Röntgen oder Kombina- 
tion. Die Ursache der »Rückfälle« das multiple Auftreten der Geschwälste. Spon- 
tanheilungen sind zu erklären dadurch, daß die regressiven Veränderungen der 
Adenome die Oberhand gewinnen. Ungleichartigkeit der Funktion dieser Strumen 
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ist zu erklären aus dem Gemisch von Wucherungsenergie und verstärkter Neigung 
zu Degeneration. 

Das klinisch verschiedenartige Bild muß teils in der Struma, teils in der 
Konstitution des Pat. vor Ausbruch der Krankheit gesucht werden. Klinisches 
Bild verschieden, je nachdem eine Struma basedowiana oder basedowificata vor- 
liegt. Daneben spielen auch die degenerativen Veränderungen eine Rolle. Diese 
Degeneration erklärt, daß bei einem Basedow auch Myxödemsymptome auftreten, 
bis schließlich ganz das Bild des Myxödems vorhanden ist. Die meisten Basedow- 
fälle kann man daher kaum als reinen Hyperthyreoidismus auffassen, man muß 
vielmehr eher von einem »Dysthyreoidismus« reden. Keine besonderen Anhalts- 
punkte dafür, daß die Basedowstruma besonders giftige Stoffe produziert. 

Die wichtigsten Kennzeichen eines » vagotonen« Basedow sind die fehlende 
alimentäre Glykosurie und die niedrige Pulsfrequenz, die für das Myxödem charak- 
teristisch sind, vielleicht der Ausdruck eines Frühstadiums im Übergang von 
Basedow zum Myxödem. Daneben hat die individuelle Reaktion auf die thyreo- 
gene Einwirkung Bedeutung. Die Konstitution vor Auftreten des Basedow hat 
wesentliche Bedeutung für den weiteren Verlauf. — Neben dem klassischen Base- 
dow gehören eine Reihe anderer Krankheitsbilder in dieselbe Gruppe, wegen 
gemeinsamer pathogenetischer Grundlage. Verf. schlägt daher eine Erwelterung 
der Bezeichnung Morbus Basedowii — Thyreosen und Basedowadenome — vor. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


32) Ernst Stahnke (Würzburg). Zur Histologie und Klinik jugendlicher Strumen 
(in Unterfranken). (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. Hft. 1 u. 2. S. 193 bis 
230. 1923.) 

Zur Untersuchung kamen 50 bei Operationen gewonnene Kröpfe vom 6. bis 

17. Lebensjahr. Histologisch ist die Zahl der diffusen und knotigen Strumen 

ungefähr gleich groß, die Knotenbildung tritt im Pubertätsalter vermehrt hervor. 

In den Knotenkröpfen herrscht die Tendenz der Epithelvermehrung vor. Von 

dem Funktionszustand kann man nicht auf das histologische Bild schließen und 

umgekehrt. Bei den von S. untersuchten jugendlichen Strumösen besteht die 

Neigung zur Hyperthyreose. Jodbehandlung bei wirklicher, klinische Erschei- 

nungen machender Struma wird abgelehnt. Bei Verdrängung oder Kompressions- 

erscheinung der Trachea ist die Operation absolut indiziert. Schaden durch 

Unterbindung aller vier Arterien und weitgehende Resektion wurde nicht be- 

obachtet. Nachbehandlung mit kleinen Jodgaben wird empfohlen. 

B. Valentin (Heidelberg). 


33) Albert Kocher. The treatment of hypothyroidism by thyroid transplantation. 

(Brit. med. journ. no. 3274. S. 560. 1923.) 

Bericht über 214 Schilddrüsenüberpflanzungen beim Menschen. Darunter 
waren 10 Kranke mit angeborenem, gänzlichem Fehlen der Schilddrüse, bei denen 
die Ergebnisse im allgemeinen nicht sonderlich befriedigten. 3 konnten jedoch 
in normaler Weise die Schule erledigen, 1 hat sogar einen akademischen Grad 
erreicht. Die übrigen 204 Kranken litten an mehr oder weniger hochgradiger 
Schilddrüseninsuffizienz. Von ihnen konnten 26% durch Transplantation völlig 
geheilt werden; bei 21% wurde erhebliche Besserung in der Art erzielt, daß sie 
nur hin und wieder noch wenig Schilddrüsensubstanz einzunehmen brauchten, 
39% wurden leidlich gebessert, indem sie höchstens Y, oder 1/, der vor der Über- 
pflanzung genommenen Menge benötigten. Nur bei 14% war der Eingriff ohne 
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Erfolg. Das Transplantat bleibt demnach wirksam zum mindesten für mehrere 
Jahre. Falls gänzliche Dauerheilung nicht eintritt, so kann der Eingriff wiederholt 
werden, wie dies in 32 Fällen durch Kocher zum Teil 2, zum Teil 3 und 4mal 
mit gutem Ergebnis gemacht worden ist. Die Lebensfähigkeit von überpflanztem 
Schilddrüsengewebe konnte auch im Tierversuch entgegen anderen Auffassungen 
nachgewiesen werden. Als Transplantat wurde normale Schilddrüse von Tieren 
oder besser ein Stück eines Basedowkropfes oder hypertrophisches Gewebe aus 
einer Struma nodularis des Menschen genommen. Die Überpflanzung erfolgt 
am besten in das obere Schienbeinende, weil hier die Gefäßversorgung besonders 
gut ist und die Drüse geschützt liegt. Sie kann auch in den Raum zwischen Fascia 
transversa und Bauchfell oder intraperitoneal erfolgen; im letzteren Fall empfiehlt 
sich jedoch Einstülpung in eine Bauchfellfalte. Wichtig ist die Vor- und Nach- 
behandlung. Die zunächst weiter einzunehmende Menge von Schilddrüsensub- 
stanz darf nur ganz allmählich verringert werden, damit nicht bei sehr großem 
Bedarf das Transplantat durch den Organismus völlig aufgesaugt wird. 
H. V. Wagner (Potsdam). 


34) W. Boothby and J. Sandiford (Rochester, Minnesota). The total- and the 
nitrogenous metabolism in exophthalmic goiter. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXXI. no. 10. 1923. September 8.) 


Systematische Stoffwechseluntersuchungen an 9 Basedowpatienten. Trotz 
geringer Gelegenheit zu Bewegungen brauchten sie zur Erhaltung ihres Körper- 
gewichts durchschnittlich über 5000 Kalorien. Dabei können sie mit verhältnis- 
mäßig niedrigen Eiweißmengen auskommen (Mengen von 34—136 g), wenn nur 
genügend Fett und Kohlehydrate geliefert werden. Die Versuche ergaben keine 
Anhaltspunkte für einen besonders erheblichen Abbau der Proteine des Körpers. 
Dagegen braucht der Basedowkranke für seine Muskelarbeit größere Kalorien- 
mengen als der Normale. — Ruhe- und Mastkur des Pat. vor einer Strumaoperation 
sind zur Erhöhung seiner Widerstandskraft gegen die Schäden des Eingriffes 
erforderlich. Rückart (Wilkau). 


35) L. Sussig. Zur Kenntnis der Varixbildungen der seitlichen Halsgegend. (Deut- 
sche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXI. Hft.3 u.4. S. 281—285. 1923. 
August.) 


Varixknoten von Übernußgröße der linkseitigen Vena jug. externa wurde 
bei einem 22jährigen kräftigen Bauernmädchen operativ entfernt. Für die Ent- 
stehung wird eine angeborene Schwäche der Venenwand verantwortlich gemacht. 

zur Verth (Hamburg). 


36) O. Crouzon. Cotes cervicales et hypertrophie des apophyses transvers cervi- 


cales (dorsalisation de la 7. vertebre cervicale). (Presse med. 1923. 93. No- 
vember 21.) | 


Bei der als Halsrippe bezeichneten Anomalie handelt es sich oft weniger um 
einenRippenansatz am VII. Halswirbel als um eine Hypertrophie des Querfort- 
satzes, wodurch der VII. Halswirbel in seiner Form einem Brustwirbel ähnlich 
wird. Die Symptomatologie der Halsrippe ist im wesentlichen durch Sensibilitäts- 
störungen im Bereich der oberen Extremitäten bedingt. Diese Störungen treten 
meist im mittleren Lebensalter ein und scheinen das weibliche Geschlecht zu be- 
vorzugen (32 von 45 Fällen). In der Hälfte der Fälle sind die Störungen auf eine 
Extremität beschränkt. Die Sensibilitätsstörungen sind meist subjektiver Art 
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(Ameisenlaufen, Handkrampf usw.). Objektiv nachweisbare Störungen sind selten, 
noch seltener sind motorische und Reflexstörungen. Auch Störungen von Seite 
des Sympathicus werden kaum beobachtet. Ebenso findet sich sehr selten der 
von Oppenheim beobachtete Zusammenhang mit syringomyelitischen Ano- 
malien. Die Ausdehnung der Halsrippe ist ohne Bedeutung für die Intensität 
der Schmerzen. Therapeutisch empfiehlt sich bei stärkeren Beschwerden die 
Operation (11 Fälle), die meist die Schmerzen beseitigt. Diese sind durch Druck 
auf die austretenden Nerven bedingt. Wodurch es zum stärkeren Wachstum des 
Querfortsatzes kommt, der vor allem den Druck bedingt, ist noch unklar. In 
einer Reihe von Fällen, vor allem bei älteren Leuten, sind die Symptome weniger 
durch Wachstum des Querfortsatzes als durch Zusammensinken der Halswirbel- 
säule bedingt. In diesen Fällen verbietet sich ein chirurgischer Eingriff. 
M. Strauss (Nürnberg). 


37) N. A. Iljaschenko. Intubation und Tracheotomie als Ursache der Larynx- 
stenosen. (Zweites Sowjetkrankenhaus in Odessa.) (Nowy chir. Archiv 
1923. Nr. 12. S. 780—784. [Russisch.]) 


Nach Intubation in 5—10% Dekubitus mit nachfolgender Stenose. Die 
Behandlung der Stenose ist schwierig und dauert lange. Es können auch nach 
Tracheotomie Stenosen entstehen infolge Sporenbildung an der hinteren Tracheal- 
wand, Einwärtsrücken der Knorpel, Granulationsbildung um die Trachealöffnung. 
Prophylaktisch von Nutzen Ausschneiden von halbmondförmigen Stückchen an 
den Rändern der Trachealwunde nach Dieffenbach, Anwendung anstatt der 
üblichen Lüer’schen Kanülen von rechtwinklicher Kanüle von Gersuny. Literatur. 

A. Gregory (Wologda). 


38) Y. Mc. J. Phillips (Columbus, Ohio). Intubation in private praxis. (Journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 17. 1923. Oktober 27.) 


Zunächst Bericht über 3 Fälle, in denen der Autor eben noch zurecht kam, 
um durch Intubation, Adrenalininjektion und künstliche Atmung die in der 
Agonie befindlichen Kinder zu retten. Im ganzen hat er den Eingriff 126mal 
im Privathaus ausgeführt. 115mal lautete die klinische Diagnose auf Diphtherie, 
laut Kulturbefund handelte es sich um eine Komplikation dieser Erkrankung 
mit Keuchhusten in 3, mit Masern in 1, mit Scharlach in 2 weiteren Fällen. 2mal 
war die Kehlkopfstenose durch Masern allein, 3mal durch Influenza, Imal durch 
Thymusvergrößerung bedingt, Imal hatte sie sich im Anschluß an die Entfernung 
eines Fremdkörpers aus der Luftröhre entwickelt. In 9 Fällen konnte der Eingriff 
den Exitus nicht verhindern. Für infektiöse Fälle wird Antitoxindarreichung 
in hoher Dosis, gegebenenfalls intravenös, unter allen Umständen empfohlen, 
auch wenn die Diagnose Diphtherie nicht einwandfrei feststeht. — Bei Thymus- 
vergrößerung bleibt die Tube liegen, bis durch Röntgenbestrahlung Verkleinerung 
des Organes erzielt ist. . Rückart (Wilkau). 


39) Bumba. Fremdkörper im Hypopharynx. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. 
Bd. XII. Hft. 1.) 


Zur Entfernung von Münzen usw., die im Hypopharynx stecken geblieben 
sind, bei Kindern, empfiehlt es sich, wenn die anderen Hilfsmittel, auch der Versuch 
der Entfernung in Schwebelaryngoskopie versagen, unter Röntgenkontrolle auf 
dem Klinoskop den Extraktionsversuch zu machen. Es gelingt dann in Narkose 
unter Leitung des Fingers, die an die Platte des Ringknorpels angepreßte Münze 
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mit einem Doppellöffel etwa, exakt zu fassen und zu extrahieren. Spitze, scharf- 
randige oder kantige Gegenstände dürfen so nicht entfernt werden. 
Engelhardt (Ulm). 


40) Imhofer. Über Sängerknötchen. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. 
Hft. 1.) 


»Die Sängerknötchen sind wenigstens ihrem Ursprunge nach ein zirkumskriptes 
Ödem, und alle sonstigen an denselben beschriebenen Veränderungen sind teils 
sekundäre Erscheinungen, teils aus der Umgebung des Knötchens stammende 
Gebilde.« Sie entstehen infolge falscher Technik (Preßverschluß). Der Sitz der 
Sängerknötchen in den verschiedenen Abschnitten des vorderen Stimmbandes 
bis zur Mitte hängt von dem verschiedenen Sitz der als Schutzvorrichtung ein- 
geschalteten elastischen Polster ab. Die Sängerknötchen kontraindizieren im 
allgemeinen jede operative Therapie, sie verschwinden vielmehr nach einer nicht 
zu kurz bemessenen Schweigekur, im Gegensatz zu der Erfolglosigkeit dieser 
Kur bei Phonasthenie, zu der die Beziehungen nur sehr lockere sind. 

Engelhardt (Ulm). 


41) C. Jackson (Philadelphia). Four open safety-pins in the esophagus. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 13. 1923. September 29.) 


Eine Sicherheitsnadel, die im Stuhl eines zur Phimoseoperation in die Klinik 
gebrachten Knaben gefunden wurde, gab Veranlassung zur Röntgenaufnahme. 
Dabei zeigten sich vier ineinander verflochtene Nadeln, die nach oben geöffnet 
waren. Die Entfernung ließ sich nur auf die Weise bewerkstelligen, daß die beiden 
unteren Nadeln in den Magen hinuntergestoßen wurden, von wo aus sie auf natür- 
lichem Wege abgingen. Die beiden oberen wurden unter Leitung des Ösophago- 
skops gefaßt und herausgezogen. — Vor der Operation lag das Kind (was als 
charakteristisch für Speiseröhrenfremdkörper angesehen wird) mit Vorliebe auf 
dem Bauch bei erhöhtem Unterleib. Rückart (Wilkau). 


42) Porter P. Vinson. Congenital strictures of the esophagus. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 24. 1923.) 


Den von Hirsch im Jahre 1921 gesammelten 146 Fällen von angeborenem 
völligem Verschluß der Speiseröhre fügt V. einen neuen hinzu, welcher ein sonst 
wohlgebildetes neugeborenes Mädchen betraf, das aber die Milch sofort nach dem 
Verschlucken unverändert erbrach. Röntgen und die Ösophagoskopie ergaben, 
daß die Speiseröhre 3cm unterhalb des Eingangs mit einem Blindsack endigte. 
Trotz Gastrostomie starb das Kind am 9. Lebenstage. Die Autopsie bestätigte 
den klinischen Befund und erwies, daß das untere Ende des Ösophagus in die 
Trachea 1 cm über der Bifurkation einmündete. V. teilt noch seine Beobach- 
tungen an weiteren 4 Kindern im Alter von 20 Monaten bis zu 17 Jahren mit, 
die alle an einer angeborenen Striktur der Speiseröhre litten, aber durch Bougieren 
geheilt wurden. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


43) W. Reinhard. Die Sympathicusganglionexstirpation bei Morbus Basedowli. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXX. Hft. 1—3. S. 177—200. 
1923. Juni.) 

Der Morbus Basedowii ist eine spezifische Neurose des vegetativen Nerven- 
systems, die eine spezifische Veränderung der Schilddrüse (Dysthyreose) ver- 
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anlaßt. Die Schilddrüse steht im Mittelpunkt des Leidens. Der Halssympathicus 
aber ist von besonderer Bedeutung für die Funktion der Schilddrüse. Die Er- 
fahrung an acht Basedowkranken der Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses 
St. Georg in Hamburg berechtigt zu dem Schluß, daß sich dureh die Entfernung: 
des oberen und mittleren Halsganglion mit totaler Exstirpation des Cervical- 
truncus der klassische Morbus Basedow heilen läßt. Der leichte und gefahrlose 
Eingriff wird zweizeitig vorgenommen. Es empfiehlt sich, die Sympathektomie 
mit einer Strumektomie zu kombinieren. Auch für den Thyreoidismus, für den 
Morbus Basedow forme fruste, für die Struma mit thyreotoxischem Kopfschmerz, 
sowie für schwere Herzneurosen wird der Eingriff empfohlen. Die Ausheilung 
der Krankheit scheint in drei Phasen zu verlaufen. 1) Das Stadium einer akuten 
Besserung besonders des Exophthalmus, der motorischen Unruhe und der Herz- 
palpitationen, 2) das Stadium der weiteren allgemeinen langsam zunehmenden 
Besserung, 3) das Stadium der völligen Heilung. Das Verschwinden der Morbus- 
Basedow-Symptome ist wissenschaftlich begründet und steht in vollem Einklang 
mit den anatomischen und physiologischen Eigenschaften des Halssympathicus. 


zur Verth (Hamburg). 


44) W. Reinhard. Experimentelle Untersuchungen über die Beziehungen des 
Halssympathicus zur Schilddrüse. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. 
CLXXX. Hft. 1—3. S..170—176. 1923. Juni.) _ 


Verf. stellte sich die Aufgabe, einmal nach chronischer Reizung des Hals- 
sympathicus, sodann nach seiner Exstirpation die Schilddrüse morphologisch und 
histologisch zu untersuchen, um dadurch auf das Vorhandensein von trophischen 
Nervenfasern im Halssympathicus für die Schilddrüse schließen zu können. Als 
Versuchstiere dienten Hunde. Es ist möglich, durch eine chronische Reizung 
des einen Halssympathicus eine Vergrößerung des entsprechenden Schilddrüsen- 
lappens zu erzielen. Die mikroskopische Untersuchung dieser Drüsenlappen zeigt 
eine deutliche Vermehrung des Kolloidgehaltes. Ferner ist es möglich, durch 
eine lokale Exstirpation des einen Halssympathicus eine Verkleinerung der Schild- 
drüsenlappen auf der exstirpierten Seite zu erzielen. Die mikroskopische Unter- 
suchung dieser Drüsen zeigt einen verminderten Kolloidgehalt auf der sympath- 
ektomierten Seite. Der Halssympathicus liefert also trophische Fasern für die 
Schilddrüse und beeinflußt die quantitative Produktion des Kolloids. 


zur Verth (Hamburg). 


45) Franck. Über Struma bei Schulkindern in Kiel und Tübingen. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1923. Nr. 33. S. 1084.) | 
F. berichtet über die Resultate der Untersuchungen, die an über 1000 Schülern 
und Schülerinnen angestellt sind. Er sah in Kiel, was besonders Beachtung ver- 
dient, ein deutliches Überwiegen der Basedow’schen Symptome. 
Kingreen (Greifswald). 


46) George W. Crile. The protection of the patient in surgery of the thyroid. 

(Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 3. 1921. März.) 

Bei Kröpfen insonderheit dem Basedow sind alle Körperzellen besonders 
‚empfindlich. Deshalb sind alle mit der Operation zusammenhängende Schädi- 
gungen auf ein Mindestmaß herabzudrücken. So soll den Kranken der Anblick 
des Chirurgen und des Operationsraumes erspart bleiben. Äthernarkose ist zu 
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verwerfen, anzuwenden ist örtliche Betäubung in Verbindung mit Gas und Oxygen- 
narkose durch einen geübten Narkotiseur. Vor der Operation muß für ausreichende 
Wasseraufnahme gesorgt werden, nötigenfalls vermittels subkutaner Injektionen. 
Der Basedowkranke verbraucht mehr Wasser als ein Gesunder. Das Erbrechen 
Basedowkranker steht wahrscheinlich in Beziehung zu dem gestörten Wasser- 
gleichgewicht. Gegen die zu plötzliche Entziehung des Schilddrüsensaftes müssen 
die Kranken durch Verordnung von Schilddrüsenextrakt geschützt werden, womit 
man am besten schon am Abend vor der Operation beginnt. In schlimmen Fällen 
ist zur Vermeidung des Transportes die Operation im Bett auszuführen. Ist der 
Puls während der Operation sehr hoch, so ist gegen zu starke Absorption von 
Wundsekreten die Wunde bis zum Nachmittag oder nächsten Morgen offen zu 
lassen. Gegen zu starken postoperativen Hyperthyreoidismus ist in der Nach- 
behandlung Eisanwendung zu empfehlen an Thorax und Gliedmaßen, nötigenfalls 
auch noch am Bauch. In ganz schlimmen Fällen wird der Kranke ganz von Eis 
umgeben und elektrisch Luft darüber getrieben. So gelingt es, die Körperwärme 
herabzusetzen. — Durch derartige Bekämpfung operativer Schädigungen konnte 
die Sterblichkeit bei Basedowkranken auf 1,8%, herabgedrückt werden. 


E. Moser (Zittau). 


47) O. Bayard (St. Niklaus, Wallis). Über das Kropfproblem. (Schweiz. med. 
Wochenschrift 1923. Nr. 30.) i 


Hypothyreoidismus führt zu prämaturer Seneszenz. Nach Ansicht des 
Verf.s wird auch die Karzinomentstehung durch Unterfunktion der Schilddrüse 
begünstigt, da das Karzinom eine ausgesprochene Alterserkrankung ist. Die 
Schilddrüse selbst liefert den Beweis dafür, daß frühzeitiges Auftreten von Alters- 
erscheinungen in einem Organ dasselbe zur Karzinomentstehung disponiere, weil 
in Kropfgegenden die Struma maligna sehr häufig sei und immer in vorher stru- 
mösen Schilddrüsen entstehe. 

Damit in Zusammenhang stehe auch, daß Kropfländer eine besonders hohe 
Mortalität an Karzinom haben: So seien im Jahre 1900 in der Schweiz 132, in 
Bayern 98 und in Preußen nur 57 von 100 000 Einwohnern an Karzinom ge- 
storben. Diesen Zahlen entsprechend sei das mittlere Schilddrüsengewicht in 
der Schweiz 18,58 g, in Bayern 11,9 g und in Preußen 7,4 g. 

Durch allgemeine Einführung des jodierten Kochsalzes läßt sich nach An- 
sicht des Verf.s der Hypothyreoidismus und damit das Karzinom um mehr als 
die Hälfte verringern. Borchers (Tübingen). 


48) N. J. Beresnegowski. Zur Frage der chirurgischen Behandlung des Morbus 
Basedowii. Chirurg. Hospitalklinik der Universität in Tomsk. (Nowy chir. 
Archiv 1923. Nr. 13. S. 121—141. [Russisch.]) 


Besprechung der Entstehungstheorien des Morbus Basedowii, der Blutver- 
änderungen, der Symptomatologie und Therapie mit besonderer Berücksichtigung 
der operativen Behandlung. Letztere ist der konservativen bedeutend überlegen, 
und zwar muß in den ersten 2 Jahren nach Beginn der Krankheit operiert werden, 
je früher desto besser. Die beste Operationsmethode — Hemistrumektomie mit 
Hinzufügung der Ligatur der A. thyreoidea superior der zweiten Hälfte. All- 
gemeine Narkose nach Möglichkeit zu vermeiden. 17 eigene Fälle, es genasen 15. 
Beobachtungsdauer nach der Operation über 1 Jahr in 6 Fällen — 5mal Heilung 
und volle Arbeitsfähigkeit. A. Gregory (Wologda). 
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49) W. J. Terry and H. C. Shepardson (San Francisco). The differentiation of 
normal and pathologie human thyroid glands by serologic methods. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 17. 1923. Oktober 27.) 


Vorläufige Mitteilung. Kaninchenserum liefert nach Vorbehandlung mit 
Thyreoidextrakt komplementablenkende Stoffe bei Anwesenheit des genannten 
Antigens. Stammte der Extrakt aus normalem Schilddrüsengewebe, so reagiert 
das Serum in der geschilderten Weise nur wieder mit normaler Substanz, nicht 
aber mit solcher, die von Adenomen der Thyreoidea stammt und umgekehrt. 

Rückart (Wilkau). 


50) Ohne Autorenangabe. Functions of the parathyrolds. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXXI. no. 8. 1923. August 25.) 


Durch die Forschungen des Norwegers Salvesen ist die Bedeutung der 
Corpora parathyreoidea für den Kalkgehalt von Blut und Organen erneut fest- 
gestellt. Vermutlich beruht ihre Wirkung darin, daß sie durch ihr Hormon die 
Ausscheidung der Kalksalze durch die Darmwandung verhindern. 

Rückart (Wilkau). 


51) M. Rossteuscher. Zur Kenntnis der Schilddrüse am Zungengrund. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXI. Hft.3 u.4. S. 217—228. 1923. Sep- 
tember.) 


Zungenstruma bei einer 32jährigen Frau, bei der auch bei der operativen 
Autopsie die Schilddrüse an normaler Stelle nicht nachweisbar war, mit Erfolg 
unter Lokalanästhesie nach Tracheotomie vom Munde aus ohne Hilfsschnitte 
unter Zurücklassung eines Restes operiert. zur Verth (Hamburg). 


52) Richardson. Relative value of surgery and Roentgen ray in treatment of 
hyperthyreoidism. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 12. 
1923. März 24.) 


Den Erkrankungen der Schilddrüse gehört das besondere Interesse des Arztes, 
weil jede mit der Erkrankung verbundene Änderung der Funktion der Drüse 
auch den Gesamtorganismus weitgehend beeinflußt. Besonders wichtig ist die 
Bekämpfung des Hyperthyreoidismus als Begleiterscheinung der Basedowerkran- 
kung oder der Struma basedowficata. Hier streiten sich der Interne, der Röntgeno- 
loge und der Chirurg noch um die Palme des Erfolges. Im Massachusettshospital 
versuchte deshalb ein Ausschuß aus Ärzten, die allen drei Disziplinen angehörten, 
die Frage zu lösen, welche Behandlung des Hyperthyreoidismus die wirksamste 
sel. Verf., der Gelegenheit hatte, an diesen Beobachtungen teilzunehmen, teilt 
in der vorliegenden Arbeit seine persönlichen Schlüsse aus dem Ergebnis der 
beobachteten und behandelten Fälle mit. Er hält die subtotale Thyreoidektomie 
für die wirksamere Behandlung des Basedow. Eine wesentliche Besserung des 
Hyperthyreoidismus und des mit ihm verbundenen gesteigerten Stoffwechsels 
erzielt aber auch die Röntgenbestrahlung. Der Erfolg ist aber nicht voraus- 
zusagen und bisweilen nur vorübergehend. Verf. empfiehlt deshalb die Röntgen- 
behandlung nicht länger als 4 Monate fortzusetzen und während dieser Zeit fünf 
Bestrahlungen zu geben. Ist dann keine sichtbare Besserung erreicht, so soll 
operiert werden. Eine Erschwerung der Operation nach dieser begrenzten 
Röntgenbehandlung ist auf Grund der Erfahrungen des Ausschusses ausge- 
schlossen. Richard Gutzeit (Neidenburg). 
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53) F. de Quervain. La mortalité de l’operation dus goitre simple. (Presse méd. 
1924 7. Januar 23.) 


Eine Statistik über 2200 Operationen bei einfachem Kropf ergibt, daß heute 
für die Mortalität das Lebensalter entscheidend ist, indem bei 1682 Fällen, die noch 
nicht 40 Jahre alt waren, nur 1 Todesfall beobachtet wurde, während in der 5. Le- 
bensdekade die Mortalität auf 1%, in der 6. auf 4%, in der 7. auf 20% und in 
der 8. und 9. auf 25%, steigt. Entsprechend erscheint die Mortalität im wesent- 
lichen durch die Abnutzung des Herz-, Gefäß- und Nierensystems bedingt, so daß 
die Kropfoperation möglichst vor dem 40. Lebensjahre auszuführen ist und vom 
60. Lebensjahre an die Operation nur bei Stenose und Verdacht auf Malignität 
gerechtfertigt ist. Bei jugendlichen Kröpfen ist stets die doppelseitige Operation 
angezeigt, während jenseits des 50. Lebensjahres nur die einseitige in Betracht 
kommt. M. Strauss (Nürnberg). 


54) Eug. Bircher. Zur Pathologie der Thymus. III. Experimenteller Morbus Base- 
dowii und Beziehung der Thymus zur Schilddrüse. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXXII. Hft.3 u. 4. S. 229—267. 1923. September.) 


Versuche an 6 Hunden, die unter Berücksichtigung der Krankheitsbereit- 
schaft ausgesucht waren, ergaben, daß Implantation von pathologisch verändertem 
Thymus das pluriglanduläre System stören kann. Es treten deutliche klinische 
Erscheinungen der Basedow’schen Krankheit auf. Eine sekundäre Entfernung 
der Schilddrüse kann beschleunigten Zerfall der Lebensfunktionen erzeugen. — 
Die Thymus persistens ist bei der endemischen Struma eine recht häufige Er- 
scheinung. Der vorwiegende Kombinationstypus ist die Struma diffusa. Es ist 
wahrscheinlich, daß die Thymus bei der Basedowfixierung einer gewöhnlichen 
Struma mitwirkt. zur Verth (Hamburg). 





Brust. i 


55) Naumann. Über die Behandlung der Mastitis mit besonderer Berücksichtigung 
der »Aufklappung nach Bardenheuer« (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXXI. Hft.1 u. 2. S. 1—25. 1923. August.) 


Verf. beurteilt die verschiedenen Verfahren der Mastitisbehandlung auf Grund 
von rund 200 Mastitisfällen der Leipziger chir. Universitätsklinik (Payr). Die 
Mastitiden der Chirurgen sind durchgängig schwerer als die von Gynäkologen 
beobachteten. Der Chirurg muß meist auf das Absetzen des Kindes bestehen. 
Bei der akuten Mastitis haben sich die alten antiphlogistischen Verfahren bewährt. 
Hyperämie und Saugglocke haben keine Vorteile gezeigt. Beim oberflächlichen. 
Mammaabszeß werden Stichinzisionen radiär mit Drainage vorgezogen. Bei tief- 
liegendem Mammaabszeß, wie bei der phlegmonösen interstitiellen oder paren- 
chymatösen Mastitis hat sich die Aufklappung der Mamma nach Bardenheuer. 
von unten durch einen Kreissektorschnitt vorzüglich bewährt. Sie vereinigt ge- 
nügende Gründlichkeit mit Vermeidung der Entstellung und Erhaltung der Funk- 
tion. Die besten kosmetischen und funktionellen Resultate erhält man, wenn 
möglichst frühzeitig bei beginnender Fluktuation aufgeklappt wird und kost- 
barere Zeit nicht mit Einschnitten von vorn verloren wird. 


zur Verth (Hamburg): 
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56) A. W. Hübener. Zur Kasuistik der echten beiderseitigen Mammahypertrophie. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXI. Hft. 1 u. 2. S. 40—47. 
1923. August.) 

Nicht puerperaler Fall bei einem 14jährigen Mädchen aus dem Gubener 

Krankenhaus (Adolf Hoffmann). Einzelheiten des mikroskopischen Befundes 

und der Plastik werden mitgeteilt. zur Verth (Hamburg). 


57) Douglas Quick. The combination of radium and the x-ray in certain types of 
carcinoma of the breast. Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXII. 
no. 2. 1921. Februar.) 

Das Radium wird als Emanation in dünnen Haarröhrchen durch Hohlnadeln 
in die Substanz des Tumors oder in das benachbarte axillare Fettgewebe gebracht, 
so daß also eine ganz kleine Wunde gesetzt wird, die als Infektionsquelle nicht in 
Betracht kommt. Die Röhrchen kapseln sich ein. Die Emanation nimmt all- 
mählich ab. Aus Menge und Stärke der Emanation zur Zeit der Einbringung 
kann man den Grad der Wirkung berechnen. Es ist besser, die gleiche Menge im 
Verlauf verschiedener Wochen als innerhalb weniger Stunden einwirken zu lassen. 
Die Röhrchen sollen stets durch gesunde Haut eingeführt werden. Nach der Ein- 
führung werden Röntgenbestrahlungen vorgenommen, deren Dosierung ganz 
ohne Rücksicht auf die Radiumwirkung vorgenommen wird. 

So wurden 78 Fälle behandelt, davon waren 57 rezidivierend oder metastatisch. 
In sieben trat eine vollständige Rückbildung der Geschwülste ein, sie blieben 
klinisch geheilt bei einer Beobachtungszeit von 3 Monaten bis zu 2 Jahren. In 
24 Fällen wurde Besserung erzielt für 2 Monate bis zu 2 Jahren mit späterer Meta- 
stasierung besonders in den Pleuren. Zehnmal fehlte jede Besserung. 

E. Moser (Zittau). 


58) H. E. Walther (Zürich). Die Röntgenbehandlung des Brustkrebses. (Schweizer 

med. Wochenschrift 1923. Nr. 32.) 

Seit 1917 86 Fälle. 

- I. Von 13 inoperablen Fällen wurden 7 günstig beeinflußt und sind heute 
noch am Leben. 

Il. Von 28 sehr weit vorgeschrittenen Rezidiven und Metastasen leben heute 
noch 5, von denen der längste aber erst 14 Monate beobachtet ist. Immerhin ge- 
lingt es meistens, die Tumoren zum Schwinden zu bringen und den Zustand für den 
Pat. erträglicher zu machen. 

HI. 42 Patt. wurden operiert und nachbestrahlt. Von diesen trat in neun 
Fällen (= 21%) innerhalb des 1. Jahres Rezidiv oder Metastase auf. 

Von 22 länger als 3 Jahre beobachteten Frauen starben 8 im durchschnitt- 
lichen Alter von 28 Monaten; 14 sind heute noch am Leben und 17 (= 77%) er- 
lebten noch den 37. Monat — gegenüber 32%, bei nicht nachbestrahlten Patt. 

Nach diesen Erfahrungen ist für den Verf. die Behandlung der Wahl: Ope- 
ration mit nachfolgender Bestrahlung. Borchers (Tübingen). 


59) Cohen ira. Traumatic fat necrosis of the breast. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXX. no. 11. 1923.) 


Eine 35jährige, sehr fettleibige Frau hatte sich wegen Herzklopfen und Prä- 
kordialschmerz 2 Stunden lang einen Eisbeutel auf die Brust gelegt. Unter Brennen 
und Schmerzen entstand im unteren medialen Quadranten der linken Mamma 
ein harter Tumor, über dem sich die Haut nicht verschieben ließ. Achseldrüsen 
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beiderseits geschwollen. Da die Vermutung nahe lag, daß die Geschwulst bösartig 
war und erst durch das Auflegen des Eisbeutels die Aufmerksamkeit der Pat. 
auf sich gelenkt hatte, wurde sie exstirpiert. Sie bestand aber lediglich aus nekro- 
tischen Fettläppchen mit eingewanderten Riesenzellen. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 


60) M. Desnoyers. Fracture de cote avec déplacement considérable d'un fragment 
osseux. (Presse méd. Bd. XCII. Suppl. 1923. November 17.) 


Bei einem 9jährigen Jungen war es durch Überfahrenwerden zu einer Rippen- 
fraktur mit Absprengung eines Rippenstückes gekommen, das exostosenartig sich 
gegen die Haut vorwölbte und extrahlert werden mußte. 

M. Strauss (Nürnberg). 


61) Wilfred M. Post. Caries o? the costal cartilages following relapsing fever. (Sur- 
gery, gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 2. 1921. Februar.) 


P. sah während des Krieges in Teheran nach Rückfallfieber öfters Rippen- 
knorpelnekrose mit Abszeßbildung. Betroffen wurden der IlI. bis VIII. Rippen- 
knorpel. Durchbruch durch die Pleura ist selten. Eine Gefahr ist die Arrosion der 
Art. mammaria, die noch verschiedene Tage nach der Operation eintreten kann. 
Zu beachten ist, daß die bei der Operation stehengebliebenen Knorpelreste nicht 
vom Eiter bespült werden. Öfters sind mehrere Operationen hintereinander not- 
wendig gewesen. E. Moser (Zittau). 


62) G. Schwartz. A modified rib-resection operation für empyema. (Journ. of the 
amer. med. assoc. Bd. LXXXI. S. 2017. 1923.) 


Daß die Rippenresektion die sicherste Behandlung des Pleuraempyems dar- 
stellt, ist anerkannte Tatsache. In 4% der so operierten Fälle verzögert sich die 
Heilung dadurch, daß infolge osteomyelitischer Nekrose der Rippenenden Fieber, 
Anämie, Fistelbildung usw. eintritt. Um diese Erscheinung an den eiterumspülten 
Knochen mit ihren Folgen zu verhüten, empfiehlt der Verf., vor Eröffnung des 
empyematösen Pleuraraumes die Markhöhle der Rippenenden mit Knochen- 
wachs zu versiegeln und eine kleine Plastik aus dem M. latissimus dorsi zum leben- 
den Abschluß des Knochens anzufügen. Sechs gute Abbildungen veranschaulichen 
die Technik des Verfahrens. Seifert (Würzburg). 


63) William Lerche. Surgical treatment of suppuration in posterior mediastinum. 
(Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 3. 1921. März.) 


Bei einer 26jährigen Frau, die seit 6 Jahren an Husten- und Dysphagieanfällen 
gelitten hatte und bei der oesophagoskopisch eine Trockenheit der Schleimhaut 
im Halsteil festgestellt war, wurde rechterseits durch Schnitt vor dem Kopfnicker 
ein Abszeß eröffnet, der von Trachea, Ösophagus, großen Gefäßen und Kopfnicker 
begrenzt wurde. Fußwärts erstreckt& sich der Abszeß 9—10 cm weit ins hintere 
Mediastinum. Hier wurde ein Drain eingelegt, an das eine Saugvorrichtung be- 
festigt wurde. Heilung in 7 Wochen. Nach 13% Jahren war die Kranke noch 
gesund. 

L. nimmt an, daß es sich um eine Drüsenvereiterung gehandelt hat, die auf 
den Recurrens gedrückt hat. Die Infektion war von der chronisch entzündeten 
Schleimhaut in der Speiseröhre ausgegangen. Daß der Eiter sich von der Grube 
zwischen Ösophagus und Trachea ins hintere Mediastinum senken kann, wies L. 
durch Injektion einer Baryumaufschwemmung an Leichen nach. 

E. Moser (Zittau). 
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64) Herrnheiser. Kostomediastinale Schwarten. (Fortschritte a. d. Gebiete d. 
Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft. 2 u. 3.) 


Die Unterscheidung zwischen kostomediastinalen und mediastinalen Schwar- 
ten ist eine Differenzierung nach dem anatomischen Sitz des Substrates des radio- 
logisch manifesten Schattens. Letztere sind im eigentlichen Mediastinalspalt, 
erstere an der Umschlagstelle (Sinus costomediastinalis) lokalisiert, wobei gerade 
der kostale Sinusschenkel für die röntgenologische Darstellung maßgebend ist. 
Die Lage der kostomediastinalen und mediastinalen Schwarten an der Innenfläche 
der Thoraxwand läßt sich in vivo durch Tiefenbestimmung mittels der Holz- 
knecht’schen Blendenrandmethode erweisen. 

Kostomediastinale Schwarten sind kein exzeptioneller Befund. Pathogene- 
tisch handelt es sich wohl zumeist um Folgezustände einer serösen oder fibrinösen 
Pleuritis im Sinus, in der Regel tuberkulöser, seltener metapneumonischer Ätio- 
logie. 

Die klinischen Erscheinungen der kostomediastinalen und mediastinalen 
Schwarten sind nicht charakteristisch. Gelegentlich verursachen sie mehr oder 
minder heftige, subjektive Beschwerden. In anderen Fällen bleiben sie symptomlos. 

Radioskopisch bilden die kostomediastinalen und mediastinalen Schwarten 
bei sagittaler Strahlenrichtung homogene, paramediastinale, paravertebrale oder 
intrakardiale Schatten mit meist scharfem Lateralkontur. Im Gegensatz zu rein 
mediastinalen Verwachsungen können sie den Mediastinalrand wesentlich über- 
ragen und in jeder Thoraxhöhe sich flächenhaft abbilden. Sie besitzen in der Regel 
Dreiecks- oder Bandform. Untere kostomediastinale und mediastinale Schwarten 
zeigen starke respiratorische Verschieblichkeit. Die Hautdistanz des Schattens 
entspricht der lokalen Wanddicke des Thorax. Herz- und Gefäßpulsation ist bei 
reinen kostomediastinalen Schwarten nicht beeinträchtigt. Bei frontalem Strahlen- 
gang entziehen sich die kostomediastinalen und mediastinalen Schwarten der 
Wahrnehmung. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereiten nur basale Schwarten im 
linken vorderen Sinus, welche im allgemeinen von mediastinalen Verwachsungen 
an der Herzoberfläche kaum abgrenzbar sind. 

Kostomediastinale und echte mediastinale Adhäsionen dürften zumeist kom- 
biniert sein. In einem Teil der Fälle läßt sich die Kombination feststellen. In der 
Mehrzahl der Beobachtungen ist die wahrscheinlich vorhandene Mitbeteiligung 
der Pleuritis mediastinalis s. str. radioskopisch nicht nachwelsbar. 

Gaugele (Zwickau). 


65) A. Meinikoft. Die chirurgischen Zugänge durch den unteren Rand des Brust- 
korbes zu den Organen des subdiaphragmalen Raumes. (Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie Bd. CLXXXII, Hft. 1 u. 2. S. 83—151. 1923. September.) 


Technische Fehler mit tödlichem Ausgang bei Operationen in der Gegend 
der unteren Pleuragrenzen veranlaßten den Verf. an 167 Leichen die operativen 
Zugänge durch den unteren Brustkorbrand zu untersuchen. Er unterscheidet 
transpleurale Schnitte durch das Gebiet des Sinus, Laparatomieschnitte mit 
Rippenrandresektion, extrapleural-extraperitoneale Zugänge durch den unteren 
Thoraxrand mit Abtrennung und Abziehung des Sinus nach oben, gleichzeitige 
Eröffnung der Brust- und Bauchhöhle durch den Bogenrand. Die in der Literatur 
angegebenen Zugänge werden mitgeteilt und epikritisch auf Grund der Unter- 
suchungsergebnisse besprochen. Außer dem Alter und der Thoraxform üben auf 
die Lage der Organe der Ernährungszustand, Geschlecht und eine Reihe anderer 
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Ursachen, die mit seinen Lebensbedingungen verbunden sind, eine Wirkung aus. 
Der im embryonalen Zustande angelegte Typus wird durch diese Faktoren lebhaft 
beeinflußt und geändert. Auf Grund dieser Faktoren ist es in jedem einzelnen 
Falle unschwer, einen im voraus wahrscheinlichen Typus der Organlage zu zeichnen 
und den rationellen Zugang zum Organ in Anwendung zu bringen. 

zur Verth (Hamburg). 


66) G. Rossel (Leysin). Le traitement chirurgical de la tuberculose pulmonaire. 
(Revue méd. de la suisse romande, 43. Jahrg., Nr. 11. 1923. November.) 


Unterscheidet zwischen direkten und indirekten Operationen. Zu den direkten 
zählt die Pneumektomie und die Pneumotomie; zu den indirekten: der künstliche 
Pneumothorax, die Thorakoplastik, die Lungenplombierung, die Chondrotomie 
nach Freund und die Phrenikotomie. Von allen diesen Methoden kommt allein 
dem künstlichen Pneumothorax und der Thorakoplastik eine praktische Be- 
deutung zu. Der künstliche Pneumothorax stellt einen einfachen Eingriff dar, 
der sehr viel in Anwendung kommt, während die Thorakoplastik in den roma- 
nischen,Ländern von Arzt und Patt. noch vielfach abgelehnt wird wegen der Größe 
des Eingriffes und der verstümmelnden Folgen. 

Lindenstein (Nürnberg). 


67) Francesco Rossi. Le emottisi ed il loro trattamento. (Policlinico 1923. no. 34.) 


Wenn andere Mittel versagen, kommt bei allerschwersten Lungenblutungen 
der Phthisiker die mechanische Kompression der Lunge durch künstlichen Pneumo- 
thorax in Frage. Die Technik ist bei dieser Indikation nicht leicht. Wegen der 
schlechten Beweglichkeit der Patt. ist die Wahl einer geeigneten Einstichstelle 
erschwert. Auch ist das durch die häufigen und oberflächlichen Atemzüge des 
Pat. bedingte starke Schwanken des Manometers bei Eintritt der Nadel in den 
Pleuraraum hinderlich. Durch die Überschwemmung der Bronchien und des 
Lungengewebes mit Blut ist die Elastizität der Lunge herabgesetzt, das Gas strömt 
nicht passiv ein, sondern auch in Fällen von freiem Pleuraraum ist vielfach aktiver 
Druck nötig. Es ist ratsam, wegen der Emboliegefahr nur Sauerstoff zu verwenden. 
Wenn das Manometer schon bei geringen Mengen von Gas (100—150 ccm) hohe 
Werte zeigt, ist der Kollaps der Lunge schwer zu erreichen, manchmal wirkt Er- 
brechen von Blut erleichternd. Adhäsionen der Pleuren sind keine direkte Gegen- 
indikation, jedoch muß sehr starker Druck (+ 200—250 H,O) angewendet werden. 
In Fällen von freiem Pleuraraum genügt schon ein schwacher Druck; wegen der 
raschen Resorption des Sauerstoffes ist schon nach spätestens 10 Stunden Nach- 
füllung (Stickstoff) nötig. 

In vier Fällen wurde das Verfahren mit gutem Erfolge angewendet. In dem 
einen stand die Blutung sofort, in zweien ließ sie sogleich nach und sistierte völlig 
nach mehreren Stunden, in einem trat die Wirkung erst in 24 Stunden ein, es wurde 
in diesem Falle bis zu 1500 ccm Gas eingelassen. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


68) J. Gravesen. Discussion on the present position of the surgical treatment of 
pulmonary tuberculosis. Opening paper. (British med. journ. 1923. Nr. 3273. 
S. 506.) 


Eine Zusammenstellung über 211 Kranke mit Lungentuberkulose im Ill. Sta- 
dium ergibt, daß von 47 Fällen mit vollständig gelungenem Pneumothorax 70,29%, 
wieder arbeitsfähig wurden, während 23,4%, starben. Die entsprechenden Zahlen 
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stellen sich auf 33,3 bzw. 66,6%, bei 42 Kranken mit vereinzelten Verwachsungs- 
strängen, auf 11,1 bzw. 86,7%, bei 45 Kranken mit unvollständigem Pneumo- 
thorax und breiteren Verwachsungen und auf 11,8 bzw. 81,8% bei 77 Kranken 
mit allgemeiner Verwachsung, die das Anlegen eines Pneumothorax unmöglich 
machte. Zur Beseitigung vereinzelter, umschriebener Verwachsungsstränge wird 
die Thorakoskopie mit Kauterisation nach Jakobäus empfohlen, die bei 22 von 
35 Kranken sich als technisch durchführbar erwies. Bei 2 Kranken mit ausge- 
dehnteren Verwachsungen, die nicht mit dem Thermokauter durchtrennt werden 
konnten, war ihre Lösung mit den Fingern und Instrumenten durch die Pleuro- 
tomiewunde verursacht worden; beide starben infolge Nachblutung und Empyem- 
bildung. Thorakoplastik nach dem Sauerbruch’schen Verfahren wurde bei 110 
Kranken ausgeführt, davon wurden 105 wegen Lungentuberkulose, 3 wegen alter 
tuberkulöser, offener Empyeme und 2 wegen Bronchiektasie operiert. Die Ope- 
rationssterblichkeit hat 8,6%, betragen, 60,9%, wurden geheilt. 69 mit Thorako- 
plastik operierte Kranke konnten 2 Jahre später nachuntersucht werden. Von 
ihnen waren 44,9%, arbeitsfähig, 10,1%, noch tuberkulosekrank, 42,1%, an Tuber- 
kulose und 2,9% an anderen Krankheiten gestorben. Wenn auch die Thorako- 
plastik ein größeres Risiko und geringeren Erfolg bringt, wie ein gelungener künst- 
licher Pneumothorax, so bessert sich doch die Prognose sehr erheblich bei solchen 
Kranken, bei denen eine Pneumothoraxbehandlung nicht möglich ist. 

| H. V. Wagner (Potsdam). 


69) Johs. Gravesen. Det nuvaerende stadium af den kirurgiske behandling af 
lungetuberkulose. Mit 15 Röntgenbildern. Aus dem Vejlefjord Sanatorium. 
Einleitungsvortrag auf der Jahrestagung der British medical association, 
Portsmouth 1923. (Ugeskrift for Laeger. Jahrg. 86. Nr.2. S. 25. 1924. 
(Dänisch.) 


Verf. teilt sein Material in vier Gruppen ein. I. Fälle, bei denen sich ein kom- 
pletter Pneumothorax erzielen läßt. II. Fälle, bei denen ein nahezu kompletter 
Pneumothorax erreicht, bei denen aber Adhärenzen den vollständigen Kollaps 
der Lunge verhindern. Hier wurde Thorakoskopie und Abbrennung nach Ja- 
cobaeus vorgenommen. 35mal wurde die Thorakoskopie gemacht, und 22mal 
ließ sich der Eingriff durchführen, so daß vollständiger Kollaps erreicht wurde, 
und 17 dieser Patt. hatten einen wesentlichen Nutzen, sie wurden bazillen- und: 
symptomfrei. In 13 Fällen gelang die Kauterisation nicht vollständig, aber auch hier 
fanden sich Fälle mit auffallender klinischer Besserung. Verf. wendet die Methode 
Jacobaeus seit 1918 an. Unangenehme Blutungen wurden nicht beobachtet. 
Man muß nur stets schwach rotglühenden Kauter verwenden. Das verlängert den 
Eingriff, schützt aber vor Blutungen. 6mal sah Verf. ein Empyem, in der ersten 
"Zeit, als versucht wurde, auch breite Adhärenzen abzubrennen. Das ist zu ver- 
meiden, auch jede Kauterisation der Lunge. Später kamen nur sechs unbedeutende 
seröse Exsudate vor. In einer Ill. Gruppe berichtet Verf. über seine Thorakoplastik. 
Operiert wurde hauptsächlich nach der Sauerbruch’schen Technik. Seit 1916 
118 Plastiken. Näherer Bericht über 110 Fälle. Vier nach der Methode Brauer- 
Friedrich operierte ergaben so schlechtes Resultat, daß nur nach Sauerbruch 
operiert wurde. Die späteren guten Resultate führt Verf. vor allem darauf zurück, 
daß die Operationen, nach vollständig chirurgischer Ausrüstung im Sanatorium 
selbst, ohne Unterbrechung der Kur vorgenommen werden konnten. Strenge 
Auswahl der Fälle wird gefordert und ebenso absolute Individualisierung in jedem 
einzelnen Falle: partielle oder totale Plastik, Ausführung in einer oder in zwei 
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Sitzungen. Resultat von 105 Operierten. Primäre Mortalität 9 Fälle (8,6%), 
Rest 96, davon positives Resultat 64 (60,9%), negatives Resultat 32 (30,5%). 
In 41 Fällen wurde Bazillenfreiheit erreicht. 69 Fälle sind älter als 2—7 Jahre. 
Davon arbeitsfähig 31 (= 44,9%), nicht arbeitsfähig 7 (= 10,1%,), gestorben an 
Tuberkulose 29 (= 42,1%), andere Todesursache 2 (= 2,9%). In einer IV. letzten 
Gruppe bespricht Verf. solche Fälle, bei denen die Plastik nach Sauerbruch nicht 
genügt (Spitzenkavernen), und bei denen ergänzende Eingriffe nötig wurden. 
Extrapleurale Apikolyse, Tamponade, Fettimplantation. In einem Falle (kleine 
Kaverne in der Spitze) wurde ein gutes Resultat erreicht durch Resektion der 
Il. Rippe von vorne und Apikolyse mit Fettimplantation. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


70) Babonnaix. Sequelles pleuro-pulmonalres tardives des plaies de poitrine. (So- 
ciété médicale des hôpitaux. Séance du 11. Januar 1924.) Ref. Gazette des 
Höpit. 97. Jahrg. Nr. 8. 1924. 


1922/1923 wurden 34 Brustschußverletzungen des Krieges nachuntersucht. 
In 13 Fällen waren keinerlei Folgen zurückgeblieben. 17mal fanden sich klinisch 
und röntgenologisch Pleuraverwachsungen. Bei einem rechtseitigen Lungenschuß 
hatte sich nach mehreren Monaten links ein kalter Rippenabszeß entwickelt. 
In drei Fällen war Lungentuberkulose nachweisbar, bei zwei Fällen davon hatte 
sich die Erkrankung 3 Jahre nach der Verletzung in der vom Schuß nicht be- 
troffenen Lunge entwickelt. Lindenstein (Nürnberg). 


71) R. Guillermin, Julliard, Ch. Saloz et R. Gilbert. A propos d'un cas de kyste 
hydatique du pouman diagnostiqué avant sa rupture, opéré et guéri. (Revue 
méd. de la Suisse romande, 43. Jahrg. Nr. 10. 1923. Oktober.) 


Bei einem 28jährigen Mann wurde trotz fehlender Eosinophylie und nega- 
tiver Serodiagnostik allein aus dem Röntgenbild und dem klinischen Verlauf die 
Diagnose auf Lungenechinococcus gestellt. Durch die Operation wurde die Richtig- 
keit der Diagnose bestätigt und der Kranke vollkommen geheilt. 

Lindenstein (Nürnberg). 


72) F. Langenskiöld. Über Lungenabszesse. (Finska Läkaresällskapets Handlingar. 
Bd. LXV. S. 670. 1923. November, Dezember.) (Schwedisch.) 


Bericht über vier Fälle. In einem Falle, er verlief tödlich, konnte die Diagnose 
gestellt, der Abszeß aber nicht lokalisiert werden. Zwei Fälle mit Erfolg operiert. 
Ein vierter Fall heilte spontan nach Aushustung des Eiters. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


73) E. Libman and R. Ottenberg. Hereditary hemoptysis. (Journ. of the amer. 
med. assoc. Bd. LXXXI. S. 2030. 1923.) 


Es wird über sieben Familienmitglieder aus drei Generationen berichtet, die 
von der Jugend oder Pubertätszeit an in Anfällen stärkeres Bluthusten bekamen, 
ohne daß der Allgemeinzustand dadurch beeinträchtigt wurde. Drei dieser Bluter 
konnten 7 Jahre lang auf das genaueste beobachtet werden, ohne daß die Unter- 
suchungen jemals Anhaltspunkte für Tuberkulose ergeben hätten. Ebensowenig 
ließen sich Abnormitäten in der Blutzusammensetzung oder krankhafte Zustände 
im Bereich der oberen Luftwege finden. Die Ursache der Blutungen blieb völlig 
ungeklärt. 

Soweit man feststellen konnte, ist die Neigung zu diesen merkwürdig lokali- 
sierten Blutungen hereditär bedingt, betrifft beide Geschlechter und hat bis jetzt 
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auch in den sonst bekannten Fällen keine Generation übersprungen. Die Verff. 
vermuten, daß die Anlage nach dem Mendel’schen Gesetz vererbt wird, wollen aber 
noch die Erfahrungen an der eben heranwachsenden vierten Generation dieser 
Familie abwarten. Seifert (Würzburg). 


74) J. F. X. Jones (Philadelphia). Stab wound into the left ventricle of the heart. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 6. 1923. August 11.) 


33jähriger Neger wurde mit einer Stichwunde im Herzen eingeliefert, die er 
etwa 40 Minuten vorher bekommen hatte. Freilegung des Herzbeutels unter Ab- 
hebung eines Haut-, Muskel-, Rippenlappens. Herzbeutel mit mäßigen Mengen 
von geronnenem und flüssigem Blut gefüllt. Exitus in tabula. 
Rückart (Wilkau). 


75) Sachs. Ein Aneurysma der Aorta descendens mit pulsierender Vorwölbung 
unterhalb der linken Skapula. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, 
Bd. XXXI, Hft. 2 u. 3.) 


Bei einem 53jährigen Maler wölbt sich zwei Querfinger breit unterhalb des 
Schulterblattwinkels in der Skapularlinie ein fast kleinapfelgroßer fester Tumor 
hervor. Der Tumor pulsierte deutlich, die Pulsation ist gegenüber derjenigen 
des Herzspitzenstoßes verzögert. Rhythmische Ausdehnung nach der Peripherie 
hin (dilatatorische Pulsation). Über der Aorta ein langes diastolisches Geräusch, 
das auch noch hinten zwischen Skapula und Wirbelsäule hörbar ist. 

Die Diagnose: Aneurysma der Aorta thorac. descendens, Aorteninsuffizienz, 
wurde durch die Röntgenuntersuchung bestätigt. Gaugele (Zwickau). 


76) J. H. Bacon. Left superior cervical sympathectomy under local anesthesia 
in angina pectoris. (Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LXXXI. S. 2112. 
1923.) 

Die Exstirpation des linken Ganglion stellatum bei 70jährigem Greis erfolgte 
in örtlicher Betäubung. Bei Durchschneidung des Stranges und der vom Ganglion 
abgehenden Äste gab der Kranke Schmerzen im Ohr, am Warzenfortsatz und im 
Hinterkopf an; objektive Erscheinungen, vor allem von seiten der Herzaktion 
fehlten. 

Nachuntersuchung 5 Monate später ergab Anfallsfreiheit, Gewichtszunahme, 
erfreulicher subjektiver wie objektiver Lokal- wie Allgemeinzustand. 

Seifert (Würzburg). 


77) Ohne Autorenangabe. Operations on the heard for relief of valvular stenosis. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 8. 1923. August 25.) 


Nachdem sich in experimentellen Operationen am Hund die alte Methode 
der Durchtrennung mit dem Valvulotom als zuverlässiger als die Arbeit mit dem 
Cardioskop erwiesen hatte, haben Cutler und Levine mit dem erstgenannten 
Instrument einen Einschnitt in das Mitralostium bei einem an Stenose desselben 
erkrankten 12jährigen Mädchen mit ausgezeichnetem Erfolg ausgeführt. 

Rückart (Wilkau). 


78, Karl Bachlechner (Zwickau). Die intrakardiale Injektion. (Ergebnisse d. 
Chirurgie u. Orthopädie Bd. XVI. S. 1—27.) 
Wiederholt ist es gelungen, durch unmittelbare Einspritzungen geeigneter 
Mittel in das Herz in Fällen höchster Gefahr das Leben zu erhalten. Herzphysio- 
logische Versuche haben ergeben, daß für die Wiederbelebung des toten Herzens 
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die Möglichkeit, einen neuen Coronarkreislauf zu erzeugen, von besonderer Wichtig- 
keit ist. Indeß dürfen alle Experimente am Versuchstier nicht ohne weiteres auf 
den Menschen übertragen werden. Als Injektionsmittel wurden Kampher, Koffein, 
Digitalisstoffe und Strophantine, und ganz besonders Adrenalin angewendet. Im 
ganzen wurden in 25 Fällen Dauererfolge erzielt, und zwar mit einer Injektion von 
I ccm einer Lösung von 1: 1000 Adrenalin. Einige Autoren berichten auch über 
nachteilige Wirkungen des Adrenalin, und deshalb ist stets Vorsicht geboten. 
Die Injektion ist durch geeignete Hilfsmittel zu unterstützen, wie künstliche At- 
mung, venöse Injektionen und Infusionen, Kopftieflagerung usw. Nach der Art 
der Injektion unterscheidet man 1) perikardiale Injektionen entweder vom Epi- 
gastrium oder von einer der für die Herzbeutelpunktionen angegebenen Stellen 
der vorderen Brustwand aus, 2) Myokardinjektionen und 3) als wirksamste Me- 
thode die intrakardiale Injektion in den rechten oder linken Ventrikel selbst. Am 
leichtesten punktiert man nach den bisherigen Erfahrungen im IV. oder V. Inter- 
kostalraum hart am Sternum am oberen Rand der unteren Rippe. Man erreicht 
dann den rechten Ventrikel in einer Tiefe von etwa 3%4—5 cm. Einen sicheren 
Anhalt, ob man sich Im Herzinneren befindet, gibt allein die Aspiration von Blut 
aus dem Herzen. Die linke Kammer wird am besten getroffen an Stelle des Spitzen- 
stoßes an der linken relativen Herzgrenze, oder ein Querfinger von ihr einwärts im 
IV. und V. Interkostalraum, bei vergrößertem Herzen auch im VI. Interkostal- 
raum. Eine intrakardiale Injektion hat im allgemeinen nur Aussicht auf Erfolg, 
wenn sie möglichst rasch nach konstatiertem Herzstillstand erfolgt, da spätestens 
15 Minuten nach Herzstillstand bereits irreparable Schädigungen im Zentral- 
nervensystem vorhanden sind. Außerdem darf man sich nach allen Erfahrungen 
nur bei zuvor nicht allzusehr geschädigtem oder lange insuffizienten Herzen einen 
Erfolg versprechen, so daß also besonders bei internen Indikationen die Anwendung 
eine ziemlich eingeschränkte sein sollte. Als chirurgische Indikationen werden 
angegeben: der akute Herztod in der Narkose, Operationskollaps, drohende post- 
operative oder peritonitische Herzlähmung, Blitzschlag- oder Starkstromver- 
letzungen, Fälle von Vergiftungen mit Chloral, Kohlenoxyd, Erfrierungen, Er- 
stickungen, Verletzungsschock, endlich Herzbelebung bei herzchirurgischen Ein- 
griffen oder bei der Trendelenburg’schen Embolieoperation. Eine Tabelle der bis- 
her erfolgreich mit intrakardialer Injektion behandelten 25 Fälle beschließt die 
Arbeit. Bode (Bad Homburg). 


79) E. Hesse. Beiträge zur Frage der Herzverletzungen unter Zugrundelegung eines 
Materials von 48 operierten Fällen des Obuchow-Krankenhauses in St. Peters» 
burg. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXII. Hft. 1 u. 2. S. 1—26. 
1923. September.) 

Von den 48 operierten Herzverletzungen starben 33 (69%). Die Mortalität 
bei Frauen ist wesentlich geringer als bei Männern. Von Verletzten über dem 
28. Lebensjahr kam keiner durch. Die überwiegende Mehrzahl der Verletzungen 
war auf transpleuralem Wege zustande gekommen. Die Prognose der extra- 
pleuralen Verletzungen ist besser als die der transpleuralen; sie hängt ferner im 
größten Maßstabe vom Zeitpunkt des operativen Eingriffs ab. In 44%, der Fälle 
lag die äußere Wunde außerhalb des Bereichs der Projektion der Herzfigur. Es 
gibt kein sicheres diagnostisches Zeichen der Herzverletzung. In der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle liegt das Bild einer schweren inneren Blutung vor. Ist die Anä- 
mie bedrohlich oder nimmt sie zu, so wird grundsätzlich operiert (lineär erweitert, 
oder Lappenschnitt, Haut-, Muskel-, Knochenlappen sind nicht zu empfehlen). 
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Die Länge der Herzwunde und die Menge des durch sie vergossenen Blutes spielt 
für die Prognose die größte Rolle. Das Durchschneiden der Nähte (besonders beim 
Alkoholikerherzen) ist eine sehr ungünstige Komplikation. Perikard- und Pleura- 
höhle werden völlig geschlossen. Das Überdruckverfahren wurde nur zweimal 
angewendet. zur Verth (Hamburg.) 


86) W. Odermatt. Die chirurgische Behandlung der Angina pectoris. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIl. Hft. 5 u. 6. S. 341—354. 1923. Sept.) 


Für die chirurgische Behandlung der Angina pectoris stehen sich heute drei 
Verfahren gegenüber: die Exstirpation des Halssympathikus mit den Ganglien, 
ein- oder doppelseitig, die Durchtrennung des Depressor, wiederum ein- oder doppel- 
seitig und die Resektion des Sympathikusgeflechtes auf der Aorta. Die Sympa- 
thikusexstirpation scheint den sichersten Weg darzustellen, die Depressordurch- 
trennung den kleinsten Eingriff. Bei einem 65jährigen Luetiker mit schwerster 
Angina pectoris wurde unter Lokalanästhesie die Depressordurchtrennung vor- 
genommen. Im Anschluß an die Operation blieben die Anfälle aus; doch setzten 
kurz nachher Erscheinungen von Herzinsuffizienz ein, an denen der Kranke 14 Tage 
nach der Operation zugrunde ging, zur Verth (Hamburg). 


8t) Ostrowski. Zur Anästhesierung der I. Rippe. (Deutsche med. Wochenschrift 
1924. Hft. 3. S. 77.) 


Da es schwer ist, bei der Anästhesie zur Thorakoplastik die I. Rippe mit der 
Injektionsnadel zu treffen, hat O. folgenden Weg vorgeschlagen: es wird an dem 
Pat., der den Arm an der betreffenden Thoraxseite stark adduziert, zunächst der 
Verlauf der Spina scapulae markiert. Nun zieht man von dem oberen Rand des 
VII. Halswirbeldornfortsatzes eine Linie zur Mitte der skizzierten Schulterblatt- 
gräte und durch die Spitze des ersten Brustwirbeldornfortsatzes die Horizontale 
nach der betreffenden Seite. Der Schnittpunkt beider Linien ist der gesuchte 
Einstichspunkt, von dem aus man direkt auf den hinteren Rand der I. Rippe 
kommt. Kingreen (Greifswald). 


82) Fritz König (Würzburg). Über akut-Intektiöse Erkrankungen der Rippen- 
knorpel. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. S. 222—232. 1923.) Fest- 
schrift f. W. Körte. 


Akute pyogene Infektionen treten an den Rippen selten auf. Die Frage, wie 
tritt der infektiöse Prozeß im Knorpel auf, und wie spielt sich der Krankheits- 
prozeß in ihm ab, sowie die klinischen Erscheinungen zwingen fast in jedem Fall 
zum Nachdenken. Die schlechte Heilungstendenz von Knorpeleiterungen ist 
wohl darauf zurückzuführen, daß der Knorpel den infektiösen Prozeß nicht, wie 
die Osteomyelitis, durch Demarkation des Toten vom Gesunden zu beenden ver- 
mag. In den letzten 4 Jahren hat K. neun Patt. mit kariösen Prozessen der Rippen- 
knorpel behandelt, von denen sechs tuberkulöser Natur waren. Auf Grund exakter 
histologischer Untersuchungen kommt K. zu dem Resultat, daß eine Demarkation 
von nekrotischem Knorpel bei der infektiösen Entzündung möglich ist. Es ist 
nicht richtig, daß das Ende der Eiterung erst mit der Ausstoßung der ganzen 
Knorpelpartie eintreten kann. Die Resektion hat weit im Gesunden, möglichst 
subperichondral, zu geschehen. Freigelegte, anscheinend gesunde Knorpelflächen 
sind mit Perichondrium bzw. Muskulatur gestielt zu übernähen. Völlige Heilung 
it nach diesem Verfahren unter Erhalt von zurückgebliebenen Rippenknorpel- 
stümpfen möglich. Die radikalen Methoden sind erst nach Versagen der obigen 
Verfahren angebracht. B. Valentin (Heidelberg). 
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83) Joseph L. Baer. Breast infections. Chicago Gyn. Soc. November 1921. (Sur- 
gery, gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 4. 1921. April.) 


B. sieht in der Influenza die Ursache der Zunahme der Mammaabszesse bei 
Wöchnerinnen während der Epidemie im Jahre 1918/1919. Eine Rundfrage be- 
stätigte diese Ansicht. Goldstine schiebt die größere Zahl der Mastitiden auf die 
häufiger auftretende Impetigo contagiosa der Säuglinge. Auch Mastitis wurde 
bei den Kindern häufiger gefunden. Frankenthal befürwortet Vaccinebehand- 
lung prophylaktisch bei Wöchnerinnen vorzunehmen, die von Influenza bedroht 
sind. E. Moser (Zittau). 


84) Frascella (Roma). Lintoblastomatosi sistemica mammaria simulante una 
ipertrofia patologica gravida. (Tumori anno X. fasc. III. 1924.) 


22jährige Frau erkrankt im 3. Schwangerschaftsmonat an einer Vergrößerung 
der Brustdrüsen, die beim Vorliegen einer Zwillingsschwangerschaft zunächst 
für eine Hypertrophie der Brustdrüsen gehalten wurde. Die Vergrößerung der 
Brustdrüsen nahm dann ganz erheblich zu, so daß jede Brustdrüse nach oben bis 
ans Schlüsselbein, nach außen bis an die hintere Achsellinie, nach unten über den 
Rippenrand und nach innen über das ganze Brustbein reichte. Infolge eines von 
den geschwürigen Brustwarzen ausgehenden Erysipels und einer sich daran an- 
schließenden Lungenentzündung ging die Schwangere bald zugrunde. jede der 
bei der Autopsie entfernten Brustdrüse wog über 4 Pfund, in der Achselhöhle 
Lymphdrüsenmetastase, ebenso Geschwulstmetastasen in der Leber. Die Ge- 
schwulst bestand aus Lymphoblasten und Lymphocyten, aus runden einkernigen 
und vielkernigen Zellen, die in ein dichtes, mit spärlichen Spindelzellen angefülltes 
Bindegewebe eingelagert waren. Die Wände der Acini und die Milchgänge waren 
von der Geschwulst infiltriert, die vorhandenen spärlichen Milchgänge erweitert. 
Es handelte sich um ein Lymphoblastom (Lymphosarkom). Als Behandlungsart 
wäre in dem Falle nur die Röntgenbestrahlung in Betracht gekommen. 

Herhold (Hannover). 


85) Ellen Vibeke Jensen. Om maladie cystique de la mamelle (Maladie de Reclus). 
(Hospitalstidende Jahrg. 46. Nr. 43. S. 761. 1923. [Dänisch.) 


Im Anschluß an einen Fall, den Verf. bei einer 42jährigen Nulliparen beob- 
achtete, einseitig, Amputatio und Ausräumung unter der Diagnose Karzinom, 
bespricht Verf. die verschiedenen Theorien der 1883 zum ersten Male von Reclus 
beschriebenen Erkrankung. Die Ätiologie ist auch heute nicht geklärt. Drei 
hauptsächlichste Theorien: 1) Tumor sui generis, eine epitheliale Neubildung von 
mehr oder weniger gutartigem Charakter. 2) Chronische Entzündung, entweder 
von Parenchym und Stroma, oder von einem der beiden ausgehend. 3) Die An- 
nahme einer Dyshormonie, der die Theorie Bloodgood’s zugrunde liegt. — Die 
Untersuchung des eigenen Falles hatte eine senile parenchymatöse Hypertrophie 
von adenomatösem Typus ergeben. Fritz Geiges (Freiburg 1. Br.). 


86) E. Bussa Lay. Su cinque casi di neoplasma mammario dell’ uomo. (Policlinico 
1924, Sez. prat. no. 3.) 


Bericht über fünf Fälle von Geschwülsten der männlichen Brustdrüse, 4mal 
Karzinom, Imal Adenofibrom. Der jüngste Pat. war 54 Jahre alt. In allen Fällen 
Amputation der Mamma und Ausräumung der Achselhöhle. Gegen die Ansicht 
einzelner Autoren über die relative Gutartigkeit der Geschwülste der. männlichen 
Brustdrüse spricht ein Fall mit rasch eintretenden Lungenmetastasen und kon- 
sekutivem Exitus. Lehrnbecher (Zwickau). 
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87) Ch. Yoon (Seoul-Korea). Pathologisch-anatomische Untersuchungen über die 
Verbreitungswege des Mammakarzinoms. Aus der Chirurg. Klinik, Geh.-Rat 
Küttner und dem Pathol. Institut Prof. Henke der Universität Breslau. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hit. 2. S. 473. 1923.) 


Um Einblick in den Verlauf des Lymphgefäßsystems im Gebiete der Brust- 
drüse zu gewinnen hat Verf. zahlreiche Injektionen mit Gerota’scher Flüssigkeit 
vorgenommen. Weiterhin hat er sich mit dem Verlauf der Blutgefäße im Mamma- 
gebiet beschäftigt und endlich an 25 Karzinompräparaten makroskopische und 
histologische Untersuchungen ausgeführt, um die Beziehungen der karzinomatösen 
Mamma zu den benachbarten Organen, besonders zu der Muskulatur kennen zu 
lernen. 

Die Untersuchungen haben zu folgenden Ergebnissen geführt: 

Die Karzinomzellen gelangen von der Mamma aus einerseits durch oberfläch- 
liche Lymphbahnen entweder direkt oder nach Passieren der Lgl. paramamm. 
und supramamm. metasierend in die Achseldrüsen und können in der Mittellinie 
auch auf die andere Seite übergehen. Andererseits verbreiten sie sich durch die 
tiefen Lymphbahnen, den M. pect. maj. durchbohrend, in die Achselhöhle, in die 
Infraclaviculardrüsen oder in das Thoraxinnere zur Lgl. intercostalis ant. 

Die Karzinomzellen können durch den intermuskulären Abfluß der Lymphe 
ohne karzinomatöses Wachstum im Muskelgewebe bis in die regionären Lymph- 
drüsen hineinverschleppt werden. Sie können auch durch ihr Einwachsen direkt 
in die benachbarte Haut und die Muskulatur eindringen oder embolisch in die 
intermuskulären Lymphbalinen des Muskelgewebes gelangen und dort weiter 
wachsen. Die Karzinomzellen verbreiten sich im Muskelgewebe außerdem durch 
Gewebsspalten, Lymph- und Blutbahnen und den Sarkolemmschlauch. Das 
Fortschreiten in dem Sarkolemmschlauch geschieht intensiver als im Intermus- 
kulärgewebe. 

Da Karzinomzellen leicht in den Muskelstümpfen zurückbleiben, darf der 
M. pect. maj. an der sternalen Partie nicht abgeschnitten werden, sondern muß 
in ganzer Dicke und Umfang von der Ursprungsstelle bis zur Ansatzstelle am 
Periost abgelöst werden. 

Um die gefährdete Haut mitsamt dem Tumor, den Metastasen und den die 
Karzinomzellen enthaltenden Lymphgefäßen im Zusammenhang und ohne An- 
schneiden des karzinomatösen Gewebes entfernen zu können, gibt Verf. folgende 
Schnittführung an: Großer parasternaler Längsschnitt, von da aus oberhalb und 
unterhalb der Mamma abzweigend zwei in der Achselhöhle sich vereinigende 
Schnitte. 

Um ganz sicher zu gehen, müßte man die Lgl. intercostalis ant. und den M. 
intercostalis II, III und IV, welche die Lymphgefäße durchbohren, in diesem 
Gebiet mit entfernen. Dadurch können Metastasen vermieden und voraussichtlich 
die Aussichten auf Radikalheilung verbessert werden. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


88) Romiti (Pisa). Sulla plastica delia parete toracica nelle estese perdite di sostanza 
; toraco-pleurica. (Arch. it. di chir. vol, VIII. fasc. 5. 1923. Dezember.) 

Um nach Resektion von großen Brustwandgeschwülsten einen guten Ver- 
schluß des Brustwandverlustes zu erhalten, muß der Ersatz des Verlustes stark 
genug sein, um die Lunge vor Traumen zu schützen und Lungenhernie zu ver- 
hüten, außerdem darf es weder zum Pneumothorax noch zu Adhäsionen kommen. 
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Verf. hat in drei Fällen, die er schildert, den Pneumothorax dadurch vermieden, 
daß er die Luft während der Operation ganz langsam eintreten ließ und dann die 
Brustwandgeschwulst möglichst schnell entfernte. Den Defekt deckte er sorg- 
fältig durch einen vorher umschnittenen und nach oben geklappten Hautmuskel- 
lappen. Die Ergebnisse waren in den operierten Fällen sehr zufriedenstellend. 
Tierversuche bewiesen, daß es bei dieser Art der Operation weder zum anormalen 
Pneumothorax, noch zu Adhäsionen kommt, und daß sich die Innenwand des ein- 
genähten Hautmuskellappens bald mit Pleuraepithel bedeckt. In Fällen, in welchen 
wegen geschwüriger Prozesse der Brustwand ein Hautmuskellappen nicht gebildet 
werden kann, kommt das Einnähen eines von dem Kranken entnommenen Stückes 
der Fascia lata des Oberschenkels in Frage. Aber auch wenn ein Haut- oder Haut- 
muskellappen zur Verfügung steht, ist das Einnähen eines Stückes der Fascia lata 
und das Darüberlegen des Hautmuskellappens nach seiner Ansicht der in seinen 
drei Operationen angewandten Methode von Deckung des Defekts nur mit dem 
Haut- bzw. Hautmuskellappen vorzuziehen und sollte diese Verstärkung durch 
die Fascia lata künftig als Operation der Wahl gelten. Aus zahlreichen Tier- 
versuchen stellte Verf. fest, daß sich der eingepflanzte Fascienlappen mit Pleura- 
epithel bedeckt, daß er durch von den Wundrändern einwanderndes Bindegewebe 
verstärkt und teilweise ersetzt wird, und daß nach und nach in ihm auch elastische 
Fasern sichtbar werden. Ob bei dieser Umwandlung die ganze Fascia lata zugrunde 
geht und durch das neugebildete Gewebe ersetzt wird, oder ob nicht einige Teile 
erhalten bleiben, konnte er mit Sicherheit nicht entscheiden. 
Herhold (Hannover). 


89) Robert C. Davis. The Use of gentian violett in the treatment of empyema. (Amer. 
journ. of the med. sc. 1923. November.) 


Nach den Erfahrungen an 18 Empyemfällen berichtet Verf. über sehr gute 
Erfolge mit Anwendung des Gentianavioletts. Das Verfahren besteht darin, daß 
nach Aspiration der Flüssigkeit sogleich eine Lösung von Gentianaviolett (1:2500) 
injiziert wird, und zwar in einer Menge, die der Hälfte der aspirierten Flüssigkeit 
entspricht. Diese Füllung wird nach 1—5 Tagen mit einer stärkeren Lösung 
wiederholt. — Die Methode eignet sich für alle Fälle von akutem Empyem bzw. 
im serös-eitrigen Stadium; dagegen ist sie unwirksam, sobald eine Organisation 
des Exsudats stattgefunden hat und Verklebungen oder Abkapselung besteht. — 
Von den beobachteten Fällen wurde ein großer Teil ohne weitere Behandlung 
ausgeheilt, bei den übrigen zeigte sich ein günstiger Einfluß der Vorbehandlung 
auf die spätere chirurgische Drainage. A. Hübner (Berlin). 


90) E. B. Bettman. Treatment of empyema: lack of success of the closed method. 
(Journ. of the amer. med. assoc. 1924. Bd. LXXXII. S. 359.) - 


Es scheint, da8 die Punktionsbehandlung des Pleuraempyems trotz ihrer 
anerkannten Vorzüge zu Unrecht von vielen Chirurgen abgelehnt wird; und zwar 
dürfte es in erster Linie die Möglichkeit zu technischen Fehlern sein, derentwegen 
das Verfahren wenig Verbreitung hat. Vor allem bei Kindern leuchtet aber das 
Prinzip der Behandlung ein. 

Nach Anästhesierung der Haut wird ein Trokart eingestochen und — nach 
Entfernung des Stachels — ein Gummikatheter vom: Kaliber 14 (französischen 
Maßstabes) völlig dicht anschließend eingeführt. Nach Beseitigung des Trokarts 
ist der Schlauch mit Heftpflaster an der Haut zu befestigen. Alle 2 Stunden wird 
die abschließende Klemme gelüftet, der Eiter abgelassen und etwa ein Drittel des 
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abgeflossenen Eiters durch Dakinlösung ersetzt. Letztgenannte Maßnahme dient 
nicht nur der Desinfektion, sondern auch zur Verflüssigung des Exsudats. 


Der häufigste Fehler ist die unrichtige Länge des Katheters; und zwar liegt 
er gewöhnlich zu tief eingeführt, so daß der Eiterabfluß behindert ist. 


Die Ableitung endigt, wenn das Exsudat steril geworden und der Hohlraum, 
der bei richtigem Vorgehen nie zu einem Pneumothorax wird, geschwunden ist. 
Letzteres läßt die Röntgendurchleuchtung, unter Umständen nach Einflößung 
von 12%,iger Natriumbromidlösung, deutlich erkennen. 


Seifert (Würzburg). 


91) H. H. Fox. Concurrent hydropericardium and pneumothorax. (Journ. of the 
amer. med. assoc. Bd. LXXXII. S. 467. 1924.) 


Ein 36jähriger Mann mit ulzeröser Lungentuberkulose erlitt eine Perforation 
seiner Kaverne und damit einen Spontanpneumothorax. Durch den infolgedessen 
entstandenen Kollaps der Lunge trat vorläufige Heilung ein. Unabhängig von 
diesem Prozeß flackerte ungefähr gleichzeitig eine vermutlich seit 15 Jahren be- 
stehende Perikarditis auf, und führte durch rasch wachsenden Erguß zu erheb- 
lichen Beschwerden. Schließlich mußte operativ eingegriffen, d. h. die linke 
VI. Rippe subperiostal reseziert, 38 ccm klarer Perikardialflüssigkeit abgelassen 
und der Hohlraum für einige Tage abgeleitet werden. Infektion blieb aus, es er- 
folgte Heilung. Seifert (Würzburg). 


92) Ormos. Eitrige Brustfellentzündung bei einem 47stündigen Neugeborenen. 
(Deutsche med. Wochenschrift Hft. 2. S. 47. 1924.) 


Bei der Obduktion fand man eine doppelseitige eitrige Pleuritis, die als Primär- 
erkrankung angesehen wurde. Kingreen (Greifswald). 


93) E. Murstad. Über chronische Pleuraempyeme. Aus dem Reichshosp. Kristiania, 
Prof. Bull. (Norsk Magazin for Laegeviedenskaben. Jahrg. 85. Nr. 3. S. 185. 
1924. [Norwegisch. ]) 


Bericht aus dem Material der Jahre 1913—1922. 28 chronische, nicht tuber- 
kulöse und 12 tuberkulöse Empyeme. In der I. Gruppe 23 Pleuro-kutane Fisteln, 
3 pleuro-bronchiale Fisteln und 2 geschlossene Empyeme. In 19 Fällen konnte 
Verf. die Ursache des Chronischwerdens der Empyeme nachweisen. Acht verschie- 
dene Ursachen: 1) Zu späte Operation, 2) falsche Operation (falsche, zu hohe 
Rippe, ungenügende Öffnung), 3) falsche Nachbehandlung, 4) Fremdkörper in 
der Pleura (Drain, Rippensequester), 5) Rippenosteomyelitis, 6) Lungenerkran- 
kungen, 7) Empyeme, die sich im Anschluß an eine seröse Pleuritis entwickeln, 
neigen sehr dazu chronisch zu werden, und 8) pleuro-bronchiale Fistel. Für die 
Behandlung kommt in Frage 1) Delormes Dekortikation. 2) Thorakoplastik und 
3) Kirschner’s Operation. Ausgeführt 2mal Delorme, im Anschluß an die Thorako- 
plastik, Imal Kirschner, ebenfalls mit Plastik, in den übrigen Fällen Thorako- 
plastik. Bekannt ist das Resultat von 26 Fällen. Geheilt 18 = 72%, nicht aus- 
geheilt 3= 12%, nicht operiert 1 und gestorben im Anschluß an die Operation 
4= 15%. Ungünstig ist das Resultat der tuberkulösen Empyeme. 10 radikal 
operiert, 9mal Thorakoplastik nach Öffnung der Empyemhöhle, Imal extrapleurale 
Thorakoplastik. 3 Todesfälle im Anschluß an die Operation. Zwei Patt. starben 
später (6 und 12 Monate an Lungentuberkulose). Fünf Patt. leben. Bei tuber- 
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kulösen Empyemen wähle man möglichst die extrapleurale Plastik. 1) Punktion 
und Entleerung, am folgenden Tage 2) Plastik XI—VII (Punktionsstelle darf nicht 
im Bereich des Operationsfeldes liegen). 3) Mehrere Punktionen. 4) Zweite Sitzung 
der Plastik VI—I und anschließend Punktionen nach Bedarf. 


Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


94) Hermann Kümmell (Hamburg). Zur chirurgischen Behandlung des Asthma 
bronchiale. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. S. 716—730.) Festschrift 
f. W. Körte. 


Bei vielen Asthmakranken spielt das psychische Moment bei der Heilung 
eine wichtige Rolle. Als Beispiel führt K. die Heilung eines 47jährigen Mannes an, 
der durch eine Probeinzision in Lokalanästhesie vollständig von seinem Leiden 
befreit wurde. — Bei der innigen Durchflechtung von Vagus und Sympathikus 
am Halse ist es unmöglich, isoliert den einen Nervenstrang zu durchbrechen, ohne 
auch gleichzeitig zerstörend in die Bahnen des anderen einzugreifen. K. hat durch 
weitgehende operative Entfernung des Halssympathikus und seiner Ganglien die 
Ausschaltung und Lähmung der Bronchiokonstriktoren erreicht. Im ganzen wurden 
vier Fälle so operiert; bei dreien trat ein sofortiger prompter Erfolg ein, der vierte, 
bei dem die Operation durch vorhandene Narben erschwert, nicht ausgiebig genug 
ausgeführt werden konnte, zeigte keine vollständige Heilung, aber weitgehende 
Besserung, es war der erste Pat., bei dem die Operation überhaupt zur Ausführung 
kam. Man muß das Ganglion superius, medium und stellatum entfernen. Bei 
der Operation werden nicht nur Sympathikusfasern, sondern auch die des Vagus 
durchschnitten. B. Valentin (Heidelberg). 


95) Guibal. Bronchectasie, traitée par l’extirpation d'une lobe pulmonaire. (So- 
ciété de chirurgie, séance du 27. février 1924.) Ref. Gazette des hôpitaux 
97. Jahrg. Nr. 20. 1924. 


Interessante Mitteilung über die Behandlung von chronischer Bronchial- 
erkrankung durch Exstirpation eines Lungenlappens. Es ist der erste, in Frank- 
reich erzielte Erfolg. Der Eingriff wurde in Rückenmarksanästhesie ausgeführt. 

Lindenstein (Nürnberg). 


96) C. Lian et A. Lampling. Tuberculose pulmonaire, conséquence d’une contusion 
thoracique. (Société méd. des hôpitaux, séance du 8. février 1924.) Ref. 
Gazette des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 14. 1924. 


Vorstellung eines 56jährigen Kranken, der seit seinem 34. Lebensjahre, wo 
er eine rechtseitige Pleuritis mit Erguß überstanden hatte, immer gesund ge- 
wesen war, und der einen schweren Beruf ausgeübt hatte. Durch einen Wagen- 
unfall hatte er eine heftige Quetschung des vorderen Brustkorbes in Höhe der 
Brustwarzen mit sehr heftigen Schmerzen erlitten, die 34 Wochen anhielten. 
2 Monate später trat ein Blutsturz auf und Fieber bis 39°. Danach stellte sich 
trockener Husten ein, später eitriger Auswurf. Der Kranke magerte ab und sah 
seine Kräfte schwinden. Es hatte sich eine tuberkulöse Infiltration des rechten 
Oberlappens und eine leichte Infiltration der linken Spitze ausgebildet, mit zahl- 
reichen Tuberkulosebazillen im Auswurf. Das Wiederaufflackern der Tuber- 
kulose durch den Unfall scheint in diesem Falle einwandfrei gegeben. 


Lindenstein (Nürnberg). 
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97) F. Sauerbruch und Rudolf Nissen (München). Untersuchungen über Heilungs- 
vorgänge in Lungenwunden, als Beitrag zur Pathologie der »Gitterlungen«. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. S. 582—599. 1923.) Festschrift f. 
W. Körte. 


Die Zusammenfassung der mit vorzüglichen Abbildungen geschmückten 
Arbeit lautet: 

Bericht über vier Beobachtungen von Gitterlungenbildung in operierten 
Abszeßlungen beim Menschen. Das anatomische Substrat der Gitterlungen besteht 
in dem Gefäß- und Bronchialgerüst des durch den Entzündungsvorgang ein- 
geschmolzenen Lungenparenchyms. Es ist aufgespannt in der mit Epithel ans- 
gekleideten, früheren Eiterhöhle, in die eine große Bronchialfistel einmündet. 
In der Morphologie entspricht die Gitterlunge manchen gereinigten phthisischen 
oder bronchiektatischen Kavernen und operativ nicht eröffneten Abszeßhöhlen. 
Die der Gitterlunge zugrunde liegende Höhlenbildung und ihre davon abhängige 
Epithelauskleidung stimmen überein mit experimentell geprüften Wundheilungs- 
gesetzen in einer gespannt erhaltenen Lunge. Bei dieser Wundheilungsprüfung 
wurde experimentell das Krankheitsbild der posttraumatischen Bronchiektasen 
und des posttraumatischen, umschriebenen Emphysems erzeugt. Im Experiment 
konnte eine Abszeßwandgitterung mit Auswanderung des Epithels aus dem er- 
öffneten Hauptbronchus bei einer Katze beobachtet werden. Es werden Über- 
legungen zur chirurgischen Behandlung der Gitterlunge aus den Untersuchungs- 
ergebnissen abgeleitet. B. Valentin (Heidelberg). 


98) Duval. Eventration diafragmatique. (Société de chirurgie, Séance du 6. Fév- 
rier 1924.) Ref. Gazette des Hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 13. 1924. 


Mitteilung einer sehr interessanten und seltenen Beobachtung. 45jähriger 
Mann, der unter Erstickungsanfällen und Schmerzen leidet. Auf Grund der Röntgen- 
untersuchung war eine Zwerchfellhernie festgestellt worden, es hat sich aber nur 
um eine Zwerchfellausbuchtung gehandelt. Für die Operation kommen drei Me- 
thoden in Betracht: 

1) Der Weg durch die Brusthöhle. © 

2) Der Weg durch die Bauchhöhle. 

3) Kombinierte Methode. 

D. wählte die letztere, nachdem er die Gewißheit gewonnen hatte, daß sich 
keine Verwachsungen der Pleura und der Baucheingeweide vorfanden. 

Alle bedrohlichen Symptome verschwanden mit der Operation, der Pat. 
war geheilt und arbeitsfähig. Aus der Literatur hat D. 17 Fälle zusammengestellt. 
16mal war lediglich eine Probelaparatomie ausgeführt worden, nur in einem Fall 
hat ein amerikanischer Chirurg einer 25jährigen Frau das Zwerchfell durch Naht 
fixiert und Heilung erzielt. Lindenstein (Nürnberg). 


99) Alberti. Sopra un caso di ernia diaframmatica dello stomaco diagnosticata 
radiologicamente. (Communic. alla Riunione dei med. osp. i. Brescia.) Ref. 
Morgagni 27. Januar 1924. 


42jährige Frau behält nach einer Schwangerschaft, die infolge Hydramnions 
mit starker Ausdehnung des Leibes verbunden war, Druckgefühl in der Magen- 
gegend, Atemnot und Beklemmungsgefühl fast nach jeder Mahlzeit. Radiologisch 
wird eine Zwerchfellshernie festgestellt, durch welche ein Teil des Magens in die 
Brusthöhle vorgedrungen war. Es handelte sich um eine erworbene Zwerchfells- 
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hernie, die durch den vermehrten intraabdominellen Druck während der Hy- 
dramnionschwangerschaft bei vorhandener schlaffer kongenitaler Anlage des 
Zwerchfells entstanden war. Herhold (Hannover). 


100) A. Borchard (Charlottenburg). Zur chirurgischen Behandlung der »Angina 
pectoris«. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. S. 212—221. 1923.) Fest- 
schrift f. W. Körte. 

Nach einem kurzen Überblick über die Literatur der chirurgischen Behandlung 
der Angina pectoris mahnt B. zur Vorsicht bei der Indikationsstellung und Be- 
urteilung der Erfolge, da die »Angina pectoris« an sich keine Erkrankung, sondern 
ein aus den verschiedensten Ursachen entstandenes Symptom ist. Schließt man alle 
anderen ätiologischen Momente aus und beschränkt sich auf die durch Verände- 
rungen an der Aorta oder den Koronargefäßen bedingten Fälle, so ergeben sich 
zwei Wege der chirurgischen Therapie als gangbar: Die Resektion des Nervus 
depressor oder die Resektion des Halssympathikus. B. warnt vor der doppel- 
seitigen Depressorresektion, zumal in einer Sitzung. Abgesehen davon, daß durch 
die Ausschaltung beider N. depressores jede reflektorische Regulation fortfallen 
muß, liegt die Gefahr der lebensgefährlichen Postikus- und Recurrensparese und 
der Schluckpneumonie dann besonders nahe. Bei einem genau beschriebenen 
Fall eines 54jährigen Mannes entschloß sich B., den sensiblen Nerv der Aorta — 
den N. depressor — zu resezieren und durch Entfernung der oberen Ganglien des 
Halssympathikus die Angiospasmen in dem versorgten Gebiete auszuschalten. 
Der betreffende Fall zeigt in seinem ganzen Verlaufe, in wie hohem Maße psycho- 
gene Momente in der Entstehung der Angina pectoris mitsprechen können. Auch 
hinsichtlich der Frage, ob man durch die Operation nicht schadet, gibt der vor- 
liegende Fall ein Warnungszeichen. Am 10. oder 11. Tage nach der Operation 
stellten sich die ersten Symptome einer Gehirnerweichung ein, der der Pat. am 
19. Tage erlag. Es handelte sich um eine Verstopfung eines Endastes der Art. 
fossae Sylvii. Als die Ursache dieser Verstopfung kommt nach B.’s Meinung nur 
die durch die Resektion des Sympathikus bedingte Veränderung der Blutzirku- 
lation — diegStromverlangsamung — in Betracht, unterstützt vielleicht durch 
eine örtliche Arteriosklerose. B. zieht aus dieser Beobachtung den Schluß, daß in 
gewissen Fällen, vornehmlich bei Arteriosklerotikern, die Resektion des Hals- 
sympathikus nicht so ungefährlich ist, wie man es nach der an sich nicht schweren, 
technisch einwandfrei unter Lokalanästhesie ausgeführten Operation erwarten 
sollte. B. Valentin (Heidelberg). 


101) J. Urbach. Die Verletzungen des Herzens durch stumpfe Gewalt. (Beiträge 
zur gerichtl. Medizin Bd. VI. 1922.) 


Zusammenfassender Bericht über die Obduktionsbefunde des Wiener ge- 
richtlich-medizinischen Instituts aus drei Dezennien. Er gründet sich auf 1000 Fälle 
von Brustquetschung, unter denen sich 185 Fälle mit Verletzungen des Herzens, 
d.h. 18,5%, fanden, und verwertet das Material unter weitgehender Berücksichti- 
gung der Literatur. 

Absolut am häufigsten kommen die Herzverletzungen beim Sturz aus der 
Höhe vor; ihm folgt an Zahl der Tod durch Überfahrenwerden. Bemerkenswert 
ist, daß bei schwerer Brustquetschung und -erschütterung das Herz des Erwach- 
senen verhältnismäßig oft unversehrt bleibt, während der kindliche Thorax ver- 
möge seiner Elastizität leichter nachgibt und die Gewalt das Herz daher eher in 
Mitleidenschaft ziehen muß als bei Erwachsenen. Lungen- und Rippenfellver- 
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letzungen, die in 77,8%, der Brustquetschungen gefunden wurden, begleiten in 
75,32%, der Herzverletzungen die letzteren; die Häufigkeit dieser Komplikationen 
ist bei Erwachsenen und Kindern ungefähr gleich. 


Die Typen der Herzverletzungen lassen sich gruppieren in die unmittelbare 
Quetschung, die Berstung (Platzwirkung) und die Zerrung (Zugwirkung). Die 
zweitgenannte Art ist sehr selten; immerhin erweist sich die rechte Herzhälfte 
wegen ihrer Dünnwandigkeit und der brustwandnahen Lage der Berstung be- 
sonders ausgesetzt. Selbstverständlich kommen auch kombinierte Mechanismen 
vor; der Einfluß von Atmung und Herzaktion, das Bestehen einer Druckstau- 
ung usw. sind sicherlich von Bedeutung. 


Ausführliche Darstellung erfahren die einzelnen Arten der Herzverietzung 
(Blutung, Ruptur) je nach ihrem Sitz am Endokard, Epikard, Myokard. Prak- 
tisch wichtig ist, daß gesunde Herzklappen bei schwerem äußeren Trauma Blu- 
tungen davontragen oder zerreißen können; doch geschieht dies nur selten und 
in der Regel nur bei gleichzeitiger, sonstiger Verletzung des Herzens. Häufiger 
zerreißen kranke Klappen bei den genannten Anlässen. 


Mitverletzung des Herzbeutels kommt in ungefähr der Hälfte der Herz- 
verletzungen vor; meist ist die linke Hälfte des Perikards geschädigt. Auch hier 
wieder spielen Blutung und Ruptur die Hauptrolle. 


Die Bedeutung der einzelnen Unfälle (Pufferverletzung, Erdrückung, Ein- 
klemmung, Stoß usw.) wird eingehend gewürdigt. | 


Körperliche Überanstrengung bewirkt nur äußerst selten Verletzung eines 
gesunden Herzens. 

Spontanruptur gibt es nur bei ausgesprochen krankem Herzen. In einem 
Anhang wird diese Sonderfrage auf Grund eines Materials von 173 Fällen be- 
sprochen. Nur 18,52%, dieser Verstorbenen gehörte dem Arbeiterstande an. Die 
Anlässe zu dem Vorkommnis sind minimal; weitaus der größte Teil der Kranken 
(88%,) wurde entweder tot im Bette aufgefunden oder starb plötzlich auf der 
Straße. Die Grundlage des Leidens bildet hauptsächlich die Coronarsklerose. 


Die Möglichkeit, daß sich z. B. an ganz kleine Herzverletzungen Entzün- 
dungen anschließen können, besteht. Doch ist die Ausstellung eines Sachverstän- 
digengutachtens an mehrere Bedingungen zu knüpfen, die nur selten erfüllbar 
sind. Andererseits sind anatomisch nachweisbare, krankhafte Zustände des Her- 
zens — mit ‘Ausnahme der Herzbeutelverwachsungen — kein begünstigendes 
Moment dafür, daß eine Herzruptur gerade an der betreffenden Stelle eintritt. 


Im Anschluß an eine stumpfe Herzverletzung tritt in den meisten Fällen der 
Tod entweder sofort ein oder der Verunglückte wird rasch bewußtlos. In ungefähr 
einem Drittel der Fälle erfolgt jedoch der Tod nicht sogleich, sondern erst nach 
Stunden oder Tagen; selten später, so daß operative Behandlung manchmal noch 
Aussicht auf Erfolg bieten kann. 

im Hinblick auf die Literatur und die eigenen Obduktionsbefunde formuliert 
der Verf. seine Richtlinien für die Therapie der Herzverletzungen folgendermaßen: 


1) Eine einfache Perikardiotomie — noch weniger die Punktion des Herz- 
beutels — ist nicht angezeigt, sondern stets die Freilegung und Besichtigung des 
Herzens. 


2) Da die Statistik ergibt, daß die meisten stumpfen Läsionen den rechten 
Vorhof treffen, so wäre, wenn sich bei Eröffnung des Herzbeutels die Quelle der 
Blutung nicht sogleich zeigt, in erster Linie dieser Herzabschnitt zu revidieren. 
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3) Eine sehr genaue Untersuchung der Herzoberfläche ist deshalb notwendig, 
weil kleine Rupturen versteckt liegen; diese können auch unter perikarditischen 
Häutchen oder Gerinnseln verklebt sein. 


4) Bei Kollaps, Schock und ähnlichen, nach einer Kontusion oder Erschütte- 
rung der Brust auftretenden Zuständen ist vor der Herzmassage zu warnen, da 
angesichts der Möglichkeit einer gleichzeitigen Herzverletzung die letztere ver- 
schlimmert werden könnte. Im übrigen ist darauf hinzuweisen, daß auch die Herz- 
massage durch das Zwerchfell an sich einen nicht unbedenklichen Eingriff darstellt. 


Seifert (Würzburg). 


Bauch. 


102) F. Walcker (St. Petersburg). Die Grundtypen der Form und der Lage der Bauch- 
organe des menschlichen Körpers. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. 
Hft. 3. S. 490—517. 1923.) 


Für die Grundtypen der einzelnen Körperorgane kann man folgende Faktoren, 
welche auf ihre Topographie einwirken, feststellen: 1) Die embryonale Grundlage, 
2) das Alter, 3) der Ernährungszustand, 4) Geschlechts-, Rassen- und individuelle 
Verschiedenheiten, 5) das Einwirken der Gewohnheiten, der Profession usw., 
6) der Füllungszustand der benachbarten Organe und 7) pathologische Prozesse. 


B. Valentin (Heidelberg). 


103) F. Partsch. Das diagnostische Pneumoperitoneum in der Chirurgie. Ergänzungs- 
band XXXV der Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. Hamburg, 
Lukas Graefe & Sillem. 1924. 


Nach einer kurzen geschichtlichen Einleitung und einem Überblick über die 
Resorptionsverhältnisse bei Einbringung von verschiedenen Gasen in das Peri- 
toneum werden die Indikationen und Gegenindikationen ausführlich besprochen. 
Gegenindiziert ist das Pneumoperitoneum bei akut entzündlichen Erkrankungen, 
bei Meteorismus und Ileus, bei sehr breiten Adhäsionen, bei schweren Erkrankungen 
von Herz und Lunge. Unter den Indikationen sind an erster Stelle zu nennen: 
Verdacht auf Adhäsionen, metastatische Tumoren in der Leber, Erkrankungen der 
Milz und der Niere, vor allen Dingen der Nierenstein. Ausführlich werden die 
Gefahren, das Instrumentarium und die Technik besprochen. Darauf folgt eine 
Erklärung der verschiedenen diagnostischen Bilder. 42 Röntgenaufnahmen sind 
in Autotypie wiedergegeben. Die Darstellung des Pneumoperitoneums vom 
chirurgischen Standpunkt aus ist sehr dankenswert. Die Arbeit überzeugt davon, 
daß das Pneumoperitoneum eine ganze Reihe von Möglichkeiten bietet, wenn es 
sich natürlich auch mit der dem Chirurgen viel näher liegenden, weil einen un- 
bedingt sicheren Aufschluß bringenden Probelaparatomie nicht messen kann. 


Jüngling (Tübingen). 


104) Nelken. Über schleimigen Ascites. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Nr. 7. 
S. 202.) 


Die Ursache für den schleimigen Ascites war in dem von N. beschriebenen 
Fall ein Lymphangioma-Endothelioma peritonaei. 


Kingreen (Greifswald). 
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105) F. Mandi. Beitrag zur Frage der »kryptogenetischen Peritonitis. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXII. Hft. 5 u. 6. S. 289—307. 1923. Sept.) 


Verf. bringt im Anschluß an die Literatur zehn Fälle von kryptogenetischer 
Peritonitis aus der II. chirurgischen Universitätsklinik in Wien (Hochenegg). 
Es handelte sich zweimal um Pneumokokken-, einmal um Streptokokkenperi- 
tonitis, zweimal um Durchwanderung vom Darm, zweimal um gonorrhoische 
Peritonitis, zweimal um Fälle unklarer Ätiologie. Auf Grund von Versuchen und 
bakteriologischen Untersuchungen bei kolostomierten Patt. wird besonders auf 
die Möglichkeit einer Bakteriendurchwanderung durch einen makroskopisch nicht 
geschädigten Darm hingewiesen. Die Prognose dieser Fälle ist sehr schlecht. 
Abgesehen von den beiden Fällen gonorrhoischer Peritonitis kam nur ein Kranker 
von acht Fällen mit dem Leben davon. Die ungünstige Prognose erklärt sich 
hauptsächlich durch die Unmöglichkeit, die Invasionspforte der Keime zu schließen. 
Bei Verdacht auf Durchwanderung durch einen Darmteil wird eine Netzumwick- 
lung des verdächtigen Stückes vorgeschlagen. zur Verth (Hamburg). 


106) J. Ulrichs (Charlottenburg). Spontane Restitutio ad integrum nach Gastro- 
enterostomie. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. S. 749.) Festschrift 
f. W. Körte. 


Das Bemerkenswerte des Falles (38jähriger Mann) besteht darin, daß es nach 
einer lege artis ausgeführten Gastroenterostomia retrocolica post. zu einem völ- 
ligen Verschluß und zur spontanen Lösung der angenähten Dünndarmschlinge 
vom Magen gekommen war. Die gelöste Schlinge rutschte wieder durch das Meso- 
kolon zurück, und auch der Mesokolonschlitz schloß sich wieder vollkommen. 

B. Valentin (Heidelberg). 


107) R. Girgensohn (Riga). Zur Kasuistik der akuten Magendilatation. (Archiv f. 
klin. Chirurgie Bd. CXXV. Hft. 3. S. 463—470. 1923.) 


Ein 19jähriger erkrankte 12 Stunden vor der Aufnahme mit Übelkeit und 
zeigte eine nicht ganz gleichmäßige Auftreibung des Abdomens. Bei der Operation 
reichte der enorm vergrößerte Magen vom Epigastrium bis fast zur Symphyse; 
nach Punktion desselben füllte sich der Dünndarm allmählich. 4 Tage p. op. 
plötzlicher Exitus, bei der Obduktion zeigten sich an der Vorder- und Hinterwand 
des Magens zwei gangränöse perforierte Stellen. Kurze Besprechung des klinischen 
Bildes an Hand der Literatur. B. Valentin (Heidelberg). 


108) Lecène. Le traitement chirurgicals des ulcères perforés de l’estomac et du duo- 
dénum. (Société de chirurgie, séance du 20. Février 1924.) Ref. Gazette des 
hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 19 1924. 


Bericht über eine Anzahl von Beobachtungen, die längere Zeit verfolgt werden 
konnten. Rezidive treten weniger schwer auf als man allgemein glaubt und nach 
langer Pause. Rezidive sind seltener in den Fällen, bei denen eine Gastroenterosto- 
mie ausgeführt wurde, die möglichst in allen Fällen der Operation angefügt werden 
sollte. Lindenstein (Nürnberg). 


109) Guibal. Lesion rare d’ulctre peptique s'étant propagé au diverticule de Meckel. 
(Société de chirurgie 20. Février 1924.) 


Ein 14jähriger Junge litt seit 2 Monaten an schwerer, hämorrhagischer Ente- 
titis. Die klinische und Röntgenuntersuchung ergab keinerlei Befund. Sehr starke 
Anämie. Nach Bluttransfusion Laparatomie. Am Dünndarm fand sich in einiger 
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Entfernung vom Coecum Schwellung der Mesenterialdrüsen und ein Meckel’sches 
Divertikel mit typischer Magenschleimhaut am erweiterten Teil. 

Ein Ulcus pepticum am Grund führt große Gefäße, die wahrscheinlich den 
Grund der Blutung abgegeben haben. Lindenstein (Nürnberg). 


110) H. F. Shattuck, E. L. Rohdenburg, B. S. and L. E. Booher. Antacids in the medical 
management of peptic ulcer. (Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LXXXII. 
S. 200. 1924.) 


Aus den Schlußfolgerungen, die sich auf Grund sehr sorgfältiger Blut- und 
Urinuntersuchungen aufstellen ließen, ist zu entnehmen, daß die übliche Alkali- 
therapie bei Hyperazidität nicht unbedenklich ist insofern, als Kranke mit zer- 
störter Leber- oder Nierenfunktion toxische Erscheinungen darbieten können. 
Tertiäres Phosphat, z.B. Kalzium oder Magnesium phosphoricum trib., per os 
in Mengen gegeben, welche zur Neutralisierung des Magensaftes ausreichen, boten 
dagegen niemals Zeichen von erhöhtem Phosphatgehalt des Blutes. Die genannten 
Phosphate wirken per os genommen, nur lokal als Alkali; eine toxische Allgemein- 
wirkung konnte also nicht festgestellt werden. Seifert (Würzburg). 


111) J. Podiohov (Brünn). Über die Beziehungen der Chronizität des kallösen 
Magengeschwürs und den Thrombopblebitiden an seiner Basis und in seiner 
Umgebung. (Casopis lékaru ceskych. 1923. Nr. 50.) 


Das auffallend häufige Vorkommen von Obturationen in den Venen an der 
Basis und in der Umgebung des chronischen peptischen Geschwürs sprechen ein- 
deutig für einen Zusammenhang der venösen Stagnation und der Thrombophlebi- 
tiden mit der Chronizität der peptischen Affektion. Während die Arterien gewöhnlich 
nur unterhalb der Basis des Geschwürs oder in der nächsten Umgebung thrombo- 
siert und obliteriert waren, breiteten sich die thrombotischen Veränderungen in 
den Venen auf Entfernungen bis zu 2—3 cm vom Geschwäürsrande aus und be- 
fielen auch Venen größeren Kalibers. In fünf Fällen wurden schon makroskopisch 
Thrombosen der Venenstämme in der Nachbarschaft des Magens bei kallösen 
Magengeschwüren beobachtet. Die obturativen Prozesse in den Venen der Basis 
und Umgebung fand der Autor in 95% der Fälle. In der Hälfte der histologisch 
untersuchten Fälle fanden sich in der entzündlich veränderten, hypertrophischen 
Schleimhaut an den Geschwürsrändern epitheliale Cysten, die eine Epithelisierung 
des Geschwürs verhindern. Einen Übergang des chronischen peptischen Geschwäürs 
in Karzinom sah der Autor bei 52 Fällen kein einziges Mal. Die an die narbige 
Geschwürsbasis und an Nachbarorgane fixierten zerstörten Muskelbündel spannen 
die Basis des Geschwürs und seine Wände, reizen dauernd die Geschwäürshöhle 
und verzögern seine Heilung. G. Mühlstein (Prag). 


112) H. L. Bockus. Jejunal alimentation in treatment of peptic ulcer. (Journ. of 
the amer. med. assoc. Bd. LXXXII. S. 351. 1924.) 


Die Technik der empfohlenen Behandlung ist folgende: Eine weiche und 
möglichst dünne Einhornsonde wird eingeführt und zwar — je nach der Körper- 
größe des Kranken — 32—35 cm tief. Die Lage des inneren Endes kann auch vor 
dem Röntgenschirm kontrolliert werden. 

Die einzugebende Nahrung, welche grundsätzlich vor dem Eingießen filtriert 
werden soll, besteht vorwiegend aus Milch, die alle 2 Stunden in der Menge von 
30 ccm während des Tages gegeben wird. Mit 210 ccm werden 2000 Kalorien 
verabreicht und das Stickstoffminimum eingehalten. Sahne kann zugefügt werden. 
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Wichtig ist, daß nach jeder Mahlzeit das Rohr mit einigen Kubikzentimetern Luft 
oder Kochsalzlösung durchgespült wird. Vom 2. Tag an werden außerdem zweimal 
täglich 250 ccm physiologische Kochsalzlösung eingeflößt; diese Menge kann auf 
zweimal 750 ccm gesteigert werden. Zwischen den Nährmahlzeiten gibt man 
schluckweise per os in Wasser gelöstes Mischpulver von Magn. usta und Bism. 
subnitr.; dies ist vor allem des Abends wichtig. Sorgfältige Mundpflege ist zu 
beachten; Stuhlregelung erfolgt durch Milchzucker und wenn nötig Magnesium- 
sulfat. 

Während der ersten Behandlungswoche hütet der Kranke das Bett, in der 
zweiten Woche darf er es stundenweise verlassen. Nach 14 Tagen wird der Schlauch 
entfernt und die Nachbehandlung in Form der bekannten Sippykur eingeleitet. 

Störungen in der Sondenbehandlung sind selten; würgt ein Kranker den 
Schlauch aus, so wird er erneut eingeführt. In der Regel ertragen die Kranken 
den Fremdkörper willig, da sie sich durch rasches Schwinden der Schmerzen wie 
des Brechreizes erleichtert fühlen. 

An zehn Ulcuskranken mit genauer Vor- und Nachuntersuchung wurde die 
beschriebene Behandlungsart durchgeführt. Die meisten verloren das okkulte 
Blut im Stuhl, die Hyperazidität und — bis auf zwei — die röntgenologischen 
Symptome. Über Dauererfolge kann aber noch nicht berichtet werden. 

Seifert (Würzburg). 


113) Fritzler. Pylorusstenose und konsekutive Gastrektasie durch Fremdkörper. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1924. Heft. 5. S. 145.) 
Ein 42jähriger Mann trug einen verschluckten Zopf 8 Monate lang im Magen, 
dieses Gebilde verschloß vorübergehend den Pylorus, die Ektasie des Magens war 
durch die Schwere des Fremdkörpers (380 g) entstanden. Der Haarschopf wird 


durch Gastrotomie entfernt. Magen funktioniert nach 314 Monaten normal. 
Kingreen (Greifswald). 


114) Philippsberg. Über Magenvolvulus. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. 

Hft.5. S. 144.) f 

65jähriger Mann erkrankte unter den schweren Erscheinungen eines Ileus, 
als dessen Ursache man einen Tumor in der Flexura sigmoidea vermutet. Von der 
Laparatomiewunde aus, die in der rechten Unterbauchgegend zwecks Anlegung 
einer Kotfistel gemacht wurde, fühlte man einen Tumor im Epi- und Mesogastrium, 
der sich bei der Obduktion als der um seine Mesenterialachse um 180° gedrehte 
Magen erwies. Der Pylorus links vorn oben, Cardia rechts hinten unten. In der 
Nähe der Cardia eine kleine Perforationsstelle. Kingreen (Greifswald). 


115) Alkan. Zur Frage der Ulcusentstehung. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. 

Hft. 8. S. 234.) 

Der Spasmus am Magen, der sehr oft Ursache von Stenosen ist, ist für die 
Entwicklung des chronischen Ulcus und für die Behinderung seiner Ausheilung 
von allergrößter Bedeutung, aber Ursache des Beginns ist er nicht. Als Anfang 
des Ulcus wird vielmehr die hämorrhagische Erosion angesehen. Die örtliche 
begrenzte Verminderung der Antipepsinbildung läßt die Erosion nicht zur Aus- 
heilung kommen und es kommt zur ziemlich schnellen Ulcusbildung, das sich 
abseits der Magenstraße eher cardia- als pylorusnahe findet und zur Perforation 
neigt. Liegt die Erosion im Pylorus oder im Anfangsteil des Antrums, so kommt 
sie infolge des sehr lebhaften Muskelspiels dieses Teils des Magens nicht zur Aus- 
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heilung, andererseits tritt als zweiter schädigender Faktor die Andauung hinzu, 
so daß ein großes callöses oder gar penetrierendes Ulcus an dieser Stelle des Magens 
entsteht. Kingreen (Greifswald). 


116) E. Steden. Über doppeltes primäres Magenkarzinom und gleichzeitiges Ulcus 
pepticum. Aus der chirurg. Abteilung d. St. Marienkrankenhauses Frank- 
furt a. M., Flörcken. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie. Bd. CXXX. Hft. 2. 
S. 346. 1923.) 


64jähriger Mann. Seit 4, Jahr Druckgefühl in der Magengegend. Klinisch 
und röntgenologisch Zeichen der Pylorusstenose. Resektion. Am Präparat 1) im 
Bereich des Pylorus stark schleimbildendes Adenokarzinom, 2) an der kleinen Kur- 
vatur zehnpfennigstückgroßes peptisches Ulcus, histologisch ohge Tumorzellen, 
3) 3—4 cm oberhalb davon zweimarkstückgroße Ulceration, histologisch ziemlich 
zellreiches Carcinoma solidum. Alle drei Veränderungen voneinander durch ge- 
sunde Schleimhautbrücken getrennt. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


117) H. Flörcken (Frankfurt a. M.). Beiträge zur Magenchirurgie mit besonderer 
Berücksichtigung des Ulcus ventriculi und duodeni. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 2. S. 329. 1923.) 


In 9 Jahren 4 Monaten 368 Magenoperationen, davon 98 wegen Karzinom. 
45 Karzinome wurden reseziert. Bisher nur eine Dauerheilung (10 Jahre geheilt). 

270 Operationen wegen Ulcus, 164 Gastroenterostomien, 106 Resektionen. 

Ergebnisse: Bei strenger Kritik ergibt die Gastroenterostomie beim Ulcus 
duodeni und ventriculi 58%, gute Resultate, wenn man Früh- und Spätergebnisse 
zusammennimmt; nach mindestens 3 Jahren 55%. Das Resultat ist für das Ulcus 
der kleinen Kurvatur und des Pylorus und des Duodenum das gleiche. Die restie- 
renden Beschwerden beruhen zum Teil auf der geringen Beeinflussung des Ulcus 
durch die Gastroenterostomie, zum Teil auf der Entstehung eines Ulcus pept. 
jejuni. Trotz Gastroenterostomie kann sich ein Ulcus an neuer Stelle entwickeln 
oder in seiner Weiterentwicklung nicht beeinflußt werden. Besonders gefährdet 
sind jüngere Leute mit floriden Geschwüren und hohen Säurewerten. Am gefähr- 
lichsten sind die ersten 2 Jahre; für diese Zeit sollte streng geregelte Lebensweise 
mit wiederholten Ulcuskuren gefordert werden. 

Die Pylorusausschaltung nach v. Eiselsberg ist wegen der hohen Gefahr 
des Ulcus pept. jejuni ganz zu verlassen, die Ersatzmethoden sind meistens für 
eine Dauerausschaltung ungeeignet, kommen vielmehr der Gastroenterostomie 
gleich. 

Der beste Eingriff beim Ulcus ventriculi und duodeni ist die sogenannte große 
Resektion, d.h. die Resektion von Pylorus, Antrum und einem Teil des Magen- 
körpers. Womöglich schließt der Eingriff die Resektion des Geschwüres mit ein. 
Bei technischen Schwierigkeiten scheint auch die Resektion mit Belassung des 
Ulcus zu genügen. Billroth I ist nur dann durchzuführen, wenn alle Vorbedin- 
gungen für die direkte Nahtvereinigung erfüllt sind; auch Billroth II mit Magen- 
stumpfjejunumanastomose gibt gute Resultate. 

Operationsmortalität der Gastroenterostomie beträgt 3,8%, der Resektion 
4%,. Mit zunehmender technischer Erfahrung nimmt die Mortalität bei Resektion 
ab. Durch Vorbehandlung mit Normosallösung, Bluttransfusion, Digitaliskur 
lassen sich noch Pat. resezieren, die vorher nicht für den Eingriff geeignet schienen. 

Die große Resektion in der radikalen oder palliativen Form sollte beim Ulcus 
ventriculi und duodeni die Methode der Wahl werden. Für die Gastroenterostomie 
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bleiben übrig: Patt. mit schlechten Organen, sehr fette Patt., ausgetrocknete 
Leute mit langdauernden Pylorusstenosen und hypertrophischem Magen, sehr 
ausgedehnte, in die Leber penetrierende Ulcera mit voraussichtlich sehr erschwerter 
Lösung, hoch an die Leberpforte herangezogenes Duodenum mit ausgedehnten 
Verwachsungen. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


118) O. Marchesini. Contributo al trattamento chirurgico della gastro-ptosi-ectasia 
idiopatica. (Policlinico 1924, Sez. chir. Nr. 1.) 


Verf. führte an sechs Fällen mit vorzüglichem Erfolg die Faltung der Vorder- 
und Hinterwand des Magens mit sero-muskulären Nähten in der Weise aus, daß 
durch die transversalen Falten eine Verkürzung der Längsachse des Magens zu- 
stande kam, außerdem legte er eine hintere Gastroenterostomie an. Gastroentero- 
stomie allein hält Verf. nicht für genügend, unter Umständen sogar für gefährlich, 
da sich an der Vorderwand des Magens eine sackartige Ausbuchtung bilden kann. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


119) Ch. L. Gibson. Acute perforation of stomach and duodenum. (Amer. journ, 
of the med. sciences. Juni 1923. S. 809ff.) 


Unter 60 Fällen betrug die Mortalität 16,6%, die bei frühzeitiger Operation 
am geringsten ist. In der Mehrzahl der Fälle ergab die Anamnese langdauernde 
Magenstörungen. Neben akutem Beginn sind die Schmerzen das Hauptsymptom. 
Erbrechen wurde in weniger als der Hälfte der Fälle beobachtet und zeigte selten 
Blutbeimengung. Als besonders charakteristisches Symptom wird ein heftiger 
Schmerz in der linken Supraclaviculargrube hervorgehoben, der nur wenige Mi- 
nuten andauert; ferner brettharte Spannung und Druckempfindlichkeit des Leibes. 
Bei Duodenalgeschwüren sind die Beschwerden heftiger. Bei ‚ange bestehenden 
Magenbeschwerden handelte es sich in 70%, der Fälle um Duodenalulcus. 

Bei bestehender Peritonitis ist eine Perforation der Appendix abzugrenzen. 
Für die Differentialdiagnose kommen ferner in Betracht: akute Cholecystitis, 
Pankreatitis und Blutung eines Magen- oder Duodenalgeschwürs. 

Für die Operation empfiehlt Verf. die Eröffnung des Peritoneums unter 
Wasser, um durch Auftreten einer Luftblase die Diagnose zu sichern (irreführend 
bei Verklebungen! Ref.). 

Von 56 Patt., die mit Übernähung der Perforation behandelt waren, starben 9. 
Die Gastroenterostomie wird nur bei Pylorusstenose angewendet. 

A. Hübner (Berlin). 


120) H. Riese (Berlin-Lichterfelde). Über die Berechtigung der Resektion beim per- 
forierten Magen- und Duodenalgeschwür. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVII, 
S. 327—343. 1923.) Festschrift f. W. Körte. 


R. hat bereits im Jahre 1919 seine erste Resektion beim perforierten Duo- 
denalgeschwür ausgeführt, ohne Kenntnis des gleichen Vorgehens anderer. Auch 
bei dem Materiale R.’s hat, ebenso wie anderwärts, die Zahl der Geschwärsfälle 
überhaupt, so auch die der perforierten nach dem Kriege zugenommen. Unter 
42 Operierten konnte 26mal Perforation des Duodenums, 5mal die des Pylorus, 
2mal einer Stelle dicht oberhalb desselben, und nur in 9 Fällen ein eigentliches 
perforiertes Magengeschwür festgestellt werden. Was das Intervall zwischen der 
Zeit der Perforation und derjenigen der Operation betrifft, so wurden, abgesehen 
von den mit Resektion behandelten Fällen, 14 in den ersten 8 Stunden operiert, 
hiervon 1 Todesfall, der durch ein altes Lungenleiden mit veranlaßt wurde. Auch 
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von den 8 im Intervall von 8—16 Stunden nach der Perforation Operierten starb 
nur 1 Pat. durch einen unnötigen späteren Eingriff. Von den 10 zwischen 16 und 
48 Stunden Operierten sind die 3 Geheilten jüngere Männer, die 24, 36 und 48 
Stunden nach der Perforation zur Operation kamen, die anderen starben an ihrer 
Peritonitis. Trotz dieser zufriedenstellenden Resultate der üblichen Behandlungs- 
methode bei Ulcusperforation mit Naht und Gastroenterostomie, mußte R. wie 
alle Autoren, die sich mit den Dauererfolgen beschäftigt haben, bei mehreren seiner 
Patt. über Jahr und Tag erneute Geschwürsbeschwerden, bei einem älteren Pat. 
nach über 9 Jahren cine erneute Perforation feststellen. Daher hat er in 12 Fällen 
die Resektion ausgeführt mit einer Mortalität von 3=259%,. Es scheint R. die 
Behauptung berechtigt zu sein, daß die Resektion bei akut perforiertem Magen- 
und Duodenalulcus durchaus erlaubt ist, und daß sie mindestens, bei allen Früh- 
fällen mit Aussicht auf guten Operationserfolg und sehr wahrscheinlich auch 
gutem Dauererfolg wird ausgeführt werden können. Nach R.’s Überzeugung 
wird die Resektion in Zukunft immer mehr Fürsprecher finden. Für geübte Chi- 
rurgen sollte sie in allen Frühfällen die Methode der Wahl werden. 
B. Valentin (Heidelberg). 


121) Georg Cohn (Berlin). Über das Verhältnis des Magen- und Duodenalsaftes zur 
Gallensteinerkrankung. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIl. S. 306—326. 
1923.) Festschrift f. W. Körte. 

Auf Grund von Magenuntersuchungen an 44 Fällen vor und nach der Chole- 
cystektomie kommt C. zu folgender Zusammenfassung: Zwischen Gallenblasen- 
erkrankung und Magensekretion bestehen gesetzmäßige Wechselbeziehungen, die 
wahrscheinlich auf einer Störung der intracholangiovesikalen Druckverhältnisse 
beruhen. Charakteristisch ist Subazidität als nahezu konstante Begleiterscheinung 
des Gallensteinleidens und Achlorhydrie als Folge der Gallenblasenausschaltung. 
Die Achlorhydrie post ectomiam ist ein Dauerzustand. Sie ist unabhängig von 
Alter, Geschlecht, vorangegangenem akuten oder chronischen Prozeß, glatten oder 
komplizierten Operationsverhältnissen. Zwischen Hypofunktion und Magen- 
beschwerden besteht kein ursächliches Verhältnis. Ob und wieweit durch den 
Verlust der Gallenblase bzw. der Blasengalle die Anwesenheit von Fermenten im 
Magen- oder Duodenalsaft beeinträchtigt wird, ist nicht geklärt. 

B. Valentin (Heidelberg). 


122) J.C. Lehmann (Rostock). Beiträge zur Frage der Magenstraße. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXVII. S. 357—375. 1923.) Festschrift f. W. Körte. 


L. versuchte am Lebenden die kleine Kurvatur zur Darstellung zu bringen; 
er benutzte ganz weiche und dünne Einhorn’sche Duodenalsenden und kam 
dabei zu folgenden Schlüssen: Bei der Füllung des Magens folgen die Ingesta den 
Gesetzen der Schwere, bzw. des geringsten Widerstandes, indem sie zwischen den 
passiv durch den Druck der Bauchwände von vorn nach hinten platt zusammen- 
gedrückten Magenwänden nach abwärts gleiten. Dafür, daß sie zwangsläufig 
den Weg über die sogenannte Magenstraße nehmen, findet sich kein Anhaltspunkt, 
vielmehr gleiten die Ingesta seltener in der kleinen Kurvatur oder ihrer Nähe in 
die Tiefe als in der Magenmitte, zuweilen scheinen sie sich sogar an die große 
Kurvatur zu halten. Dies gilt sowohl für flüssigere wie für konsistentere Speisen. 
Von einer peristolischen Funktion kann mindestens für den Beginn der Magen- 
füllung keine Rede sein. Die Bezeichnung der Längsfalten an der kleinen Kurvatur 
als Magenstraße oder Faltenweg hält L. für wenig zweckmäßig, da diese Benen- 
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nung implizite auf eine bestimmte Funktion hindeutet, die gar nicht existiert. 
Diese Feststellungen ändern nichts an der Tatsache der gesetzmäßigen Lokali- 
sation der meisten Ulcera ventriculi an der kleinen Kurvatur, jedoch wird das 
Moment der mechanischen Schädigung bei der Suche nach den Ursachen des Ulcus 
ventriculi durch L.’s Untersuchungen in den Hintergrund gedrängt. 


B. Valentin (Heidelberg). 


123) H. v. Haberer (Innsbruck). Indikationsstellung für die chirurgische Behandlung 
bei bösartigen und gutartigen Erkrankungen des Magens und Duodenums. 
(Sammlung zwangl. Abhandlungen a. d. Gebiete d. Verdauung u. Stoffwechsel- 
krankheiteg Bd. VIII. Hft.7. 1923.) 


Der Versuch des Verf.’s scheint gelungen, einmal den umgekehrten Weg zu 
gehen und nicht aus den Erfolgen, sondern aus den Mißerfolgen festzustellen, 
welche Methoden bei der chirurgischen Behandlung der Magen-Duodenalerkran- 
kungen, vor allem der Geschwürsbildungen, auszubauen sind. 

Kaum ein anderer deutscher Chirurg verfügt über ein gleich großes Material 
von Magenoperationen. Denn dieser Arbeit v. H.’s liegen aus einem Zeitraum von 
22 Jahren 1057 Magen-Duodenalresektionen, 303 Gastroenterostomien und 72 Py- 
lorusausschaltungen zugrunde, was einem Gesamtmaterial von 1432 Fällen ent- 
spricht. Wenn man bedenkt, daß wegen Karzinom nur 209 Eingriffe (128 Re- 
sektionen und 81 Gastroenterostomien) vorgenommen wurden, so ergibt sich, 
daß der vorliegende Bericht sich zur überwiegenden Hauptsache auf Operations- 
erfahrungen an gutartigen Erkrankungen aufbaut; diese Gruppe von 1223 Ope- 
rationen verteilt sich auf 929 Resektionen, 72 Pylorusausschaltungen und 222 
Gastroenterostomien. 

Unter den Resektionen überwiegen die nach Billroth I operierten Fälle mit 
520 an Zahl, darunter 43 terminolaterale Anastomosen; ihnen folgen mit 410 Fällen 
die Resektionen nach Billroth II, bei der in der letzten Zeit die Stumpfversorgung 
nach Krönlein-Mikulicz bevorzugt wurde. Die quere Magenresektion nach 
Riedel kam nur 127mal zur Anwendung. 

Das Verhältnis von Magen- zu Duodenalgeschwüren stellt sich auf 498 zu 330; 
das Ulcus pepticum jejuni ist mit 37 Fällen vertreten. 

In einem allgemeinen Teil werden zunächst die Mißerfolge bei Karzinom- 
operationen besprochen. Aus ihm ist unter anderem zu entnehmen, daß v. H. 
für die Resektion auch bei fortgeschrittenem Karzinom aus bekannten Gründen 
warm eintritt; dabei wird betont, daß bei weitem nicht alle vergrößerten Drüsen 
metastatisch an Karzinom erkrankt sind. 

Die operative Mortalität bei Ulcusoperationen hängt von verschiedenen Vor- 
kommnissen und Zuständen ab. In vorderster Linie steht die Nahtdehiszenz. 
Neben den hierfür verantwortlich zu machenden bekannten Gründen weist v. H. 
auf seine Erfahrung an drei Fällen hin, bei denen trotz mangels irgendeiner der 
üblichen Störungen im Nahtbereich gleichwohl die Naht undicht wurde und sogar 
in voller Ausdehnung aufging; es hatte sich da um alte Arteriosklerotiker gehandelt, 
bei denen die makro- und mikroskopische Untersuchung das Fehlen jedweder Hei- 
Iungstendenz feststellte. Ein weiterer bemerkenswerter Vorgang ist die Andauung 
der Nahtstelle, was auch nach vollständiger Heilung (in einem Falle z. B. nach 
18 Tagen) noch nachträglich geschehen kann, ohne daß irgendein Symptom im 
postoperativen Verlauf auf das drohende Verhängnis hinweist. Die hier in Frage 
kommenden Fälle waren ausnahmslos tiefsitzende, in den Pankreaskopf pene- 
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trierte Duodenalgeschwüre, deren Resektion eine mehr oder weniger ausgedehnte 
Verletzung des Pankreaskopfgewebes zur Folge hatte. 

Die Blutung aus den Magendarmschnittwunden kann auch bei tadelloser 
Technik den Operationserfolg gefährden; in zehn Resektionsfällen zwang der be- 
drohliche Umfang der Blutung zur Relaparatomie. Seitdem v. H. alle sichtbaren 
Gefäße eigens unterbindet, hat er keine nennenswerte Hämatemesis mehr erlebt. 

In loserem Zusammenhange mit der Operation stehen die durch braune Herz: 
atrophie bedingten Todesfälle, denen man machtlos gegenübersteht. Es erscheint 
v. H. ganz gleichgültig, ob diese gewöhnlich ausgebluteten, jahrelang mit Ulcus 
geplagten Kranken in Allgemeinnarkose oder in örtlicher Betäubung operiert 
werden. Das Gleiche gilt übrigens für die Lungen-Pleurakomplikationen. Ja es 
scheint, als ob gerade die schwersten, oft auch tödlichen Lungenkomplikationen 
nach Lokalanästhesie auftreten können. Hier gibt sich Gelegenheit zu der Ein- 
schaltung, wie sich v. H. zur Frage der örtlichen Betäubung bei Abdominalope- 
rationen stellt. Er ist kein fanatischer Anhänger dieser Methode, erkennt aber 
vollkommen ihren Wert an für Fälle, welche durch Herz-, Lungen- und Nieren- 
erkrankungen sowie ausgedehnte Kropfbildung die Inhalationsanästhesie kontra- 
indizieren. 

Der operativen Mortalität sind schließlich auch jene Fälle zur Last zu legen, 
bei denen das Aufflackern alter tuberkulöser Lungenprozesse, unter Umständen 
. erst nach Wochen, zur tödlichen käsigen Pneumonie führt. Fünf solche Fälle 
befinden sich unter dem Berichtsmaterial. Tödliche Lungenembolien wurden 
übrigens nicht beobachtet. 

Fast häufiger, jedenfalls aber ernster zu nehmen als die post- bzw. meta- 
pneumonischen Pleuraempyeme sind jene Iymphogen entstandenen Eiteransamm- 
lungen im Pleuraraum, die auch bei sauberer Technik und dichter Naht sich bilden 
können. Hierfür dürfte der Umstand anzuschuldigen sein, daß z. B. bei ausge- 
dehnter Karzinomoperation bei der Abbindung der Gefäße der Mesogastrien in- 
fizierte Lymphstränge durchschnitten werden, und daß die lokale Peritonitis 
ein Durchwanderungsempyem nach sich zieht. 

Schlechte Prognose geben die im Gefolge der Nahtundichtigkeit sich ein- 
stellenden subphrenischen Empyeme; drei solcher Fälle hat v. H. erlebt. Er zwei- 
felt aber nicht, daß auch infizierte Hämatome bei tadelfreier Nahtstelle die Ursache 
dieser Komplikation bilden können. 

Was die Mißerfolge im Fernergebnis der Operation betrifft, so sollte stets 
bedacht werden, daß sich Beschwerdefreiheit keineswegs mit anatomischer Heilung 
deckt. Daher kommt es, daß auch die radikalen Methoden der Geschwürsoperation 
nicht unter allen Umständen befriedigen, wenn auch die Fehlergebnisse ungleich 
häufiger bei den palliativen zur Beobachtung kommen. 

Im speziellen Teil werden noch einmal bemerkenswerte Einzelheiten zu den 
vorstehend berichteten Gefahren mitgeteilt, wobei erneut festzustellen ist, daß 
einmal die postoperative Blutung und dann die Folgen, welche sich aus Verletzungen 
des Pankreaskopfes ergeben, die zwei hervorstechendsten Gefahren in den letzten 
Jahren gebildet haben. Bezüglich des letzteren Punktes legt sich v. H. darauf 
fest, daß diejenigen Duodenalulcera am absteigenden Duodenalschenkel, welche 
in innige Beziehungen zu den Gallenwegen getreten, oder welche tief in den Pan- 
kreaskopf penetriert sind, als inoperabel zu gelten haben. Man kann aber, um die 
Pankreaskopfresektion zu umgehen, das Duodenum vom Geschwürsgrund ab- 
trennen und diesen im Pankreas zurücklassen, um die Operation nach Billroth II 
oder auch nach Billroth I mit terminolateraler Anastomose zu vollenden. Dem- 
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gegenüber glaubt v. H. noch kein inoperables Magenulcus gesehen zu haben; 
für jene schwierigen Fälle, wo die Resektion der kleinen Kurvatur den Ösophagus 
gefährdet, führe man vor Abschluß der Okklusionsnaht den Magenschlauch ein. 
Dieses Vorgehen ist übrigens auch für andere minder schwer gelagerte Fälle zu 
empfehlen, da sich der postoperative Verlauf dadurch ganz besonders günstig 
zu gestalten scheint. 

Die Nachteile der palliativen Methoden gegenüber den radikalen sind bekannt; 
ihre größere Mortalität gründet sich auf die Blutung aus dem ausgeschalteten 
Ulcus und dessen Perforation. 

Nach der queren Magenresektion werden nicht nur spastische Pylorusstenosen, 
sondern auch Ulcusrezidive beobachtet; letztere dürften fast ausschließlich so- 
genannte falsche sein. Unter 127 solcher Resektionen mußte v. H. 6mal relapara- 
tomieren; zwei von diesen Fällen waren echte Rezidive. Die Methode ist von ihm 
seit Jahren verlassen zugunsten jener anderen, welche den Pylorus entfernt. 

Die unbefriedigenden Ergebnisse nach Billroth H sind einmal solche Fälle, 
die sich erst langsam an die geänderten chemischen und motorischen Verhältnisse 
gewöhnen müssen und auch in der Regel gewöhnen; zum anderen aber bilden 
Achylie, Perigastritis, übersehene Ulcera und schließlich das Ulcus pepticum 
jejuni die Ursache der funktionellen Mißerfolge. In v. H.’s Material von 410 nach 
Billroth II operierten Fällen sind dies aber kaum 6%. Eine besondere Beachtung 
verdienen hier jene Kranken, denen die Achylie zusammen mit einem zu kleinen 
Magenrest dauernd zu schaffen macht. Die Feststellung über die Größe des ver- 
bliebenen Magenstumpfes mit Hilfe der Röntgenuntersuchung ist zur Kontrolle 
der operativen Abschätzung dringend zu empfehlen. Auch nach ausgedehnten 
Billroth II-Resektionen können peptische Jejunalgeschwüre auftreten; fünf solche 
Fälle hat v. H. nach Billroth II beobachtet. Gerade diese Gefahr zu vermeiden, 
ist bisher noch nicht gelungen; weitere Erfahrungen müssen abgewartet werden. 

Die Resektion nach Billroth I ist nach v. H.’s Urteil berufen, womöglich die 
Operation der Wahl bei allen Magen-Duodenalresektionen zu werden. Die Nach- 
untersuchungen von 505 derart operierten Kranken ergaben besonders günstige 
Verhältnisse. Die der Methode zugeschriebenen Nachteile wie Stenose, Ulcus- 
rezidiv usw. erkennt v. H. nicht an. Vorsicht ist freilich geboten bei ptotischem 
Magen und einer (seltenen) Art Duodenalptose (Gefahr der die Entleerung stören- 
den Syphonbildung). Über die Technik der Operation, besonders in ihrer von v. H. 
vorgeschlagenen Modifikation der terminolateralen Anastomose, werden bemerkens- 
werte Angaben gemacht. 

Die Mißerfolge nach Pylorusausschaltung sind bekannt. Neben der Blutung 
geben besonders die Ulcera peptica jejuni Veranlassung zu Klagen. Unter dem 
eigenen Material von 72 Pylorusausschaltungen waren es nicht weniger als 13 
solcher Fälle. Die Methode ist durchaus zu widerraten. 

Den oft günstigen Frühergebnissen nach Gastroenterostomie stehen die häu- 
figen Mißerfolge im späteren Verlaufe gegenüber: Fortbestehen oder Neubildung 
eines Ulcus, Blutung und Perforation sowie karzinomatöse Entartung eines Ulcus, 
Ulcus pepticum jejuni (3 Fälle von 303 eigenen Operationen), Unmöglichkeit der 
Differentialdiagnose zwischen Ulcus callosum und Karzinom, Beschwerden von 
seiten der Ulcusnarbe, Magenatonie und schließlich die indikationslose Ausführung 
der Gastroenterostomie durch manche Operateure sind die Ursachen dieser Er- 
scheinung. Dies wird am Berichtsmaterial eindrucksvoll dadurch beleuchtet, daß 
unter den 929 Resektionen wegen gutartiger Erkrankungen 46mal wegen erfolglos 
gebliebener Gastroenterostomie nachträglich reseziert werden mußte. 
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Hinsichtlich der Differentialdiagnose zwischen Ulcus und Karzinom be- 
streitet v. H. überhaupt die Verläßlichkeit der in der Literatur angegebenen 
Merkmale, besonders des sogenannten Klebesymptoms, und schätzt seine eigenen 
Irrtümer in dieser wichtigen Frage auf 5%, sämtlicher Resektionsfälle. 

Beim Ulcus pepticum jejuni kann nur operatives Vorgehen helfen; doch darf 
nicht zu spät eingegriffen werden. So sind von 32, zum Teil mehrfach operierten 
Fällen 4 bei tadellosem Wundverlauf der Anämie zum Opfer gefallen. 

Bei der akuten Ulcusblutung ist abzuwarten, da man nie weiß, ob wirklich 
ein Ulcus die Ursache ist; bei der chronischen Blutung zögere man dagegen nicht. 
Das perforierte Geschwür sollte wenn irgendmöglich reseziert werden; der primäre 
Bauchdeckenverschluß bildet dabei die Regel. 

Die mit zahlreichen anschaulichen Krankengeschichten besonders lehrreicher 
Fälle und einigen weniger gut gelungenen Abbildungen versehene Abhandlung 
wird durch eine Reihe von knapp gefaßten Thesen abgeschlossen und gibt als 
Ganzes ein erfreuliches Bild rastloser Arbeit, scharfer Kritik und ausgezeichneter 
operativer Technik. Seifert (Würzburg). 


124) Carro. L’ulcera gastrica di origine tossica. (Arch. esp. de enferm del ap. dig 
settembre 1923.) Ref. Rio osp. 15.—31. Dezember 1923. 
Chronische Bleivergiftung, chronischer Nikotinmißbrauch und andere Gifte 


können entweder direkt oder indirekt auf dem Blutwege Magengeschwüre hervor- 
rufen. | Herhold (Hannover). 


125) J. D. Griffith. Foreign bodies in stomach. (Journ. of the amer. med. assoc. 

Bd. LXXXII. S. 31. 1924.) 

Bei der 29jährigen Kranken entfernte man durch Gastrotomie 43 Teile von 
Matratzenfedern, 2 Türhaken, 2 Haarnadeln, 3 weitere Teile von Drahtfedern; 
alle Teile zusammen im Gewicht von 13, Pfund. Heilung. 

Seifert (Würzburg). 


126) Frank C. Mann e Williamson. La produzione sperimentale dell’ ulcera peptica. 
= (Ann. of surg. aprile 1923.) Ref. Riv. osp. 15.—31. Dezember 1923. 


Experimentelle Tierversuche. 1) Resektion des Zwölffingerdarms und Ein- 
pflanzung der Gallen- und Bauchspeicheldrüsenausführungsgänge in eine Jejunum- 
schlinge, die End-zu-End mit dem Magen anastomosiert wurde. 2) Einpflanzung 
der Gallen- und Bauchspeicheldrüsengänge in die Endschlinge des Ileums. 3) Re- 
sektion des Duodenums und Einpflanzung der Gänge ins Ende des Ileums. 
4) Durchschneiden des Zwölffingerdarms an seinen Endpunkten, Schluß des 
untere Endes, Anastomose einer Ileumschlinge einerseits mit dem Magen, anderer- 
seits mit dem distalen Ende des durchschnittenen Duodenums. Nur die Tiere der 
Gruppe 1 lebten längere Zeit, alle anderen gingen bald zugrunde. Fast alle Tiere 
hatten peptische Geschwüre dicht unterhalb des Pylorus, ein Beweis, daß die 
Ableitung der Sekretion, welche normalerweise den Magensaft neutralisiert, in 
dem an den Pylorus anschließenden Darm peptische Geschwüre hervorruft. 

Herhold (Hannover). 


127) Silvan (Venedig). Intorno all’ ulcera peptica del diginno consecutiva all’ esclu- 
sione pilorica. (Arch. it. di chir. vol. VII. fasc. 4. 1923. Dezember.) 
S. bespricht in der Abhandlung unter Literaturangaben die Frage, ob die 
Ausschaltung des Pylorus nach Eiselsberg günstig oder ungünstig auf die Ent- 
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stehung von peptischen Jejunalgeschwüren wirkt. Einige Chirurgen sind der 
Meinung, daß der saure Speisebrei nach Ausschaltung des Pylorus auf zu kurzem 
Wege durch die Gastroenterostomie- Öffnung ins Jejunum gelangt und dadurch 
das Entstehen der Geschwüre begünstigt. Verf. ist nach seinen Erfahrungen 
entgegengesetzter Ansicht, er glaubt auch nicht, daß nach ausgedehnter Magen- 
resektion, welche den größten Teil der Magensaft produzierenden Schleimhaut 
fortnimmt, Jejunalgeschwüre seltener seien als nach der einfachen Ausschaltung 
durch Durchschneidung des Antrums. Er zieht die Gastroenterostomia retrocolica 
posterior mit breiter über der großen Kurvatur nach der Mitte der Magenwand 
zu gelegenen Öffnung vor, da hierdurch der Speisebrei länger im Magen gehalten 
wird und nicht eher ins Jejunum gelangt, als der alkalisierende Gallen-Pankreassaft 
hinzugetreten ist. Nach der Operation ist eine mehrwöchige Enthaltung von 
Fleischspeisen notwendig, um die Salzsäureabsonderung zu verringern. 
Herhold (Hannover). 


128) E. Fr. Lindboe. Magensarkome, zwei operierte Fälle. (Norsk Magazin for 
Laegevidenskaben Jahrg. 85. Nr. 3. S. 205. 1924. [Norwegisch.]) 


Mitteilung von zwei operierten Fällen. 1) 36jähriger Ingenieur. Magen- 
beschwerden. Bei der Durchleuchtung Tumor im Magen festgestellt. Gastrotomie 
und Entfernung eines kindskopfgroßen Tumors aus der hinteren Magenwand, 
über dem die Schleimhaut leicht verschieblich und der sich leicht auslösen läßt. 
Mikroskopische Diagnose: Myxofibrosarkom. Wohlbefinden, Exitus nach 1%, Jahr. 
2) 31jähriger Mann, bei dem bei der Operation ein infiltrierender Tumor des Magens 
gefunden wurde. Res. ventr. und Gastrojejunostomie nach Polya. Mikroskopisch: 
Polymorphzelliges, meist aber rundzelliges Sarkom. Exitus an Rezidiv nach 
1, Jahre. 11 Abbildungen auf Tafeln. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


129) H. L. Schurmeier. An unusual case of perforated duodenal ulcer. (Journ. of 
the amer. med. assoc. Bd. LXXXII. S. 302. 1924.) 


Die Penetration und Perforation eines Ulcus duodeni erfolgte in den rechten 
subphrenischen Raum und dann in die rechte Pleurahöhle; Rippenresektion wegen 
Empyem. Die Duodenalfistel schloß sich allmählich und unter Sippy’scher Kur 
erholte sich der Kranke alsbald. Nach 2 Monaten vollständige Heilung im Bereiche 
des Thorax. Seifert (Würzburg). 


130) A. Sigmund (Prag). Über Elongationen des Duodenum. (Casopis lekaruv 
ceskych 1923. Nr. 45.) 


Die Frage der Gastroptose muß von dem Standpunkt aus betrachtet werden, 
daß es in erster Reihe die verschiedene Länge des Magens ist, die zu Mystifikationen 
über die Lage des kaudalen Pols führt. Danach kann die Gastroptose in folgende 
drei Gruppen eingeteilt werden: 1) primäre — konstitutionelle — Elongation des 
Magens, 2) sekundäre — atonische — Elongation des Magens und 3) Gastroptose 
mit allgemeiner Splanchnoptose. Der Autor beschäftigt sich mit den duodenalen 
Komplikationen der Magenelongation. Die den Magen primär befallende Atonie 
breitet sich in vielen Fällen allmählich auf das Duodenum aus und bedingt beson- 
ders an der Pars superior charakteristische Veränderungen ihrer Form und Länge. 
Der Autor fand unter 179 Fällen von atonischer Elongation des Magens 24mal 
eine Verlängerung des proximalen Duodenumanteils über die physiologische 
Grenze. Am häufigsten ist die kugelige Erweiterung des Bulbus, sodann folgt 
die vertikale Elongation der Pars ascendens, das Magenduodenum, ferner eine 
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Form, bei der der rechte Schenkel der überhängenden Duodenalschlinge vorgewölbt 
wird, sich sodann um den relativ fixen Punkt des retroperitonealen Anteils in die 
Sagittalebene dreht, so daß er sich schließlich mit dem Anfang der Pars media 
deckt, wobei diese Partie sackartig erweitert wird; diese Dextropropulsion der 
Pars superior kann hohe Grade erreichen und die Achse des absteigenden Teiles 
überragen, bis ein förmlicher Knoten entsteht; in höchsten Graden der atonischen 
Elongation verläuft die girlandenförmige Pars superior unter die Pars inferior 
und bei Drehung des proximalen Teils um 180° entsteht das Bild einer vollständigen 
Inversion des Duodenum. Den Morbus Miyake will S. nicht anerkennen. 
G. Mühlstein (Prag). 


131) P.Bastianelli. Osservazioni sopra il mio contributo operativo di chirurgia duo- 
denale. (Policlinico, sez. chir. 1923. Nr. 8.) 


Duodenalulcera geben fast nie zu Erweiterung des Magens Veranlassung im 
Gegensatz zu den Geschwüren im Bereich des Pylorus. Verf. hält dies für ein diffe- 
rentialdiagnostisch wichtigeres Zeichen als die Orientierung nach der inkonstanten 
Mayo’schen Vene. 

Als Methode der Wahl bezeichnet er die hintere Gastroenterostomie, kombi- 
niert mit Pylorusausschaltung unter möglichst weitgehender Erhaltung des Antrum. 
Ulcus pepticum wurde niemals beobachtet. Nur für Chirurgen mit ausgedehntester 
Erfahrung ist die Resektion zu empfehlen. Die Mitwirkung des Internisten ist 
wichtiger nach der Operation als vor derselben. Lehrnbecher (Zwickau). 


132) F. Oehlecker. Zur Diagnose des perforierten Duodenal- und Magenulcus. (Schul- 
terschmerz als Fernsymptom des N. phrenicus.) (Arch. f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXVII. S. 344—356. 1923. Festschrift f. W. Körte.) 


Auf den Schulterschmerz als Fernsymptom hat Oe. bereits früher wiederholt 
aufmerksam gemacht. Dieser Schmerz wird vornehmlich an der Schulterkappe 
angegeben, also in der Gegend des Akromion, des peripheren Teiles der Clavicula 
und darüber hinaus. Bei den akuten Erkrankungen muß der Pat. ausdrücklich 
nach dem Schulterschmerz gefragt werden, da er selbst meist beim Vorhanden- 
sein der anderen schweren Symptome im Bauche die in der Schulter auftretenden 
Erscheinungen für bedeutungslos hält. Wenn beim perforierten Duodenalulcus 
der Schulterschmerz nicht auftritt, so liegt dies daran, daß die subphrenischen 
Räume verlegt sind, oder daß keine Teile des Mageninhalts an das Zwerchfell ge- 
kommen sind. Es ist natürlich klar, daß, wenn kein Schulterschmerz vorhanden ist, 
dieses nicht gegen die Diagnose eines perforierten Magenulcus spricht. Beim per- 
forierten Duodenalulcus findet man meist den rechtseitigen Schulterschmerz, 
bei dem selteneren, dem durchgebrochenen Magengeschwür, auch linkseitigen 
Schulterschmerz. Für den Chirurgen besteht die wichtige Tatsache zu recht, daß 
der Phrenikusschulterschmerz insbesondere bei akuten Erkrankungen in erster 
Linie auf ein subphrenisches Ereignis hinweist. DB. Valentin (Heidelberg). 


133) Sven Lundberg. Cancer of the Duodeno- Jejunal flexure. (Acta chir. scandinav. 
Bd. LVI. Hft. 5. S. 417. 1924.) 


64jähriger Mann, strikturierendes Karzinom der Flexura duodeno-jejunalis. 
10 Monate lang periodisches Erbrechen, keine ernsteren Symptome. Diagnose 
durch die Röntgenuntersuchung. Wichtig die Feststellung galliger Massen im 
Erbrochenen. Operation, Resektion. Anastomose End-zu-Seit. Mikroskopisch: 
Adenokarzinom. Nach 3 Monaten Befinden gut. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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134) Eduard Melchior (Breslau). Beiträge zur chirurgischen Duodenalpathologie. 
I. Der arterio-mesenteriale Duodenalverschluß. (Archiv f. klin. Chirurgie. 
Bd. CXXV. Hft. 4. S. 633. 1923.) 


Eine der umstrittensten Formen des hochsitzenden Ileus stellt die als arterio- 
mesenterialer Duodenalverschluß bezeichnete Erkrankung dar. M. ist der Über- 
zeugung, daß die fäkulente Beschaffenheit des Erbrochenen mit Sicherheit eine 
nur auf Magen oder Duodenum beschränkte Passagestörung auszuschließen ge- 
stattet, ebenso sind alle Fälle auszuschließen, in denen der arterio-mesenteriale 
Duodenalverschluß nach Gastroenterostomie oder Magenresektionen vom Typus 
Billroth II eingetreten sein soll. Bei diesen ileusartigen Zuständen nach Gastro- 
enterostomie, soweit sie nicht auf technische Fehler zurückzuführen sind, handelt es 
sich entweder um reine Atonie oder um das Mitspielen sekundärer mechanischer 
Passagestörungen. Auch die physikalische Begründung, daß der Dünndarm rein 
durch sein Eigengewicht eine zur Duodenalverlegung ausreichende Mesenterial- 
straffung herbeiführen könne, ist unhaltbar. Auch bei der Kritik der anatomischen 
Befunde werden die Schwierigkeiten für das Verständnis des arterio-mesenterialen 
Duodenalverschlusses nicht geringer. Am auffälligsten erscheint der Umstand, 
daß eine Druckmarke — geschweige gar schwerere Ernährungsstörungen — fast 
regelmäßig fehlt. M. hat zuerst darauf hingewiesen, daß eine nennenswerte mesen- 
teriale Kompression des Duodenums natürlich auch ihrerseits Druckerscheinungen 
innerhalb der Gekrösewurzel hervorrufen müßte, deren Wirkung an den dort 
verlaufenden Venen zuerst zum Ausdruck gelangen würde; eine intraperitoneale 
Transsudation bestand aber niemals. Ein besonders wichtiges Argument gegen 
die Theorie des primären arterio-mesenterialen Duodenalverschlusses besteht nach 
M. darin, daß die sonst vorkommenden mechanischen Passagestörungen in der 
Gegend der Duodeno- Jejunalgrenze ein wesentlich anderes Bild darbieten, als es 
für jenes Krankheitsbild typisch ist. M. faßt den arterio-mesenterialen Duodenal- 
verschluß als identisch bzw. als sekundäre Teilerscheinung der akuten Magen- 
atonie auf und hatte dafür schon früher die Bezeichnung der Atonia gastro-duo- 
denalis acuta vorgeschlagen. Das Urteil M.’s über die chronischen Formen des 
arterio-mesenterialen Duodenalverschlusses lautet: »Wenn nun auf der einen Seite 
die theoretischen Voraussetzungen zur Entstehung eines primären arterio-mesen- 
terialen Duodenalverschlusses ganz unbefriedigend sind, auf der anderen Seite so 
zahlreiche andersartige anatomische Möglichkeiten existieren, die klinisch den 
gleichen Symptomenkomplex hervorzurufen vermögen, wie es dieser Krankheit 
zugeschrieben wird, und auch intra operationem nicht immer mit Sicherheit davon 
unterschieden werden können, so dürfte sich schon hieraus allein ein weiterer 
wichtiger Hinweis auf die Unsicherheit der ganzen Lehre ergeben.« 

B. Valentin (Heidelberg). 


135) Eduard Melchior (Breslau). Beiträge zur chirurgischen Duodenalpathologie. 
il. Das Megaduodenum. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIIl. Hft. 1 u. 2. 
S. 1—10. 1924.) 


Das Charakteristische für die in der Literatur unter der Bezeichnung »Mega- 
duodenum« bekannte Form der Duodenalerweiterung besteht darin, daß eine 
greifbare Ursache, insbesondere mechanischer Art, regelmäßig fehlt. Nach M. 
scheint kein Zweifel darüber möglich zu sein, daß das anatomische Vorliegen eines 
selbst ausgesprochenen Megaduodenums klinisch völlig symptomlos bleiben kann. 
Wovon es im Einzelfalle abhängt, ob Beschwerden eintreten oder nicht, ist da- 
gegen mit Sicherheit nicht zu sagen. Da M. selber innerhalb weniger Jahre drei 
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Fälle dieser Art, deren Krankengeschichten er anführt, operieren konnte, so glaubt 
er, daß das Vorkommen doch ein etwas häufigeres ist, als die spärlichen vorliegen- 
den literarischen Mitteilungen vermuten lassen, und er zweifelt nicht, daß künftig 
die Zahl derartiger Beobachtungen sich rasch vermehren wird. 

B. Valentin (Heidelberg). 


136) Eduard Melchior (Breslau). Beiträge zur chirurgischen Duodenalpathologie. 
III. Störungen der Duodenalpassage bei akuter Pankreatitis. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 11.) 


Ein 17jähriger erkrankte akut mit Leibschmerzen und Erbrechen; die Dia- 
gnose wurde anfangs auf akute Magen-Duodenalatonie gestellt, später zugunsten 
der Annahme einer tiefen organischen Duodenalstenose durch Außere Kompression 
fallen gelassen. Bei der Operation zeigte sich eine akute abszedierende Pankrea- 
titis, der Magen groß, das Duodenum dagegen stenosiert, daher Gastroenteroana- 
stomose, Ausgang in Heilung. Beobachtungen einer derartigen mechanischen 
Duodenalkompression im Gefolge der akuten Pankreatitis stehen nicht vereinzelt da. 

B. Valentin (Heidelberg). 


137) Eduard Melchior (Breslau). Beiträge zur chirurgischen Duodenalpathologle. 
IV. Duodenum liberum (Duodenum mobile mesenteriale). (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 16—19.) 


Eine Möglichkeit für eine abnorme Beweglichkeit des Duodenums beruht auf 
mesenterialen Anomalien; Variationen in dieser Hinsicht betreffen nach chirur- 
gischer Erfahrung besonders häufig die Pars superior. Einer derartigen partiellen 
Entwicklungsstörung schließt sich eine eigene Beobachtung M.’s an, bei der die 
Erhaltung des embryonalen freien Mesenteriums nicht nur den Anfangsteil, sondern 
sogar die Gesamtausdehnung des Zwölffingerdarms betraf. Es handelte sich um 
einen 5ljährigen Mann, der unter der Diagnose Hernia epigastrica operiert wurde; 
man fand eine völlig frei bewegliche dünndarmartige Duodenalschlinge mit aus- 
gebildetem, nach hinten ziehendem Mesenterium. Es liegt hier zweifellos eine 
Hemmungsmißbildung vor, indem das Duodenum die ursprüngliche fötale freie 
Mesenterialversorgung behalten hat. B. Valentin (Heidelberg). 


138) Descomps. Obliteration de l’art&re me&senterique supérieure. (Société de 
chirurgie, seance du 5. mars 1924.) Ref. Gazette des höpitaux 97. Jahrg. 
Nr. 22. 1924. 


Die Verstopfung der A. mesenterica superior hatte in einem Falle zur voll- 
kommenen Gangrän des Dünndarms geführt. Klinisch war eine blutige Enteritis 
aufgetreten. Die Laparatomie mußte abgebrochen werden, da bei der Ausdehnung 
der Gangrän eine Resektion unmöglich war. Der Kranke starb, die Autopsie 
deckte erst die Ursache der Gangrän auf. Bei teilweiser Gangrän kann man eine 
Resektion versuchen, obwohl auch da noch die Mortalität 75—90%, beträgt. 

Lindenstein (Nürnberg). 


139) Luques. Invagination intestinale. (Société des chirurgiens de Paris. Séance du 
15. février 1924.) Ref. Gazette des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 23. 1924. 


Ein 35jähriger Mann litt seit mehreren Wochen an chronischen Ileusbeschwer- 
den mit akuten Attacken. Bei der Operation fand sich eine Invagination durch 
cinen Polypen hervorgerufen. Die Behandlung bestand in Desinvagination und 
Resektion der Darmschlinge, der der Polyp breitbasig aufsaß. End-zu-End-Ana- 
stomose; reaktionsloser Verlauf, guter Enderfolg. Lindenstein (Nürnberg). 
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140) F. Zahradnicky (Deutschbrod). Therapie der Darminvagination. (Rozhledy 
v chirurgii a gynaekologii 11. S. 95.) 


Bericht über 26 Fälle von zentraler und 1 Fall lateraler Invagination mit 
ll Todesfällen =40,7%, Mortalität. Es entfallen auf Intussuszeption des lleum 
7 Fälle (mit 2 Todesfällen), des lleocoecums 11 (5), des Kolon 8 (4), des wand- 
ständigen Coecums 1 Fall (0). Es kamen folgende Operationsmethoden zur An- 
wendung: Desinvagination 7 (2), laterale Desinvagination 1 (0), Desinvagination 
mit E.-A. 1 (0), Desinvagination mit Mesenterioplikativ 1 (D), Resektion 15 (7), 
Anus 2 (2). G. Mühlstein (Prag). 


141) J. Geisler (Kladno). Abnorme Öffnungen im Mesenterium und Darminkarze- 
ration durch dieselben. (Rozhledy v chirurgii a gynaekologii 1923. Nr. 5.) 


1) Bei einem 4ljährigen Mann, der wegen Obstruktion des Darmes zur Ope- 
ration kam, fand man bei derselben eine guldengroße Öffnung im Mesosygmoi- 
deum, in welcher eine Dünndarmschlinge eingeklemmt war. Es gelang dieselbe 
zu befreien, worauf sie sich erholte. Die Öffnung wurde geschlossen. Heilung. 

2) Hier handelte es sich um eine Öffnung im Mesocolon transversum, kom- 
pliziert mit einem Magenulcus. In diesem Falle war die Dünndarmschlinge nicht 
vollständig okkludiert. Dieselbe Operation wie im Falle 1. Heilung. 

G. Mühlstein (Prag). 


142) A. Jirasek (Prag). Grundlage und Bedeutung der Krämpfe des Darmrohrs. 
(Sbornik lekarsky. XXV. (XXIX.) Nr. 1—3. 1924.) 


Die Spasmen des Verdauungsrohrs sind tonische Krämpfe seiner verschiedenen 
Partien, die für eine gewisse Zeit seine anatomische Form derart ändern können, 
daß es zu temporären oder dauernden Störungen der Passage kommt. Diese 
Spasmen sind ohne hyperkinetische Komponente möglich. Wenn der glatte 
Muskel leichter ermüdet als der quergestreifte, muß man die Dauer der Spasmen 
in der Weise erklären, daß Teile der ergriffenen Partien oder bestimmte Fasern 
kontrahiert und andere, die ermüdeten, relaxiert sind. Die längste bis jetzt beob- 
achtete Dauer des Spasmus ist die Kontraktion des Dünndarms nach Injektion 
von Thymusextrakt (60 Minuten, Petrivalsky). Autor beobachtete einen 
Krampf direkt (bei einer Operation, mit dem Ösophagoskop), der 30 Minuten 
dauerte. 

Die Ursache der Spasmen ist zum größten Teil noch unklar. Autor bestreitet 
die Ansicht L. R. Müller’s, daß es sich um eine Veränderung der Innervations- 
bedingungen handle; er anerkennt vielmehr die Existenz von Rindenzentren für 
die Bewegungen des Magens und Darms und stützt seine Behauptung unter an- 
derem durch zwei eigene Fälle, welche Veränderungen in der Funktion und Be- 
wegung des Magens nach Verletzung des Stirnlappens beweisen und durch von ihm 
skiaskopisch nachgewiesene Krämpfe bei Epilepsie, Meningitis, Commotio und 
Tumor cerebri. Da der Darm auf mechanisch-chemische und Wärmereize reagiert, 
muß man sich auf die Existenz eines intramuralen Reflexbogens stützen. Die bis- 
herigen histologischen Befunde berechtigen zu jener Konstruktion, wo die Zellen 
des Meissner’schen Plexus in das Epithel des Verdauungsrohres eingreifen und 
durch Anastomosen den Reiz zu den Zellen des Auerbach’schen Ileus leiten, welche 
direkt auf die Muskulatur wirken. 

Der Autor teilt die Ansicht jener, welche dem Vagus einen anregenden und 
tonisierenden Einfluß zuschreiben. Den Beweis erblickt er in den ungestörten 
Bewegungen des Magens nach Querresektionen, bei denen trotz entgegengesetzter 
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Behauptung deutscher Chirurgen der Einfluß erhalten bleibt durch Äste des rechten 
Vagus, der mit dem rechten Ast in das Qanglion semilunare eintritt und durch den 
Ramus descendens, ferner in den Resultaten eigener Versuche an Hunden, bei 
denen nach subdiaphragmatischer Resektion beider Vagi die Änderung der Form 
und des Tonus des Magens dauernd erhalten blieb; auch wurde wiederholt eine 
verlangsamte Entleerung des Magens konstatiert (27 Stunden statt 2%, Stunden). 
Schließlich spricht für seine Ansicht außer den Resultaten der Exner’schen Vago- 
tomie bei Magenkrisen Kostlivy’s Befund eines schlaffen Magens nach Vagotomie 
wegen hartnäckigen Erbrechens. 

Man muß ferner den Einfluß des zentralen Nervensystems und des übrigen 
extramuralen Apparates (Vagusreizung bei Tabes, Kompressionen beliebigen 
Ursprungs) richtig bewerten und den Zustand der Darmwand aufmerksam be- 
trachten. Des Autors Befunde einer vollständigen Degeneration der Zellen des 
Auerbachplexus bei resezierten spastischen Partien sind ein Beweis dafür, daß 
die Darmwand ohne dieselben leicht in Tetanus gerät. Der Zustand ist ähnlich 
jenem bei den Präparaten von Magius. Außerdem fand J. in einigen spastischen 
Partien hyaline Degeneration der Gefäße und Arteriosklerose. 

. Was die übrigen von außen auf die Darmwand wirkenden Ursachen anbelangt, 
studierte der Autor den Einfluß der akuten Infektion und chemischer Substanzen 
bei Kaninchen. Er beobachtete eine Zunahme der Bewegungen, aber niemals 
Spasmen. Es ist wahrscheinlich, daß es zu diesen erst nach Entwicklung be- 
stimmter Veränderungen in der Darmwand kommt (seine histologischen Befunde). 
Von den übrigen Einflüssen muß man den reizenden Einfluß der Geschwülste, 
der geschwürigen Proześsšé und der Nerven richtig einschätzen, der sich nicht 
bloß am Ort der Einwirkung, sondern auch an entfernten Stellen äußert. Von den 
reflektorischen Spasmen ist eine Reihe durch Erkrankung der Bauchorgane (Chole- 
cystitis, Pankreatitis, Nephrolithiasis, Wanderniere usw.) bedingt, eine andere 
durch Affektionen außerhalb des Bauchs gelegener Organe (Spondylitis). 

Außerdem muß an mechanische (Adhäsionen, Trauma, eitrige Prozesse in der 
Nachbarschaft), chemische (Darmparasiten, Kriegsgase), thermische, bakterielle 
sowie psychische (Summation organischer Stenosen) Fälle erinnert werden. 
Von Störungen des Stoffwechsels verdienen die Avitaminosen (Faktor A) und die 
Spasmen bei Gicht und Anämie Beachtung. Die Bedeutung der Hormone und der 
Hypophyse ist in der Arbeit Petrivalsky’s gewürdigt. Nicht die letzte Ursache 
der den Spasmen zugeschriebenen Passagestörungen sind Störungen im Ablauf 
des Reflexvorganges (ein Teil der Fälle der Hirschsprung’schen Krankheit, bei 
denen Spasmus der Sphinkteren nur im Momente der freien Defäkation vor- 
handen ist). G. Mühlstein (Prag). 


143) L. Sussig. Ein Fall von blastomatösem Hamartom des Dünndarmes als Ursache 
einer Invagination im Säuglingsalter. Aus der II. chirurgischen Universitäts- 
klinik Wien, Hofrat v. Hochenegg. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXX. Hft. 2. S. 353. 1923.) 


Bei einem 3 Monate alten Mädchen mit den Zeichen einer Darminvagination 
ergab die Operation eine Invagination des Jejunum. Nach Desinvagination zeigt 
sich das invaginierte Darmstück nicht verändert mit Ausnahme der nächsten 
Umgebung einer erbsengroßen Einziehung, die bläulichrot durchschimmert und 
sich derb anfühlt. Öffnung des Darmes gegenüber dem Mesenterialansatz, wobei 
eine himbeerartige, ungefähr walnußgroße papillomatöse Geschwulst sich einstellt, 
neben der in ungefähr 2cm Entfernung distalwärts von ihr eine über erbsengroße 
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gleichartig gebaute Geschwulst liegt. Resektion des Darmes in etwa 8cm Länge 
und Vereinigung End-zu-End. 

Das histologische Bild des Tumors wird als ein blastomatöses Hamartom 
(Angiom) gedeutet; es hat wohl den Anlaß zur Invagination gegeben. 

4 Abbildungen nach histologischen Präparaten. 


P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


144) R. H. Paramore. The toxæmia of acute intestine obstruction. (London 1923.) 


Darüber, daß bei Darmverschluß eine Selbstvergiftung des Organismus ent- 
steht, kann nach allen klinischen Erfahrungen kein Zweifel sein; ebensowenig 
darüber, daß die fast stets nachweisbare Funktionsschädigung der Nieren ein wich- 
tiger Faktor in der Kette der Vorgänge ist. DaB aber etwa, wie meistens angenom- 
men wird, ein toxisch wirkender Eiweißstoff vom Darm resorbiert und dadurch 
die Ursache der Intoxikation wird, muß bestritten werden. Die Rolle des Er- 
brechens, bisher für eine Nebenerscheinung gehalten, ist sicherlich von maß- 
gebendem Einfluß. In dieser Hinsicht macht Verf. z. B. auf folgende Tatsachen 
aufmerksam: Die extraorale Injektion von »toxischen Proteosen« aus dem ab- 
geschlossenen Darmstück verursacht in den bekannten Versuchen von Mc Quarrie 
und Whipple stets Erbrechen; während das bei der Einverleibung anderer, 
übrigens auch nicht schädigender, Proteosen nicht der Fall ist, obgleich die beiden 
Eiweißstoffe chemisch nicht voneinander zu unterscheiden sind. Weiterhin ver- 
trägt sich die landläufige Anschauung nicht mit kritischen Überlegungen über 
die Resorptionsverhältnisse eines obturierten Darmstüches. Beispielsweise findet 
man, daß der toxische Inhalt einer abgeschlossenen Schlinge, wenn man ihn in 
eine andere neuerlich abgeschlossene Schlinge verbringt, innerhalb der ersten 
36 Stunden keinerlei Vergiftungserscheinungen hervorruft. 

Fest steht, daß das Auftreten der Intoxikationssymptome unumgänglich an 
das Erbrechen gebunden ist; dieses kann aber nicht die Folge der Intoxikation 
sein. Man muß vielmehr sagen: Wenn das Erbrechen aufhört, so schwindet auch 
die Intoxikation mit ihren zahlreichen klinischen Symptomen. In all diesen Be- 
ziehungen scheint Übereinstimmung zwischen klinischer Erfahrung und Tier- 
versuch zu herrschen. 

Wieso allerdings das Erbrechen die Nierenfunktion, welche doch offenbar 
der Ausdruck und die mitbewegende Ursache der Autointoxikation ist, ‘schädigt, 
kann nicht bewiesen werden. Hier müssen, so zwingt die Überlegung des Verf.s, 
Beziehungen bestehen zum intraabdominalen Druck. Eine derartige Annahme 
wird übrigens gestützt durch die bekannten Verhältnisse beim habituellen Er- 
brechen der Schwangeren. Seifert (Würzburg). 


145) Ekkert Petersen. Über primäre Sarkome im Dünndarm. (Hospitalstidende 
Jahrg. 66. Nr. 45. S. 797 und Nr. 44. S. 777. 1923. [Dänisch.]) 


Im Anschluß an einen Fall bespricht Verf. die Frage der Dünndarmsarkome. 
67jähriger Mann, mit den Erscheinungen eines malignen Leidens im Abdomen. 
Bei der Operation fanden sich zwei hühnereigroße, 10 cm voneinander getrennte 
Geschwülste. Resektion von 35cm Darm. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab Sarkom. Es gibt im Bereich des Darmes solitäre und multiple Tumoren 
dieser Art. Nur die ersten haben chirurgisches Interesse. Ileum ist doppelt so 
häufig betroffen wie das Jejunum. Die Tendenz zu Metastasierung ist sehr groß. 
Männer werden bevorzugt befallen, unter 87 Fällen 58 Männer. Auftreten in jedem 
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Lebensalter, am häufigsten zwischen 20. und 40. Jahr. Die ältesten Patt. waren 
67 und 70 Jahre alt. Der jüngste beobachtete Fall, der von Stern (Berliner klin. 
Wochenschrift 1909), bei einem Neugeborenen, das 5 Tage alt starb. Die Sym- 
ptome sind keine charakteristischen. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


146) Emil Hedlund. Den kirurgiska behandlingen av ulcus ventriculi et duodeni. 
(Svenska Läkaresällskapets Handlingar Bd. XLVIII. Hft. 3. S. 167—208 u. 
Hft. 4. S. 209—256. 1922. [Schwedisch.]) 


Bericht über die Operationen seit dem Jahr 1905. Im ganzen 485 Magen- 
und Duodenalgeschwüre. 43,4%, am Pylorus mit 12% Stenosen, 27% entfernt 
vom Pylorus, 19,6% am Duodenum, 10% waren unsicher. Blutnachweis und 
Blutbrechen haben für die Diagnose keine ausschlaggebende Bedeutung. Oft 
sind die Geschwüre so klein, daß sie auch bei der Operation nicht zu fühlen sind 
durch die Magenwand hindurch. Verf. führt eine Statistik von Krogius an, 
nach der unter 120 intern behandelten Geschwürsfällen nach Jahren 29%, arbeits- 
fähig, 36%, gebessert, 5% unverändert und 30%, an ihrem Magenleiden gestorben 
waren. H. ist in den letzten Jahren allgemein radikaler vorgegangen. 1905—1911 
71% Gastroenterostomien, etwa 20%, Resektionen. Dagegen 1912—1920 20°% 
Gastroenterostomien und 80%, Resektionen. Mortalität bei Gastroenterostomie 
3%, bei Resektion 8,1%, und bei Exklusion 2,5%. Von 433 Patt. konnte das 
weitere Befinden ermittelt werden. Geheilt und arbeitsfähig: Primäre Pylorus- 
resektion 73%, Querresektion mit Gastroenterostomie 70%, Segmentärresektion 
mit Gastroenterostomie 66%, Querresektion ohne Gastroenterostomie 63%, 
Pylorusausschaltung 35%, Gastroenterostomie 30%. Ungebessert waren von den 
Pylorusresektionen 6,5%, von den einfachen Gastroenterostomien aber 17%. 
2mal beobachtete Verf. unter 38 Pylorusausschaltungen ein peptisches Geschwür. 
Auszugsweise Mitteilung aller Krankengeschichten und das reiche statistische 
Material müssen im Original nachgesehen werden. 

Ein Geschwür soll nicht operiert werden, solange Hoffnung besteht es auf 
internem Weg zu heilen, und nicht bei jungen Individuen. Indiziert ist die Opera- 
tion bei Ulcusnische und Stenose. Verf. ist Anhänger der ausgedehnten Pylorus- 
resektion, nur wenn diese nicht möglich ist, kommt eine Gastroenterostomie in 
Frage. Die Pylorusausschaltung lehnt Verf. wegen des Ulcus pepticum ab. Auch 
die Querresektion hat er wieder verlassen, da er Rezidive sah. Für die Resektion 
zieht Verf. Billroth II vor. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


147) K. Nather. Zur Gefäßanatomie der Magenstraße. Chirurg. Univ.-Klinik 
Zürich, Prof. Clairmont. (Klin. Wochenschrift 1923. Nr. 31.) 


Aus dem Vergleich verschiedener Partien von embryonalen Magen verschie- 
denen Alters bei möglichst gleichem Kontraktionszustand hält Verf. die Magen- 
straße hinsichtlich ihrer Gefäßversorgung im Verlauf der embryonalen Entwick- 
lung in ähnlicher Weise charakterisiert, wie sie am ausgewachsenen Magen als 
ein eigenes Blutversorgungsgebiet zu bezeichnen ist. Glimm (Klütz). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 








Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard In Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Krankenstiftes Zwickau. 
Leitender Arzt: Geh.-Rat Prof. Dr. H. Braun. 


Über den tiefen Bauchdeckenschnitt'. 


Von 


Prof. Dr. D. Kulenkampff, 
Oberarzt. 


Der für Blasen- und Kleinbeckenoperationen benutzte Mittellinienschnitt 
wird üblicherweise bis an die Symphyse geführt. Seit etwa 2 Jahren ziehe ich 
diesen Schnitt etwa 4—5 cm tiefer, bis an den Ansatz des Penis oder die vordere 
Kommissur. Diese kleine Modifikation hat sich uns sehr bewährt. Der Schnitt 
beginnt etwa vier bis fünf Finger breit unterhalb des Nabels, etwa an der Grenze 
der sichtbaren Bauchatmung oder etwa ein bis zwei Querfinger oberhalb der Haar- 
grenze, so daß er zugleich fast unsichtbar wird. Der Vorteil desselben liegt darin, 
daß wir viel besser an die Blase und in die Tiefe des kleinen Beckens gelangen. Es 
scheint wenig einleuchtend, daß die Freilegung der Vorderseite der Symphyse 
einen besseren Zugang gibt, aber es ist so, wie jeder Versuch ergeben wird. Zu- 
nächst klafft die in dieser Gegend ziemlich stark fettunterpolsterte Haut breit 
auseinander, so daß die Ansätze der Mm. recti, bzw. der Mm. pyram. in ihrem meist 
sehnigen Rande, der mit einem Scherenschlag etwa I cm tief eingekerbt wird, 
deutlich sichtbar werden. Ist die Blase gefüllt wie zur Prostatektomie, so erscheint 
der Bauchfellsack nur eben im oberen Wundanteil. Setzen wir jetzt Rouxhaken 
ein, so ergibt sich etwa das nach einer Operation gezeichnete Bild (Fig. 1). Schiebt 
man vorsichtig das venenreiche Fett im Cavum Retzii nach abwärts, so liegt die 
Blase bis fast zum Blasenhals frei. Sie wird etwa nach Art des eingezeichneten 
Schnittes eröffnet, d.h. also bis dicht an die vordere Umwallung der Prostata. 


1 Nach einem Vortrag auf der 5. mitteldeutschen Chirurgentagung in Dresden. 
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Zieht man nun die Blase durch eingesetzte Rouxhaken in die Höhe, so kommt 
bei mageren Patt. die Prostata fast in die Ebene der Symphyse. Wenn sich in der 
Literatur die Angabe findet, daß dieser tiefe Eröffnungsschnitt der Blase zum Auf- 
treten von Fisteln Anlaß gäbe, so können wir das nicht bestätigen. Ich habe 
so bei günstigen Fällen sechs primäre Heilungen der Blase gesehen, und auch im 
Falle der Drainage heilten die Prostatektomien nicht anders als bisher. Der meist, 
besonders bei Frauen, breit klaffende Teil der Wunde über dem Mons veneris wird 
mit durchgreifenden Nähten geschlossen, ins Cavum Retzii kommt ein dünnes 
Drain, auch bei aseptischen Fällen, wo der Bauch, wie bei den meisten gynäkologi- 





Fig. 1. 
(Nach einer Operation gezeichnet. Blase mit (Der Schnitt ist gezeichnet, wie er sich 
Luft gefällt.) ohne Einsetzen von Haken darstellt.) 


1, Vorderfläche der Symphyse. 2, Blasen- 4, Vorderfläche der Symphyse. 5, Blase. 
wand. 3, Umschlagsfalte des Peritoneums. 6, Umschlagsfalte. 7, Uterus. 8, Einker- 
8, Einkerbungsschnitt in den Reectusrand. bungsschnitt in den Rectusrand. 


schen Kleinbeckenoperationen, völlig wieder geschlossen wird. Bei diesen Ein- 
griffen gibt uns der tiefe Schnitt unten so viel Platz, daß wir nach oben den Bauch 
viel weniger ausgedehnt zu öffnen brauchen. Die Blase liegt tief hinter der Sym- 
physe, und wir bekommen die Excavatio vesico-uterina beim Vorziehen des Uterus 
ebenfalls bis fast an den Oberrand der Symphyse (Fig. 2). Ein Vorteil scheint 
mir auch zu sein, daß der Schnitt nicht in die Zone der Bauchatmung fällt, 
und wir nicht in den Bereich der spannenden Teile der Bauchdecken, besonders 
des Peritoneums, kommen. Wer wie wir viel gynäkologische Operationen zu 
machen hat, wird hierbei den Vorteil des tiefen Schnittes fast noch mehr empfinden, 
wie bei den Blasenoperationen. Das gleiche gilt auch für die abdominellen Ope- 
rationen beim Mastdarmkarzinom. 
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I. 


Was bewirkt die Cercelage der Patella? 
Hat die Cercelage in der Behandlung 
der Patellarfraktur eine Berechtigung? 


Ein Beitrag zur Behandlung der Patellarfraktur. 
Von 


Prof. Dr. Ferd. Schultze in Duisburg. 


Wenn man die Behauptung aufstellt, daß die Naht der Patella an sich — 
ob mit Draht, ob mit Catgut, gleich welchem Bindemittel — überflüssig sei, so 
dürfte dies befremdend wirken. Nichtsdestoweniger möchte ich voll und ganz 
diesen Standpunkt vertreten. Vergegenwärtigen wir uns die pathologisch-anato- 
mischen Unterlagen, so wird das scheinbare Rätsel gelöst. 

Was bedeutet pathologisch-anatomisch die Fractura patellae? Betrachten 
wir die normal anatomischen Verhältnisse. Im M. quadriceps ruht die Patella, 
und zwar in einem ringförmigen Lager. Es erwächst der Patella die Aufgabe, 
einerseits das Kniegelenk zu schützen, andererseits das Gleitvermögen der durch 
den Quadriceps ausgelösten Bewegungen zu regulieren und zu sichern. Nach 
Exstirpation einer Patella ist der Gelenkschutz verloren, die Funktion erleidet 
keine wesentliche Störung. 

Die klinischen Bilder der Patellarfraktur sind verschieden. Wir unterscheiden 
zwei Formen: 

1) Die Fractura patellae vera ist pathologisch-anatomisch dadurch charak- 
terisiert, daß die Patella frakturiert in ihrem Lager ruht und keinerlei Diastase 
zeigt. Dieselbe hat bald einen sternförmigen Charakter, bald einen komminutiven. 

2) Die Fractura patellae mit Diastase. Pathologisch-anatomisch handelt essich 
um eine Zerreißung des Streckapparates im Bezirk der Patella. Die Diastase hängt 
ab von der Ausdehnung der Verletzung des Streckapparates. Je größer die Diastase, 
desto weitgehender ist die Verletzung des Quadriceps. Dementsprechend ist auch 
der Ausfall in der Funktion, welcher bei großer Diastase vollen Ausfall bedeutet. 

Bevor wir die therapeutischen Maßnahmen erwägen, ist es unsere Aufgabe, 
die pathologische Basis zu suchen. Die Fraktur der Patella allein ist nicht das 
Punctum saliens. Somit sind alle Methoden, welche die Fraktur als wesentlichstes 
Moment in der Behandlung betrachten, nicht geeignet, einen Status quo ante wieder- 
herzustellen. Der Kernpunkt der Pathologie bei der Patellarfraktur liegt in der 
Retraktion des M. quadriceps. Dieser abnorme Zustand muß beseitigt 
werden, wenn wir eine Rekonstruktion im wahren Sinne des Wortes erreichen 
wollen. Mit anderen Worten, es muß das Patellarlager wieder hergestellt werden, 
dann ist auch die Garantie für die knöcherne Vereinigung der Fragmente gesichert. 
Wir schaffen also den Zustand, welcher der Pathologie der Fractura pa- 
tellae vera entspricht. Wir haben es anatomisch tatsächlich mit einer aus- 
gedehnten Zerreißung des Muskels zu tun, welcher sich im Bezirk der Patella 
abspielt. Legen wir nun eine Naht an, wie solche Payr u. a. (l.c. S. 495, Bier, 
Braun, Kümmell) angegeben hat, so dürfte eine wahre Rekonstruktion 
sicherlich immer in Frage gestellt sein. Nach der vorliegenden Abbildung scheint 
kaum eine Zerreißung, oder nur eine geringe Verletzung des Streckapparates vor- 
gelegen zu haben. Somit ist unter den Verhältnissen eine knöcherne Verbindung 
vielleicht möglich, mit Sicherheit jedoch niemals. Denn auch bei dieser Diastase 
ist die pathologische Basis der lädierte M. quadriceps. 
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Durch die von mir angegebene Technik habe ich stets, auch bei den größten 
Diastasen, eine Rekonstruktion mit knöcherner Verbindung und normaler 
Funktion erreicht, und zwar stets ohne Knochennaht. Die Technik ist folgende: 
Durch äußeren Bogenschnitt wird die Patella und der Seitenstreckapparat frei- 
gelegt. Das Wesentliche ist die Beseitigung der Retraktion des ganzen M. 
quadriceps. Man erreicht dies durch die vertikale Luxation der Patellar- 
fragmente, und zwar so, daß dieselben, mit den Gelenkflächen aneinanderliegend, 
senkrecht aufgerichtet dastehen. Dann wird ebenfalls mit einem Muzeux der 
seitliche Streckapparat herangezogen und die ganze Nahtlinie durch drei bis vier 
Klauenschieber geklemmt. Vier bis fünf Nähte auf jeder Seite sichern die Re- 
konstruktion. Die vertikal gestellten Fragmente werden gewaltsam reponiert, 
so daß dieselben fest geschlossen im Patellarlager ruhen. Einige Fasciennähte 
beschließen die Rekonstruktion. Hautnaht, Knopflochdrain für 24 Stunden, 
Schienenverband. 

Nach Fertigstellung dieser Nähte wird die Muzeuxzange entfernt. Das Bild, 
welches sich dann präsentiert, sind die vertikal gestellten Patellarfragmente mit 
glatt adaptierten Gelenkflächen. Durch Händedruck werden die Fragmente glatt 
adaptiert in situ gebracht, so daß die Wundflächen fest aufeinander stehen. Ein 
fester Druck ist notwendig, um diese Reposition zu erreichen. Eine Naht der 
Fascien in querer Richtung bildet den Abschluß der Patellarnaht nebst der der 
Hautnaht. Auf der Innenseite wird eine Knopflochdrainage gemacht für 24 Stun- 
den. Schienenverband. 

Nach etwa 10 Tagen beginnen die aktiven Bewegungen des Kniegelenks. 
Bis dahin hat Pat. während der Bettruhe, vom 1. Tage an, eine Muskelarbeit zu 
kisten in der Weise, daß er eine fortgesetzte Spannung und Entspannung der 
Beinmuskulatur übt. Diese Muskelarbeit auch auf die übrigen Körperteile aus- 
wdehnen, kann nur Nutzen bringen; dieselbe ist von nicht zu unterschätzender 
Bedeutung und dürfte weitere Beachtung finden. Jeder zur Bettruhe verurteilte 
Mensch soll sich eifrig mit dieser Gymnastik beschäftigen. 

Was nun die in den Lehrbüchern hervorgehobene Atrophie der Oberschenkel- 
muskulatur angeht, so möchte ich dazu folgendes bemerken: Durch keine der 
bisherigen Methoden ist die normale Spannung der Muskulatur erreicht worden. 
Es wurde als Wesentlichstes der Knochenkontakt durch Drahtnaht 
erstrebt, ohne dem in seinem Spannungskoeffizienten herabgesetzten 
Muskel irgendwie Rechnung zu tragen. | 

Die Zerreißung des M. quadriceps im Bezirk der Patellarfraktur hat natur- 
gemäß eine Retraktion des Muskels zur Folge. Als Folge dieser Muskelzerreißung 
muß eine Atrophie resultieren, da bei den bisher geübten Methoden der zerrissene 
Muskel niemals eine Rekonstruktion erfuhr. Der Seitenstreckapparat konnte 
durch die bisherige Technik nicht beherrscht werden, nicht einmal eine knöcherne 
Verheilung war durch die Methode gesichert, vielleicht durch die Cercelage. Aber 
auch bei dieser Methode fand der Seitenstreckapparat keine Rekonstruktion, 
ebenso wenig wie der Vastus medius. Es hat also die Streckmuskulatur den nor- 
malen Spannungskoeffizienten verloren. Das ist die Ursache der Atrophie des 
Quadriceps nach Patellarfrakturen. Weder die Cercelage, noch sonstige Naht- 
methoden der Patella können einen Einfluß auf die Atrophie der Muskulatur 
ausüben. Eine Verbesserung der Muskelatrophie können wir nur durch Rekon- 
struktion erreichen. In dem Sinne ist die von mir angegebene Methode aufzufassen. 
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I. 
Aus der Chirurg. Universitätsklinik Berlin. Dir.: Geh.-Rat Bier. 


Säuglings- und Altersperitonitis 
als Ausdruck der verschiedenen Resorptionsfähigkeit 
des jugendlichen und alten. Peritoneums. 
Von 
Privatdozent Dr. med. B. 0. Pribram. 


Es ist oft außerordentlich schwierig, aus dem Komplex von Schädigung und 
Abwehr, den wir Krankheit nennen, die einzelnen Faktoren herauszulesen und 
zu bewerten. Doch kann man bei genauer klinischer Beobachtung sehen, daß 
diese Abwehrfaktoren des Organismus auch bei der gleichen Krankheit keineswegs 
stets die gleichen sind, sie nicht nur an Quantität, sondern auch, von Konstitution 
und Lebensalter abhängig, an Qualität differieren. Da wir ärztlich dann die besten 
Erfolge erzielen, wenn wir im Sinne der spontan einsetzenden Abwehrmaßnahmen 
weiter arbeiten und sie nur unterstützen und verstärken, so hat die Analyse dieser 
individuellen Abwehrmaßnahmen auch erhebliche praktische Bedeutung. Wenn 
man den Verlauf einer Peritonitis bei einem Kind und bei einem Erwachsenen, 
besonders aber bei einem älteren Individuum, studiert, dann wird man oft Unter- 
schiede sehen, die weit über das Maß hinausgehen, das wir von vornherein für die 
verschiedene Widerstandskraft als selbstverständlich annehmen. Einige in der 
letzten Zeit beobachtete Fälle führten mir dies in besonders eindringlicher Weise 
vor Augen. 

Ein 3 Monate alter männlicher Säugling erkrankte unter Bauchschmerzen 
und hohem Fieber, 39,5°. Ausgesprochener Druckschmerz in der Appendixgegend. 
Erbrechen, Puls 190. Diagnose: Appendicitis perforativa. Dringender Rat zur 
sofortigen Operation, die aber von der Mutter abgelehnt wird. Am nächsten Tag 
Exsudat im ganzen rechten Unterbauch unter Spannung. Auch die Abszeßspaltung 
wird abgelehnt. Nach 2 Tagen Exsudat bis auf Kinderfaustgröße resorbiert. Nach 
weiteren 2 Tagen völlig verschwunden. 

Ein fast gleicher, wenn auch nicht so prägnanter Fall: 

3jähriger Junge vor 2 Tagen unter heftigen Bauchschmerzen, Erbrechen und 
Fieber erkrankt. Appendicitis perforativa. Operation: In Äthernarkose. Nach 
Eröffnung des Peritoneums reichliche Eiterentleerung auch vom kleinen Becken 
und bei Druck von links. Keinerlei Verwachsungen der Darmschlingen. Diffuse 
Peritonitis. Appendektomie. Verschluß des Peritoneums ohne Drainage, eitrige 
Bauchdecken offen gelassen. Schnelle Heilung. 

Geradezu imponierend war in beiden Fällen die außerordentliche Schnelligkeit 
der Resorption des eitrigen Exsudates, die zweifellos im Vordergrund der Abwehr- 
maßnahmen des Organismus stand und die Leichtigkeit, mit der das Peritoneum 
mit der Infektion fertig wurde. An dieser Abwehr war so ziemlich das gesamte 
Peritoneum beteiligt, denn zu Verwachsungen und Versuchen den Krankheitsherd 
zu lokalisieren und abzukapseln, war es, wie ich mich beim zweiten Fall autoptisch 
überzeugen konnte, eigentlich kaum gekommen, so daß die Heilung eigentlich ohne 
Gewebsschädigung und Narbenbildung erfolgte. 

Im Gegensatz hierzu mögen vier Fälle von Altersappendicitis angeführt werden, 
die im letzten Jahre zur Beobachtung gelangten. 
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I. 40jähriger Mann, vor 4 Wochen schnell vorübergehende Schmerzen in der 
rechten Unterbauchgegend, kein Fieber, kein Erbrechen. Wiederholung der 
Schmerzen nach 14 Tagen. Ein nach 4 Wochen hinzugezogener Arzt konstatiert 
eine mannsfaustgroße, mäßig bewegliche Geschwulst der rechten Unterbauch- 
gegend. Unter der Diagnose: Tumor abdominis eingeliefert. Operation: Dicke, 
entzündliche Schwarte, die eine eitergefüllte Höhle umschließt. Entfernung der 
nekrotischen Appendix, Drainage, Heilung in 20 Tagen. 

II. 43jährige Frau. Seit mehreren Monaten Schmerzen im rechten Unter- 
bauch, besonders nach schwerer Arbeit. Vorübergehende Bettruhe. Auftreten 
einer Geschwulst im rechten Unterbauch. Vom Arzt unter der Diagnose maligner 
Tumor in die Klinik geschickt. Operation: In dicker, verschwarteter Höhle Abszeß 
vom Appendix ausgehend. Drainage. Heilung. 

Ill. 53jähriger Mann. Seit 4 Monaten Schmerzen im rechten Unterbauch. 
Schwindelanfälle, Gewichtsabnahme, Auftreten eines Tumors. Operation: Derbe, 
schwartige Adhäsionen bilden einen großen entzündlichen Tumor, aus deren 
Mitte ungefähr eine Tasse dicker Eiter entleert wird. Naht des Peritoneums nach 
Entfernung der Appendix. Heilung. 

IV. 63jährige Frau, vor 8 Wochen angeblich durch Fall auf den Rücken er- 
krankt. Schmerzen und Geschwulstbildung in der rechten Seite. Vor 14 Tagen 
Verschlimmerung. Operation: Entleerung eines in Schwarten eingebetteten appen- 
dizitischen Abszesses. 

Das Charakteristische in allen diesen Fällen war zweifellos bedingt durch die 
Schwierigkeit und Langsamkeit der Resorption des entzündlichen Exsudats. 
Nach wenig stürmischem Beginn bildet sich eine Geschwulst aus, die durch Wochen 
und Monate ziemlich unverändert bestehen bleibt und in der Regel als lleocoecal- 
tumor, Karzinom oder Tuberkulose gedeutet wird, zumal es sich ausschließlich 
um ältere Individuen handelte. Im Vordergrund der Abwehr steht nicht die Re- 
sorption, wie beim jugendlichen Peritoneum, sondern: die Abkapselung und 
Isolierung des Krankheitsherdes, die zu einer dicken Verschwartung und einer 
Art Organisation der eitrigen Flüssigkeitsmengen führt (als sogenannte pseudo- 
neoplastische Form der Appendicitis in der Literatur bekannt)‘. Abkapselung 
und Isolierung des Entzündungsherdes ist nun an sich ein elementares und sehr 
zweckmäßiges Abwehrmittel, mit dem alle Gewebe, besonders aber das Peritoneum, 
in allen Lebensaltern arbeiten. Das Besondere der Altersappendicitis bzw. Peri- 
tonitis besteht aber darin, daß es von dem zweiten großen Hilfsmittel der Re- 
sorptionsfähigkeit des Peritoneums weniger Gebrauch macht — oder nicht in 
demselben Maße Gebrauch machen kann, und das ist die Frage, die zur Dis- 
kussion steht und die experimentell zu entscheiden wäre. Die Verschwartung und 
Organisation des Exsudates ist zweifellos ein schlechter Ersatz für seine Resorption, 
die manchmal kaum Narben hinterläßt. 

Die hier aufgeworfene Frage der verschiedenen Reaktionen des Peritoneums 
führt auch dazu, die Häufigkeit der Appendicitis in den verschiedenen Lebens- 
altern von diesem Standpunkt aus kurz zu betrachten. Nach den Statistiken gilt 
die Appendicitis in dem frühesten Lebensalter, besonders aber die Säuglings- 
appendicitis, für eine außerordentliche Seltenheit (Majet, Belas u. v. a.). Zur 
Erklärung hierfür werden von pathologisch-anatomischer Seite embryologisch 
topographische Momente angeführt; der fötale Wurm ist die direkte Fortsetzung 
des Coecums, der proximale Teil ist weit, während sich der distale Abschnitt 


I Literatur: Loebel, Diels, Philippowicz usw. 
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trichterförmig verjüngt (Westenhöfer, Oberndörfer). Zur seitlichen im- 
plantation, die erst die Disposition für die Erkrankung schafft, kommt es erst 
später. Dies ist nach Westenhöfer auch der Grund, warum bei den Einwohnern 
von Chile, bei denen der Wurm die fötale Form behält, die Appendicitis so selten 
ist. Auch im Tierreich kommt die Appendieitis nicht vor. 

Es fragt sich, ob diese sehr plausiblen Gründe die einzigen sind, die das seltene 
Vorkommen erklären oder ob nicht, wie unsere beiden oben angeführten Fälle 
zeigen, der abnorm leichte Verlauf der Erkrankung im Säuglingsalter leicht zu 
einem Übersehen der Erkrankung führt, bzw. einen operativen Eingriff überflüssig 
macht. Eine Statistik über eine Erkrankung fällt ja in der Regel grundverschieden 
aus, ob sie der Innere, der Chirurg oder Anatom aufstellt. Während der Chirurg 
das durch die operative Indikationsstellung gesichtete Material erhält, spielt beim 
Anatomen die Mortalität die Hauptrolle, beim Inneren die große Möglichkeit der 
Fehldiagnose. Auch die Tatsache, da8 die Appendicitis im späten Lebensalter so 
selten ist, kann sowohl ihren Grund in der mangelhaften Disposition haben, als 
auch darin, daß die disponierten Individuen die Erkrankung schon in den ersten 
Lebensjahren durchgemacht hatten. Daß die Anatomen so selten von einer Säug- 
lingsappendizitis berichten, kann zum Teil seinen Grund darin haben, daß bei den 
außerordentlich günstigen Heilungsverhältnissen, wozu unsere mitgeteilten Fälle 
eine gute Illustration bieten, ein letaler Ausgang kaum vorkommt. Der gutartige 
Verlauf und der schnelle Abklang der Erscheinungen schließt aber auch die Mög- 
lichkeit in sich, daß der Kinderarzt oftmals den Grund der Erkrankung verkennt. 
Aber auch bei sichergestellter Diagnose steht heute noch eine Anzahl erfahrener 
Kinderärzte bei ganz kleinen Kindern einem operativen Eingriff ablehnend gegen- 
über, während nur in den bedrohlichen Fällen eine Operation für nötig erachtet 
wird. Der von uns beobachtete Fall von Säuglingsappendiecitis scheint ja diese 
Ansicht der Kinderärzte, der allerdings wohl kaum ein Chirurg beipflichten dürfte, 
bis zu einem gewissen Grade zu rechtfertigen; Tatsache ist, daß wir Chirurgen die 
Appendicitis in den ersten Lebensjahren selten auf den Operationstisch bekommen. 

Wir legten uns nur die Frage vor, ob sich für die hier geschilderten Anschau- 
ungen der verschiedenen Resorptionsfähigkeit des Peritoneums auch Anhalts- 
punkte im Tierexperiment finden lassen, also ob es wesentliche Unterschiede 
gibt in der Resorptionsfähigkeit des jugendlichen und des alten 
Peritoneums. Die Versuche, die an jungen und alten Kaninchen ausgeführt 
wurden und anderenorts ausführlicher beschrieben werden, hatten ein recht inter- 
essantes Ergebnis. Es wurde in die Peritonealhöhle eine 1% ige Jodkalilösung 
eingebracht und nun der Zeitpunkt bestimmt, zu dem das gesamte Jod wieder 
ausgeschieden und demnach die Resorption beendet war. Es zeigte sich nun, daß 
bei den jungen, 14 Tage bis 2 Monate alten Tieren die Ausscheidung der injizierten 
‚Jodmenge, die im Verhältnis zum Körpergewicht 1 : 67 bis 1 : 130 betrug, zwischen 
24-30 Stunden beendet war, während die alten 1jährigen Tiere (zum Teil die Mut- 
tertiere) eine Ausscheidungszeit bis zu 72 Stunden hatten, trotzdem die injizierte 
Jodmenge, auf das Körpergrammgewicht berechnet, viel geringer war, und sich 
im Verhältnis von 1:165 bis 1 :320 bewegte. Die Versuchstabelle gibt einen 
Überblick über die erhaltenen Resultate. - 

Wenn man versucht, diese unterschiedliche Resorptionsfähigkeit graphisch 
darzustellen, so kommt man zu der folgenden Zeichnung auf S. 1968. 

Auf der Ordinate sind die Mengen Jod pro Körpergrammgewicht aufgezeichnet, 
auf der Abszisse die Ausscheidungszeiten. Die mit I bezeichnete Abfallslinie ver- 
sinnbildlicht den steilen und somit schnellen Resorptionsverlauf eines jugend- 
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lichen Peritoneums, während die lange, flache Linie die Ausscheidungsart beim 
alten Peritoneum zeigt. Letztere betrifft das Peritoneum der über ljährigen 
Mutter bei einem Gewicht von 3200 Gramm, die steile Linie das Peritoneum des 
2 Monate alten Jungen. 

Es lassen sich also im Tierversuch in der Tat gewaltige Unterschiede in der 
Resorptionskraft des Peritoneums feststellen, und zwar in voller Übereinstimmung 
mit den klinischen Beobachtungen in dem Sinne, daß das jugendliche Peritoneum 
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eine ungleich größere Resorptionskraft hat, als das Peritoneum älterer Tiere. 
Dadurch gewinnt unsere Vermutung, daß ein unterschiedliches biologisches Ver- 
halten Ursache des so verschiedenen Verlaufes der Peritonitis beim jugendlichen 
und alten Individuum sein muß, eine wesentliche Stütze. Es scheint danach 
biologische Regel, daß das alte Peritoneum in der Abwehr gegen 
Infektion hauptsächlich mit Abkapselung und Verschwartung ar- 
beitet, das jugendliche mit Resorption. Die Tatsache hat aber auch eine 
Chirurgisch-praktische Bedeutung, denn, wie schon eingangs betont, handeln wir 
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chirurgisch dann am besten, wenn wir unter Ausnutzung der bereits vorhandenen 
Abwehrvorrichtung des Organismus unterstützend und fördernd weiterarbeiten. 
Es folgen also auch verschiedene Richtlinien für die Behandlung der jugendlichen 
und der Altersperitonitis bzw. in unserem speziellen Falle der jugendlichen und 
der Altersappendicitis. Beim jugendlichen Individuum, besonders beim Säugling, 
kann man, vertrauend auf die enorme Resorptions- und Abwehrkraft und unter 
ihrer vollen Ausnutzung, sich nach Entfernung der Infektionsquelle, also in unseren 
Fällen der Appendix, viel leichter zu einem vollkommen drainagelosen Verschluß 
des Peritoneums entschließen. Man hat es in der Regel nicht nötig, durch Tampo- 
nade und Drainage Adhäsionsbildung und Isolierung des Prozesses herbeizuführen 
und kann ruhig dem gesamten Peritoneum die Abwehr überlassen, denn die För- 
derung der Adhäsionsbildung ist ja im Grunde der einzige Erfolg der Drainage. 
Über die Frage der Peritonealdrainage ist ja sehr viel geschrieben worden. Von 
vielen wurde betont, daß eine wirksame Drainage des Peritonealraumes überhaupt 
nicht möglich ist, und das nicht mit Unrecht. Wesentlich erscheint mir aber die 
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Tatsache, daß auch in den Fällen, wo durch das Drainrohr nichts abgeflossen ist, 
der Erfolg der Drainage trotzdem nicht ausbleibt. Also, mit anderen Worten, auch 
eine schlechte Drainage zum Ziele führt. Da muß man sich doch frageri, ob es über- 
haupt auf den Abfluß des Eiters ankommt und nicht vollständig andere Momente 
die Hauptrolle spielen. Meiner Meinung nach liegt der Hauptfaktor darin, daß 
das Drainrohr bzw. der Tampon in hohem Grade adhäsionsfördernd und herd- 
isolierend wirkt. Auf die durch das Drainrohr abfließende Eitermenge kommt es 
keineswegs an, da der weitaus größere Teil ja doch stets zurückbleibt. 

Im Gegensatz zum jugendlichen wird man beim alten Individuum, wo der 
ganze spontane Heilungsverlauf auf Isolierung des Krankheitsherdes durch Bildung 
von Verwachsungen und Organisation und Verschwartung des Exsudates auf- 
gebaut ist, zweckmäßiger handeln, wenn wir etwas zurückhaltender mit dem 
drainagelosen Peritonealverschluß bei eitriger Peritonitis bzw. Appendicitis sind. 
Hier wird eine kurze Drainage im Sinne der schon einsetzenden Heilbestrebungen 
des Organismus fördernd und isolierend die besseren Chancen geben. Ich möchte 
nicht unerwähnt lassen, daß ich mich, von klinischen Gesichtspunkten ausgehend, 
seit längerer Zeit an diese Prinzipien halte und sie auf Grund der dabei erzielten 
Resultate auch als praktisch bewährt empfehlen kann. 
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IV. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Odessa. 
Vorstand: Prof. W.L. Pokotilo. 


Verwendung der Tanninwasserlösung 
zur Händedesinfektion. 


Von 
Prof. W. L. Pokotilo in Odessa‘. 


Noch von 1910 gebrauche ich zur Händedesinfektion bei Operationen die 
5% ige Tanninspirituslösung (nach Sabludowsky). Die Untersuchungen von 
Sabludowsky, vor meinen Augen in Diakonow’s Klinik gemacht, haben mich 
endgültig überzeugt, daß von all den sogenannten »Gerbmethoden« diese Me- 
thode die beste ist. Da aber Spiritus so rar und teuer geworden ist, mußte ich mich 
allmählich von dieser Methode abwenden. Man mußte die Haut gerben auch ohne 
Spiritus, mit billigeren und erreichbareren Mitteln. Wie die bakteriologischen 
Untersuchungen gezeigt haben, überragt seiner Wirkung nach eine Tanninspiritus- 
lösung weit die Wirkung des einfachen Spiritus. Es ist also klar: der Haupt- 
faktor ist das Tannin. Ich entschloß mich nun, genau zu untersuchen, wie die 
Tanninwasserlösung wirken wird. Seit 1920 wende ich nun die 5% ige Tannin- 
wasserlösung zur Händedesinfektion an. Die klinischen Resultate sind so gut, 
daß ich bis jetzt keinen Grund hatte, die Methode zu ändern. Die Hände werden 
in Leitungswasser mit Bürste und Seife gewaschen, nachdem mit einem Gaze- 
tupfer, in einer 5%, igen Tanninwasserlösung getränkt, gut abgerieben. Ende 1923 
beauftragte ich einen meiner Mitarbeiter, Dr. S. A. Bakkal, bakteriologisch diese 
Methode nachzuprüfen. Die zu untersuchenden Hände werden mit einem in 
physiologischer Kochsalzlösung getränkten Gazetupfer abgerieben, besonders alle 
Hautfalten, dann unter und um die Fingernägel herum. Diese Gazetupfer wirft 
man in ein Reagenzgläschen mit etwas erwärmtem Agar. Der Inhalt wird etwas 
umgeschüttelt, in eine Petrischale ausgegossen und auf 48 Stunden in den Brut- 
schrank gestellt. Jedesmal wurden Kontrollversuche gemacht mit dem Geschirr, 
dem Nährboden und Gazetupfer. Die Resultate sind folgende: 

1) Die Hände werden in Leitungswasser mit Bürste und Seife im Laufe von 
3-5—10—15 Minuten gewaschen; bei allen Kulturverfahren wachsen sehr viel 
Kolonien, in einigen einige hundert. 

2) Dieselben Hände werden noch mit einem in 5°, iger Tanninwasserlösung 
getränkten Gazetupfer im Verlauf von 2 Minuten tüchtig abgerieben und dann 
etwas ausgetrocknet. Bei der Aussaat wachsen keine Kolonien. Von 57 Kultur- 
verfahren wachsen nur 2mal zwei bis drei Kolonien. 

3) Dieselben Resultate bekommt man, wenn man die Hände vorher nicht 
mit Seife wäscht, sondern sie einfach mit einem Gazetupfer in Tanninwasser- 
lösung abreibt. 

4) Die Tanninlösung ist eine saure Lösung. Es muß nun die Frage gelöst 
werden, ob nicht vielleicht die saure Reaktion das Bakterienwachstum hindert. 
Zu diesem Zwecke wurde die Tanninlösung mit einer 5%,igen Sodalösung neu- 
tralisiert. Von zwölf solchen Kulturverfahren bekamen wir nicht einmal ein Bak- 
terienwachstum. 





1 Vorgetragen auf dem X VI. allrussischen Kongreß der Chirurgie. Moskau, 8. V. 1924. 
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5) Um die Bakterizität des Tannins zu prüfen, machten wir folgende Ex- 
perimente: gewöhnliche, nicht gewaschene Hände werden mit einem Gazetupfer 
abgerieben, und dieser Tupfer wird dann auf 1 Stunde in eine Tanninlösung ge- 
worfen. Nachdem wird der Überfluß an Tannin herausgepreßt und der Gaze- 
tupfer in Agar gelegt. Man bekam ein reiches Wachstum an Bakterien, also die 
Bakterizidität des Tannins ist gleich Null. 

6) Uns interessierte weiter noch die Frage: wie lange wirkt das Tannin bei 
der Händedesinfektion? Zu diesem Zwecke reibt man die Hände im Verlauf von 
2 Stunden aneinander. Die Hände werden vorher gut mit einer Tanninwasser- 
lösung bearbeitet. Solange die Hände gerieben werden, müssen sie beständig mit 
physiologischer Kochsalzlösung berieselt werden. Die Kulturverfahren wurden 
jede halbe Stunde ausgestellt. Es hat sich nun folgendes herausgestellt: 

Nach %—1 Stunde blieben die Kulturverfahren steril. 

Nach 1%, Stunden wachsen in jedem Kulturverfahren 2—7 Kolonien. 

Nach 2 Stunden war die Zahl der Kolonien schon 10—20. 

Also bei Operationen, die mehr als 1 Stunde dauern, muß man die Hände 
mit physiologischer Kochsalzlösung abwaschen und sie wieder mit einer Tannin- 
lösung abreiben. | 

7) Hände, die mit einer Tanninlösung abgerieben sind, scheinen mit einem 
glänzenden Überzug, mit einer Hülle bedeckt zu sein. Um dies aufzuklären, wurden 
aus der Haut der Leiche, die mit Tannin bearbeitet war, kleine Stückchen mit dem 
Gefriermikrotom geschnitten und mit Ferrum sesquichlor. gefärbt. Ein tieferes 
Eindringen des Tannins in die Haut sah man nicht. Die Hautoberfläche war mit 
einem dünnen schwarzen Saum eingesäumt, das ist wahrscheinlich die Hülle, die 
die Haut bedeckt, und den Mikroben nicht erlaubt herauszudringen. Indem das 
Tannin die Bakterien in der Haut der Hand blockiert, schützt es auch die Haut 
vor dem Eindringen des infektösen Materials, mit anderen Worten das Tannin 
spielt die Rolle der Handschuhe, doch dabei besitzt es nicht deren Nachteile (das 
Tastgefühl ist nicht vermindert, die Hände rutschen nicht so, reißen nicht, und 
die Hauptsache: es kommt nicht so teuer). 

8) Der einzige Nachteil des Tannins ist der, daß bei unvorsichtigem Um- 
gehen mit ihm das Tannin auf die Wäsche kommt und graue Flecke hinterläßt. 
Doch dagegen kann man sich schützen, indem man sehr vorsichtig ist und Oxal- 
säure anwendet. | 

Kommt man in Berührung mit dem Eisen von schlecht vernickelten Instru- 
menten, so bleiben auf den Händen schwarze Flecken, die werden auch mit Oxal- 
säure abgewaschen. | 

Damit die Hände vom Tannin nicht leiden, muß man jedesmal das Tannin 
nach der Operation sorgfältig mit Bürste und Seife abwaschen. Verfährt man s0, 
so leidet die Haut absolut nicht. Da das Tannin keine Bakterizidität besitzt, 
so muß man die Lösung kochen. 

NB. Eben las ich im »Zentralblatt f. Chirurgie« Nr. 23 über die Untersuchungen 
der wäßrigen Tanninlösungen Dr. Korabelnikoff’s. In meiner Klinik wende 
ich die wäßrigen Tanninlösungen schon lange an; auch die Untersuchungen von 
Dr. Bakkal haben viel früher begonnen als die Untersuchungen von Dr. Kora- 
belnikoff. Demnach stammt die Idee, wäßrige Tanninlösung zur Händedes- 
infektion zu verwenden, aus meiner Klinik. 


m—, in Een 
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V. 
Aus der I. Chirurgischen Universitätsklinik in Wien. 
Vorstand: Prof, A. Eiselsberg. 


Zur Technik der Operation bei akuter Cholecystitis. 


Von 


Privatdozent Dr. Peter Walzel, 
Assistent der Klinik. 

Die Berechtigung der Cholecystektomie im akut entzündlichen Stadium kann 
durch fast durchweg ausgezeichnete Erfolge der Klinik- Eiselsberg bestätigt 
werden. Seit etwa 3 Jahren haben wir unseren früher eingenommenen Standpunkt, 
den akut entzündlichen Anfall abklingen zu lassen und nur bei Annahme einer 
drohenden peritonealen Allgemeininfektion zu operieren, im großen und ganzen 
zugunsten der Frühoperation umgestellt. Die kürzlich von Kirschner zusammen- 
gefaßten, von Körte längst erkannten Vorteile der Frühoperation im akut ent- 
zündlichen Anfall entsprechen vollkommen unseren jetzigen Ansichten. Ich habe 
seinerzeit! den gegebenenfalls im akuten Stadium ausgeführten Eingriff als»dring- 
liche Frühoperation« bezeichnet im Gegensatz zu der v»prophylaktischen 
Frühoperation« bei chronisch-rezidivierender Cholecystitis, solange die patho- 
logischen Veränderungen noch die Gallenblase allein betreffen. Im Verlaufe der 
letzten 2%, Jahre haben wir 28mal im akut entzündlichen Stadium die Chole- 
cystektomie ausgeführt und konnten nur einen letalen Ausgang verzeichnen. 
Es handelte sich durchweg um Fälle, die mit allen Zeichen der akuten Chole- 
cystitis gleich in den ersten Stunden nach der Einlieferung operiert wurden. 


Der einzige letale Fall betrifft einen Taboparalytiker, welcher wegen aus- 
gedehnten Dekubitalgeschwüren auf der Wasserbettstation der Klinik lag; unter 
stürmischen Erscheinungen war es bei dem schwer kachektischen Pat. zu einer 
akuten Cholecystitis gekommen. Es wurde die Cholecystektomie ausgeführt, 
wobei es sich zeigte, daß es sich um eine Cholecystitis sine concremento handelte; 
nach anfangs gutem postoperativen Verlauf kam es bei dem Pat. am 8. Tage zu 
einem Eingeweideprolaps; die sofort ausgeführte Reposition und Sekundärnaht 
vermochte nicht die tödliche Peritonitis aufzuhalten. 


Mit Ausnahme dieses Falles vollzog sich der postoperative Verlauf bei den 
anderen 27 Patt., von einigen Nahteiterungen der Bauchdecken abgesehen, voll- 
kommen glatt. Bei den in Äthernarkose ausgeführten Eingriffen wurde selbst- 
verständlich stets von der üblichen Absperrtamponade der freien Bauchhöhle 
vor der Auslösung der durchweg stark vergrößerten Gallenblase Gebrauch ge- 
macht; ebenso wurde bei der Großzahl der Fälle der flüssige Gallenblaseninhalt 
mittels Wasserstrahlpumpe oder Spritzenaspiration abgesaugt. Für die Ab- 
saugung eignet sich sehr gut eine gebogene Kanüle mit schräg zugeschärfter Spitze 
und 3 mm lichter Weite am Spitzenlumen. Für störungsfreie Absaugung mittels 
der an eine Druckwasserleitung montierten Wasserstrahlpumpe ist es wichtig, 
einen Druckschlauch zu verwenden, welcher eine derartige Wandstärke hat, daß 
er nicht gleich beim geringsten Hindernis kollabiert. 

Verschiedene störende Zwischenfälle veranlaßten mich, zur Erleichterung der 
Stielung der Gallenblase eine bestimmte Technik anzuwenden, welche den ganzen 
Eingriff wesentlich erleichtert. Es ist ja zur Genüge bekannt, daß sich die Aus- 


1 Wiener klin. Wochenschr. 1923, Nr. 7, 
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lösung der meist dickwandigen Gallenblase im akut entzündlichen Stadium infolge 
der serösen Durchtränkung ihrer Wandschichten aus dem Leberbett im allge- 
meinen leicht vollziehen läßt. Man kann nun des Öfteren beobachten, daß bei 
dem Versuche einer subserösen Auslösung akut entzündlicher Gallenblasen es 
nicht nur häufig zur Ruptur derselben meist am Halsteile kommt, sondern daß 
sich auch der sorgfältig erhaltene hintere seröse Mantel der Gallenblase beim 
Fortschreiten der Aushülsung von selbst vom Leberbette ablöst, so daß das 
ganze mitunter mühsame Manöver zum guten Ende oft umsonst erscheint. Es 
zeigt sich dabei, daß es fast nie aus dem glatten Leberbette stark und anhaltend 
blutet, wenn mit Sorgfalt vorgegangen worden ist. Durch die entzündliche Dila- 
tation der Gallenblase scheint sich von Natur aus eine Art Demarkationsschicht 
zwischen der aufgelockerten Gallenblasenhinterwand und dem Leberbett zu bilden. 
Der Versuch der subserösen Auslösung bei akut entzündeter dila- 
tierter Gallenblase erscheint mir vollkommen zwecklos, eher zeit- 
raubend und bei unserem Prinzip des nicht primären Bauchdecken- 
verschlusses überhaupt überflüssig. Man bedient sich zur Schichttrennung 
zwischen Gallenblasenhinterwand und Leberbett am besten nicht des Messers, 
sondern eines stark gebogenen Raspatoriums, mit dem es meist leicht gelingt, 
unter der Gallenblase oberhalb ihres Halsteiles durchzufahren, worauf es dann 
nach vorsichtigem Einritzen zu beiden Seiten der Gallenblaseninsertion an der 
Leber gut möglich ist, die Gallenblase ohne Verletzung des Leberparenchyms aus 
ihrem Leberbette zu lockern. Nach vorausgegangener Punktion und Absaugung 
und dem nun folgenden teilweisen Kollabieren der Gallenblase geht diese Schicht- 
trennung meist schwieriger vonstatten, ebenso zeigt es sich mitunter, daß die 
Nähte, welche die Punktionsöffnung schließen, das ödematöse Wandgewebe durch- 
schneiden und die Punktionsöffnung dadurch größer wird. Ein weiteres unan- 
genehmes Vorkommnis entsteht dadurch, daß wir bei akut entzündlichen Gallen- 
blasen öfters auf gangränöse Wandstellen namentlich im Bereiche ihrer Kuppe 
stoßen, welche sehr leicht bei dem Stielungsvorgang perforieren; dies geschieht 
auch des öfteren bei der Lösung der verklebenden Netzhaube vom Gallenblasen. 
fundus. Findet man eine derart perforierte Stelle oder eine Wandpartie, welche 
durch ihre grüngelbliche Verfärbüng auf eine sich vorbereitende Perforation hin- 
weist, ist es sehr von Vorteil, wenn man den Gallenblasenfundus nach vorausge- 
gangener Absaugung des flüssigen Inhaltes an dieser Stelle mit der Schere breit 
eröffnet und die vorhandenen Steine vollkommen ausräumt. Vernäht man jetzt 
die Inzisionsstelle vor Vollendung der Exstirpation, deren Schwierigkeit cystikus- 
wärts meist zunimmt, da diese gurkenförmig dilatierten Blasen oft tief hinabreichen, 
ist infolge der entstandenen Kollabierung der Blase die Präparation ebenfalls 
erschwert. 

Es läßt sich nun durch einen einfachen Behelf die für die Exstirpation und 
Auslösung so willkommene elastische Konsistenz der Blase wieder 
herstellen und zugleich ein fester Angriffspunkt zur Heraushebelung 
der Gallenblase schaffen. Ich gehe deshalb folgendermaßen vor: Nach Eröff- 
nung des Peritoneums wird das eigentliche Operationsgebiet ringsum mit Perlkom- 
pressen abtamponiert. Wir nehmen den so häufigen Fall an, daß sich eine kappen- 
förmige Netzschürze über den Fundus der stark dilatierten entzündeten Gallenblase 
angelötet hat. Diese Netzkappe läßt sich mit dem Raspatorium leicht stumpf 
ablösen. Dabei wird eine gedeckt gewesene Perforation an einer gangränösen 
Stelle des Gallenblasenfundus eröffnet und der Gallenblaseninhalt stürzt unter 
hohem Druck hervor. Es macht nun einen kläglichen Eindruck, wenn unter fort- 
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währendem Abtupfen ein Stein nach dem anderen aus der spontan immer weiter 
werdenden Perforationsöffnung herausgleitet. Eine rasch angelegte Klemme 
schneidet durch. Hier ist es besser, gleich ganze Arbeit zu machen: Während das 
große Saugrohr der Wasserstrahlpumpe (lichte Weite 8 mm) im Bereiche der Per- 
forationsstelle liegt, wird diese mit einem Scherenschlag erweitert und nun rasch 
mit Sauger und Steinlöffel der Gallenblaseninhalt ausgeräumt, der Hohlraum der 
Gallenblase schließlich mit in Jodtinktur getränkten Tupfern ausgewischt. Nun 
tamponiere ich den mitunter sehr großen Gallenblasenhohlraum mit Gummi- 
schwammstücken aus, welche mittels einer langen Pinzette hineingeschichtet 
werden; ist die kollabierte Gallenblase derart wieder aufgefüllt, wird die Fundus- 
inzisiinswunde mit mehreren durchgreifenden starken Seidennähtgn verschlossen, 
und zwar derart, daß die Nähte den zu oberst liegenden Gummischwammteil breit 
mitfassen. Wir erreichen mit einem derartigen Vorgehen folgende Vorteile: 1) Wir 
brauchen beim weiteren Präparieren eine Perforation an tieferer, weniger gut zu- 
gänglicher Stelle nicht zu fürchten. 2) Die prall-elastische Konsistenz der Gallen- 
blase, welche das glatte Auslösen aus dem Leberbett so sehr erleichtert, ist durch 
die sich in dem Hohlraum anmodellierenden Gummischwammstücke wieder her- 
gestellt. 3) Die den Schwammtampon durchgreifenden Nähte der Fundusinzision, 
welche langgelassen werden, bieten für die weitere Stielung der Gallenblase eine 
in ihrer Sicherheit durch keine Klemme ersetzbare absolut feste Handhabe; da- 
durch läßt sich die Präparation am Halsteil und Cystikus viel leichter und schneller 
ausführen. Der ganze Stielungsakt der Gallenblase vollzieht sich sauberer, rascher 
und vor allem übersichtlicher und dadurch sicherer. 

Zur Herrichtung dieser Gummitampons, welche man sich in verschiedener 
Größe (etwa 4—5 cm Länge und 2—3 cm Breite) in Keilform zuschneidet, benutzt 
man die in den meisten Drogenhandlungen billig erstehbaren Reste der Toilette- 
gummischwammfabrikation. Sie lassen sich ja ausgezeichnet sterilisieren und 
dadurch sehr oft verwenden. Bei der Operation einer akuten Cholecystitis werden 
einige dieser Schwammteile eben immer gleich mit den Instrumenten ausgekocht. 

Zur Technik der Cystikusstumpfversorgung bei akuter Cholecystitis möchte 
ich mir noch die Bemerkung gestatten, daß ich alle Peritonisierungsverfahren des 
Cystikusstumpfes für überflüssig, zeitraubend, ja mitunter gefährlich halte. Es 
erinnert an ein Vogel-Strauß-Vorgehen, wenn man durch die bloße Verbergung 
des Cystikusstumpfes durch Darübernähen benachbarter Fettläppchen oder Teile 
des Serosamantels der Gallenblase glaubt, ein Aufgehen des Cystikusstumpfes 
infolge peritonealer Verklebung mit seiner Nachbarschaft mit Sicherheit verhindern 
zu können. Wir haben in keinem Falle ein Aufgehen des Cystikusstumpfes erlebt, 
wenn der Cystikus nicht so nahe am Choledochus abgebunden wurde, daß zwei 
Abbindungsligaturen nicht Platz hatten. Mit dem weiteren Einlegen eines Ger- 
sunydochtes, Streifens oder Drains (nicht Tamponade!) in das Leberbett ist für 
die weitere Sicherung des Heilungsverlaufes alles geschehen. Die in den ersten 
24 Stunden mitunter beobachtete gallige Durchtränkung der Gaze hat bekanntlich 
ihre Ursache in der Eröffnung feinster subseröser Gallengänge bei der Auslösung 
der Gallenblase aus der Leber. Ihr ist keine Bedeutung beizumessen, weshalb 
sich auch die Naht des Leberbettes erübrigt, durch welche es gerade bei akuter 
Cholecystitis durch Einschneiden der Nähte zu bis zu diesem Akte nicht vor- 
handenen Einreißen des Leberparenchyms kommen kann. Ich möchte auch hier 
zum Schlusse noch bemerken, daß sich im Falle diffuser Blutungen aus dem Leber- 
bette die Stryphnongaze ganz ausgezeichnet bewährt hat. 
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VI. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Berlin. 
Direktor: Geh.-Rat Bier.. 


Zur Frage der echten Schrumpfung 
nach Gastroenterostomie 
und der Magenausgangsstenose nach Billroth I. 
Von 
° Privatdozent Dr. med. B. 0. Pribram. 


Unter den zahlreichen und mannigfaltigen beschwerdeverursachenden Mo- 
menten nach Gastroenterostomie ist die echte Verengerung oder gar Obliteration 
der Anastomose, d. h. die ohne Ulcus pepticum und ohne nachweisbare entzünd- 
liche Veränderungen (Fremdkörperentzündung durch Seidenfaden) verhältnis- 
mäßig sehr selten. Röntgenologisch läßt sich eine solche Verengerung nicht mit 
Sicherheit nachweisen; man glaubt ja oft genug vor dem Schirm ein absolutes 
Fehlen der Durchgänglichkeit konstatieren zu können, während die später vor- 
genommene Operation ein breites Offenstehen der Anastomose nachweist. 

Ich möchte in folgendem über eine solche fast völlig obliterierte Gastroentero- 
stomie berichten, die ich gelegentlich einer Relaparatomie als Resektionspräparat 
gewinnen konnte. 

Es handelt sich um einen 34jährigen Mann, der seit 1917 mit kurzen Unter- 
brechungen an heftigen Magenschmerzen litt, die ungefähr 2 Stunden nach dem 
Essen, besonders aber bei Magenleere, brennend und stechend gegen den Rücken 
ausstrahlend einsetzten. Am 12. XI. 1920 wurde anderwärts operiert, ein pylo- 
risches Ulcus gefunden und eine breite hintere Gastroenterostomie mit Pylorus- 
verschluß durch Roth’sche Faltungstamponade angelegt. Nach kurzer Zeit völliger 
Beschwerdefreiheit setzten die Schmerzen wieder ein. Wiederholte Diät- und 
Liegekuren, sowie andere interne Behandlungsweisen blieben völlig erfolglos. 
Da die Beschwerden ständig zunahmen, habe ich am 12. XI. 1923, also genau 
3 Jahre später, den Pat. relaparatomiert. 

Operation in Äthernarkose. Schnitt in der alten medianen Laparatomienarbe. 
Die Verwachsungen mit dem parietalen Peritoneum sind außerordentlich, so daß 
es nur mit Mühe gelingt, in die freie Bauchhöhle zu kommen. Besonders schwierig 
ist die Lösung des Magens von der Leber. Hier bleibt ein Stück Parenchym an 
einer stark infiltrierten Magenpartie der kleinen Kurvatur in der Pylorusgegend 
stehen. Verschluß der Leberwunde durch zwei Knopfnähte. Nun gelingt es, die 
hintere Gastroenterostomie, den Pylorus und das oberste Duodenum freizulegen. 
Die präpylorische Partie ist sehr derb. Trotz der ungeheuren Verwachsungen, 
die von der Roth’schen Faltungstamponade herrühren, erweist sich der Pylorus 
als gut durchgängig, die Anastomose dagegen scheint völlig verschlossen. Ab- 
präparieren der Jejunumschlinge vom Magen. Nun zeigt es sich, daß die Öffnung 
im Magen bis auf eine kaum auffindbare nadelfeine Fistel völlig obliteriert ist. 
Im Bereiche der Anastomose ist die Schleimhaut völlig intakt, vollkommen glatt 
und zeigt auch nicht die leisesten entzündlichen Veränderungen. Das Loch im 
Jejunum wird in der Längsrichtung verschlossen, der Schlitz im Mesokolon ver- 
näht. Resektion des vernarbten Duodenums samt Pylorus und eines guten Teiles 
des Magens. Typischer Billroth I in einschichtiger Serosanaht. Die Magen- und 
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Duodenumanastomose ist nach Vollendung der Naht sehr weit und gut für zwei 
Querfinger durchgängig. Wundverschluß. Glatter Heilungsverlauf. 

Die beigegebene Abbildung zeigt das Resektionspräparat (Abb.). 

Es war also, wenn ich mich drastisch ausdrücken darf, das Loch, das man an- 
gelegt hatte, die Gastroenterostomie verschlossen, das Loch, das man mit vieler 
Mühe verschlossen hatte, der Pylorus, war trotz der Faltungstamponade wieder 
durchgängig. 

Über die Ursache dieser Schrumpfung läßt sich nichts Bestimmtes aussagen. 
Im allgemeinen nimmt man ja schleichende chronische Entzündungen an der 
Anastomosenstelle oder ein abgeheiltes Ulcus pepticum an. Dafür spricht nun 
allerdings in diesem Falle absolut nichts. Es findet sich keine Spur einer narbigen 
Verdickung der Bänder, die sind zart und weich, außerdem kommt es wohl stets 
zu leichten Entzündungen an der Anastomose, zu Schrumpfungen aber doch so 
selten, daß dieses sicher nicht die Hauptursache sein kann. Auch ein in das Lumen 
ragender Seidenfaden, der zweifellos manchmal Ursache von chronischen Ent- 
zündungen und Schrumpfungsprozessen ist, 
war in diesem Falle nicht zu finden. Auch 
die oftmals geäußerte Ansicht, daß ein offen- 
stehender Pylorus und Funktionslosigkeit der 
Anastomose zu Schrumpfungen führt, kann 
manals Regel nicht gelten lassen. Man findet 
ja oft genug bei Relaparatomien eine rönt- 
genologisch absolut funktionslose Anasto- 
mose, wie schon erwähnt, bei der Operation 
breit durchgängig. Im Gegenteil: Eine jüngst 
veröffentlichte Statistik von Dorn besagt, 
daß gerade bei der Mehrzahl der Schrump- 
fungen der Pylorus stark stenosiert gefunden 
wurde. Derselben Ansicht ist Kelling, aller- 
dings darf nicht vergessen werden, daß na- 
turgemäß die Fälle mit Stenose an beiden 
Ostien in erster Linie zur Wiederbeobachtung 
kommen. Wenn es sich aber wirklich so ver- 
hält, daß bei den Schrumpfungsstenosen des Pylorus auch die Gastroenterostomie 
leicht schrumpft, dann müßte man doch daran denken, ob nicht die individuelle 
Disposition zur Schrumpfung im Vordergrund steht, und daß manche Individuen 
zu Schrumpfungsprozessen besonders neigen in ähnlicher Weise wie etwa manche 
zu Keloidbildung in der Haut. Die Wundheilung ist eben ein sehr individueller 
Prozeß. Für diese Ansicht scheint auch ein von Körte mitgeteilter Fall zu spre- 
chen, wo sich bei der Relaparatomie nicht nur die Gastroenterostomie, sondern 
auch eine gleichzeitig angelegte Braun’sche Anastomose vollkommen obliteriert 
vorfand. Im allgemeinen sind aber derartige fast völlige Obliterationen ohne 
Ulcus pepticum und ohne sonstige nachweisbare entzündliche Veränderungen 
doch sehr selten. 

Der hier mitgeteilte Fall scheint mir aber noch aus einem zweiten Grunde be- 
sonderes Interesse zu bieten, und zwar wegen seines weiteren Verlaufes. Nach an- 
fänglich normaler Rekonvaleszenz und Heilung p. pr. kam Pat. mit seiner Nahrungs- 
aufnahme nicht recht vorwärts. Er klagte über Appetitlosigkeit, Völlegefühl, 
die bis zur 3. Woche nach der Operation eher zunahmen. Zweimal war es auch 
zu Erbrechen gekommen. Schmerzen bestanden nicht. Eine Röntgenkontrolle 
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ergab während der ganzen Dauer der Durchleuchtung eine kaum nennenswerte 
Entleerung des Magens. Noch nach 24 Stunden großer Rest. Dieser Befund war 
um so auffälliger, als die angelegte Anastomose nach der Resektion reichlich weit 
war. Immerhin nahm ich schon im Hinblick auf die frühere Schrumpfung der 
Gastroenterostomie eine neuerliche Schrumpfung an und sagte dem Pat., daß eine 
abermalige Operation kaum zu umgehen sein wird. Der Pat. wollte zuerst noch 
zu seinen Angehörigen aufs Land und versprach wiederzukommen. Erst nach 
etwa 4 Wochen erschien er, und zwar in einem Zustand, den ich nicht erwartet 
hatte: Ein nicht wiederzuerkennender blühend und kräftig aussehender Mann, 
der von seinem ausgezeichneten Befinden und 25 Pfund Gewichtszunahme be- 
richtete. Die Röntgendurchleuchtung zeigte einen gut durchgängigen Magen- 
ausgang, sehr gute Austreibung. Nach 4 Stunden war der Magen völlig leer. Es 
handelte sich also ohne Zweifel nur um eine bald nach der Operation einsetzende, 
rein spastische Magenausgangsstenose, die Ursache des 24-Stundenrestes ge- 
wesen war. 

Die Tatsache, daß es nach Billroth I ohne Pylorus zu einer spastischen Stenose 
kommen kann, scheint mir sehr bemerkenswert. Es wird wohl jeder Chirurg nach 
Billroth I hier und da verzögerte Magenentleerung beobachtet haben. Sie kann, 
wie der hier mitgeteilte Fall zeigt, also auch rein spastischen Ursprungs sein und 
vermag sich von selbst zu lösen. 

Vor einer Relaparatomie sollte man deswegen auf alle Fälle den Charakter 
der Stenose feststellen (am besten wohl durch Novoproteininjektionen, die Spasmen 
mit größter Sicherheit lösen). 





Bauch. 


1) M. W. Tiurikow. Über Magenfunktion bei Ulcus rotundum vor und nach der 
Gastroenterostomie. Akad. chirurg. Klinik der Mil.-med. Akademie in St. Pe- 
tersburg von Prof. Oppel. (Westnik chir. 1923. Buch 4—6. S. 249—258. 
Festschrift z. 25jährigen Jubiläum d. wiss.-ärztl. Tätigkeit von Prof. Oppel. 
[Russisch.]) 


Mittels dünner Magensonde nach der Methode von Gorschkow kann die 
sekretorische Magenfunktion in all’ ihren Phasen studiert werden. 

Nach der Gastroenterostomie tritt in der Regel Verminderung des Salzsäure- 
gehaltes des Magensaftes ein, die motorische Funktion wird erhöht. Gastro- 
enterostomie mit Pylorusausschaltung stört die funktionelle Beziehung zwischen 
Magen und Duodenum und stellt dem Ulcus keine besseren Bedingungen zur 
Vernarbung als die einfache Gastroenterostomie; ist also letzterer nicht vorzu- 
ziehen. Beschreibung der Technik der Prüfung der Magenfunktion mittels dünner 
Sonde. A. Gregory (Wologda). 


2) Gruber und Kratzeisen. Neuere Anschauungen vom Wesen des Ulcus pepticum 
ventriculi und duodeni. Sammlung zwangl. Abhandlungen d. Verdauungs- 
u. Stoffwechselkrankheiten von Albu-Strauss. Bd. VIll. Hft.2. Preis 
M. —.70. Halle a.S., Carl Marhold, 1922. 


1) Ulcusgenese: Die peptische Geschwürsentstehung setzt eine Reihe von 
Bedingungen voraus. Konstant muß dabei sein die Verdauungstätigkeit des 
Magensaftes; sie macht sich an primär geschädigten Stellen der Magen-Duodenal- 
schleimhaut geltend, wenn durch vasomotorische oder hämodynamische Zirkula- 
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tionsstörungen oder durch physikalische, chemische oder infektiöse Momente die 
Lebensfähigkeit der Schleimhaut an umschriebenen kleinen und kleinsten Bezirken 
gestört wurde. Darunter stehen die in der Form einer lokalen Blutkreislauf- 
störung gegebenen Bedingungen zweifellos obenan. Ein absolut einheitlicher Modus 
der Ulcusentstehung wird von den meisten Autoren als nicht gegeben erachtet. 

2) Fortbestand von peptischen Geschwüren: Verschiedene ursächliche Fak- 
toren, zum größten Teil lokaler Natur. Die Eigenart der sekretorischen Funktion 
des Magens und seine motorische Unruhe, seine eigenartige Form, ungünstige 
Ernährungsbedingungen im Gewebsbereich der Geschwüre können allein als Be- 
dingungskomplex für die Chronizität eines Ulcus genügen. Daß diese Bedin- 
gungen durch die Irritation, welche das Ulcus selbst bildet, gesteigert werden 
können, dürfte feststehen. In manchen Fällen spielen familiäre, also eingeborene 
Funktionseigentümlichkeiten des Gefäßnervenapparates oder des viszeralen 
Nervensystems eine Rolle. 

3) Folgen des chronischen peptischen Geschwäürsleidens. Eine zahlenmäßige 
Angabe über die Häufigkeit der Krebsentwicklung auf der Basis eines Ulcus dürfte 
kaum je möglich sein; aber die relative Gewißheit dürfen wir haben, daß die krebsige 
Entartung von Ulcera ventriculi wahrscheinlich selten, von Ulcera duodeni ganz 
zweifellos ungemein rar ist. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


3) J. T. A. Walker. Colonic and duodenal lavage with a suggested improvement 
in the plombières treatment. London 1923. 


Die wohltätige Wirkung der nach dem französischen Badeort Plombières 
benannten heißen Spülungen des Kolon und des Duodenum beruht in erster Linie 
auf der Beseitigung von Bakterien und Bakteriengiften, so daß die Darmtätigkeit 
sich wieder regelt. Verstärkt wird der Einfluß dieser physikalischen Behand- 
lungsmethode durch Beifügung von Dimol, einem löslichen aromatischen Kohlen- 
wasserstoff, in der Menge von 1% der Spülflüssigkeit. Indikationen sind: Atonische 
Obstipation, Colitis mucosa usw. Seifert (Würzburg). 


4) R.Bonneau. Les diverticules du duodenum. (Presse med. 1923. Nr. 77. Sept. 26.) 


Übersicht über die Röntgenologie und Klinik des Duodenaldivertikels, das 
im Röntgenbild verhältnismäßig häufig ist, während es klinisch seltener in Er- 
scheinung tritt, da es in sehr vielen Fällen keine Erscheinungen macht, so daß es 
auch meist erst in vorgerücktem Alter beobachtet wird. In seltenen Fällen 
(7 von 85) werden multiple Divertikel beobachtet. Weiterhin Hinweis auf die viel- 
fachen Beziehungen des Divertikels zu den Nachbarorganen (Choledochus, Pan- 
kreas, Pankreas-Duodenalgefäße), die schwere Affektionen der Gallenwege und 
des Pankreas vortäuschen können. Pathogenetisch kommt in den meisten Fällen 
ein Entwicklungsfehler in Betracht, während Pulsion und Traktion geringere 
Rollen spielen dürften. Bei operativen Eingriffen bestimmen meist die Erschei- 
nungen von Seite der Nachbarorgane das Vorgehen. Am geeignetsten erscheint 
die Freilegung und Abtragung mit nachfolgender Naht, die durch gleichzeitige 
Gastroenteroanastomose gesichert werden kann. Bericht über einen eigenen Fall 
bei einer 60jährigen Frau, die seit Jahren Beschwerden hatte und durch die Opera- 
tion des Divertikels beschwerdefrei wurde. M. Strauss (Nürnberg). 


5) Wheelon. Duodenal motility. (New York med. journ. a. rec. S. 652. 1923. Juni 6.) 


Auf Grund experimenteller Untersuchungen unterscheidet Verf. zwei Typen 
der Motilität des Duodenums: Zirkuläre Kontraktion und peristaltische Wellen. 
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Letztere sind abhängig von der motorischen Funktion des Sphincter antri et 
pylori, haben also ihren Ursprung im Magen. A. Hübner (Berlin). 


6) A. W. Smirnow. Zur Behandlung der Duodenalfisteln. Chirurg. Hospital- 
klinik von Prof. Fedorow der Mil.-med. Akademie in St. Petersburg. (West- 
nik chir. 1923. Buch 4—6. S. 147—155. Festschrift z. 25jährigen Jubiläum 
d. wiss.-ärztl. Tätigkeit von Prof. Oppel. [Russisch.]) 


Beschreibung von drei Fällen von Duodenalfisteln nach chirurgischen Ein 
griffen. Fall 1. Ulcus pylori. Durchschneiden des Magens am Pylorus, drei- 
reihige Naht des Pylorusstumpfes, Verstärkung der Naht durch das Omentunı. 
Gastroenterostomie nach Balfour. Glatter Verlauf. Heilung per primam. Am 
19. Tag nach der Operation bildete sich ein periduodenaler Abszeß, der durch die 
Operationsnarbe durchbrach. Duodenalfistel. Exitus letalis an Inanitio und 
bilateraler Pneumonie. Fall 2. Cancer pylori. Resektion. Gastroenterostomie. 
Dreireihige Naht des Duodenalstumpfes. Heilung per primam. Bildung am 
8. Tage nach der Operation eines periduodenalen Abszesses, der durch die Opera- 
tionsnarbe durchbrach. Fistel kleiner wie im 1. Fall. Heilungstendenz. 3 Monate 
nach der Operation verließ der Kranke die Klinik. Eine Operation zur Schließung 
der Fistel wurde vom Kranken verweigert. 1 Monat später erfolgte Tod an Peri- 
tonitis. Fall 3. Ulcus pylori. Ausschaltung nach Eiselsberg. Gastroentero- 
stomie. Heilung per primam. Durchbruch eines periduodenalen Abszesses durch 
die Operationsnarbe. Duodenalfistel. Nach 4 Monaten Mobilisation des Pylorus 
und Duodenalstumpfes. Invagination der Fistel. Zweireihige Naht. Deckung 
der Naht durch den Magenstumpf. Glatte Heilung. Besprechung der Literatur 
sowie der operativen Behandlung der Duodenalfisteln. 

A. Gregory (Wologda). 


7) Vautrin und Fourche (Nancy). Technik der Duodenalablösung. (Franz.-belg. 
Archiv f. Chirurgie S. 195. 1923. März.) 


Die Lösung des Duodenum erleichtert wesentlich alle retroperitonealen Opera- 
tionen der rechten Niere mit ihrem Becken, ihren Gefäßen und der benachbarten 
Gegend: Häufig wird die Lösung bei Verletzungen des unteren Leberrandes, der 
Gallengänge, der Hilusgefäße und der Organe des Kehr’schen Punktes nötig, 
desgleichen bei Magen-Pylorusoperationen. Die Gallensteinoperationen können 
sie nicht entbehren, besonders wenn die Obstruktion in der Nähe der Papilla 
Vateri liegt, schließlich kommt noch die chronische Pankreatitis in Betracht. 
Technik: 1) Wird das Netz vom Kolon gelöst und nach links geschlagen. 2) Wird 
die Flexura hepatica und das Transversum gelöst. 3) Wird Duodenum-Pankreas 
von der Haftstelle des hinteren Peritoneum gelöst, auf den Magen geschlagen. 
Hierdurch bietet sich ausgezeichnete Übersicht über die Gallenwege bis zur Papilla 
Vateri. Die exakte Zurücklagerung der Organe in ihre alte Stellung ist sehr ein- 
fach und begünstigt durch die gute Heilungstendenz dieser Gegend. 

Hahn (Tengen-Blumentfeld). 


8) Johann Schneider. Intrauteriner Volvulus und Intussusceptica. Inaug.-Diss., 
Bonn, 1923. 


Zwei Fälle aus der Bonner Frauenklinik: Bei dem ersten handelte es sich um 
eine Anomalie des Darmes (Volvulus des unteren Dünndarmes!), bei dem anderen 
um agonale Invagination bei stark ausgeprägter Lebensschwäche. 

W. Peters (Bonn). 
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9) Rossi. Sulla technica della resezione intestinale. (Congr. chir. Roma ottobre 

1922. Ref. Morgagni 1923. November 15.) 

Verf. führt die Darmresektion folgendermaßen aus. Am oberen Ende der zu 
resezierenden Darmschlinge macht er zwischen zwei Darmklemmen einen kleinen 
Einschnitt und führt in das Darmlumen die eine Hälfte eines Murphyknopfes 
ein, führt ihn nach oben bis an die Stelle, an welcher die Darmdurchschnittlinie 
fallen soll und schließt die kleine Darmöffnung wieder durch beide Klemmen, 
worauf das proximale Ende durch eine zuverlässige Naht verschlossen wird. In 
derselben Weise wird die andere Hälfte des Murphyknopfes in die untere Hälfte 
der zu resezierenden Darmschlinge eingeführt und das durchschnittene Darm- 
ende verschlossen. Nach Entfernen des resezierten Darmstücks werden die beiden 
Darmenden Seit-zu-Seit gelagert, über den Murphyknopfhälften angespannt und 
mit dem Thermokauter soweit eröffnet, daß eine Anastomose vermittels der 
Murphyknopfhälften stattfinden kann. Auf diese Weise wird nach Rossi eine 
Infektion der Schnittflächen und der Bauchhöhle vermieden. Bei Dickdarmresek- 
tionen schließt er außerdem vor der Darmeröffnung das hintere Bauchfellblatt 
durch Naht, um eine Infektion des retroperitonealen Raumes zu verhüten. 

Herhold (Hannover). 


10) Norm. M. Dott. Anomalies of intestinal rotation. (Brit. journ. of surgery 

vol. XI. no. 42. 1923.) 

Der Grund für die größere Häufigkeit von Entwicklungsstörungen im Bereich 
des mittleren Darmes (gerechnet von der Duodenalpapille bis zum linken Drittel 
des Colon transversum) ist zu suchen in der viel komplizierteren Entwicklung der 
natürlichen Lage desselben im Abdomen. Es werden drei Stadien der normalen 
embryologischen Darmdrehung und darauf die fehlerhaften Darmdrehungen be- 
schrieben. Im zweiten Stadium werden unterschieden: Ausbleiben der Drehung, 
umgekehrte Drehung und falsche Drehung. Als Ursache der Anomalien des 
zweiten Stadiums wird eine Abweichung in der Lage der embryonalen Nabelöffnung 
angenommen. Weiterhin werden die Folgezustände dieser Anomalien beschrieben; 
das Fehlen einer ausreichenden Darmfixation und folgender Volvulus werden als 
typische Erscheinung gefunden. Der Volvulus aus dieser Ursache ereignet sich 
am häufigsten in den ersten Lebenstagen und zu dieser Zeit ist also ein ausgedehnter 
Volvulus geradezu charakteristisch. Die Diagnose wird von drei Gesichtspunkten 
aus betrachtet: Vom Standpunkt einer Appendicitis am ungewöhnlichen Ort, 
im Hinblick auf die Erkennung auf dem Operationstisch, unter Berücksichtigung 
von Fähen von sekundärem Volvulus, besonders bei Neugeborenen. Es wird 
schließlich eine operative Behandlung durch Reduktion und Fixation vorgeschlagen. 

H. Bronner (Bonn). 


11) Baumann. Ileus durch Mesenterlalcyste.e. Diakonissenhaus Henriettenstift 
Hannover, Chirurg. Abteilung, Oehler. (Münchener med. Wochenschrift 
1923. Nr. 26. S. 843.) 

Es kam in zwei Fällen von Iymphatischer Mesenterialcyste wahrscheinlich 
kongenitaler Natur zum akuten Darmverschluß. Im ersten Fall war das mehr- 
kammerige Cystenkonglomerat zwischen beide Blätter des Mesenteriums ge- 
wachsen und hatte so, den Backen einer Zange vergleichbar, durch Kompression 
des eingeklemmten Darmabschnitts zum Ileus geführt. Im zweiten Fall hatte 
die Cyste nur das vordere Blatt des Mesenteriums in die Länge gezogen, es war 
zur Stielung der Cyste gekommen und durch ihre Schwere zur strangartigen Ver- 
legung des lleum. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 
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12) Knoblauch. Ein durch Tetanus komplizierter Fall von Dünndarmileus. Chirurg. 
Abteilung d. Stadtkrankenhauses Plauen i. V., Breitung. (Münchener med. 
Wochenschrift 1923. Nr. 26. S. 845.) 

Als Quelle der Infektion kam die stark geschädigte Dünndarmschlinge in 

Betracht. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


13) S. Sofoteroff (Sarajevo). Zur Frage der Ätiologie von intraabdominellen Er- 
krankungen. Ein Fall innerer Darmeinklemmung im Mesenterialdefekt. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. Hft.1 u. 2. S. 324—332. 1923.) 

In der Literatur findet sich nur eine geringe Zahl von klinischen Fällen innerer 
Einklemmung im Mesenterialdefekt beschrieben; ein solcher Fall kommt ungefähr 
auf 110 Fälle von Darmeinklemmung. Mitteilung von zwei solchen Fällen; im 
ersten Fall handelte es sich um eine 60jährige Frau, im anderen um einen 23jährigen 
Soldaten, beidemal Ausgang in Heilung. B. Valentin (Heidelberg). 


14) Oscar Th. Helisten och David Edv. Holmdahl. Bidrag till kännedomen om 
den kongenitala tunntarmsatresien, belyst genom ett opererat fall. (Hygiea 

Bd. LXXXV. Hft. 20. S. 833. 1923. Mit 1 Tafel.) [Schwedisch.] 

Kind mit kongenitaler Dünndarmatresie. 14. VI. geboren. Kräftig, normale 
Größe. Schon am Abend Erbrechen und weiter immer 1 Stunde nach jeder Mahl- 
zeit. Kein Mekoniumabgang. 17. VI. ins Krankenhaus. Bild eines normalen 
Kindes. Gewicht 2780. Leib nicht gebläht. Gleich nach einer Mahlzeit kräftige 
peristaltische Wellen im Gebiet des Oberbauches festzustellen. Diagnose: Kon- 
genitale Darmokklusion. Operation. Keine Flüssigkeit im Leib. Vorfall einer 
stark geblähten, injizierten Darmschlinge. Unterhalb von einem membranösen 
Septum ist der Darm kollabiert Durchmesser oberhalb 4, unterhalb 0,5 cm. 
Das Septum wird durchtrennt, Längsinzision, die quer vernäht wird. Man sieht, 
wie der kollabierte Darm sich zu füllen beginnt. Bauchnaht. Auffallend war die 
starke Hypertrophie der dilatierten Darmwand, sie war hier ebenso stark wie am 
nicht dilatierten Teil. Zuerst erholt sich das Kind gut, erbricht nicht mehr. Am 
19. VI. rasche Verschlechterung und Tod an diffuser Peritonitis. Die Atresie 
lag 28 cm über der Bauhin’schen Klappe. Die Darmnaht hatte gehalten. An 
der Stelle, an der eine Darmklemme gelegen hatte, fand sich eine punktförmige 
Perforationsöffnung im Bereich eines schmalen, verfärbten Bandes. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


15) B. G. Wechsner. Volvulus und Hunger. Chirurg. Hospitalklinik des Med. 
Instituts in Jekaterinoslaw, Direktor: Prof. Galpern. (Nowy chir. Archiv 
1923. Nr. 11. S. 508-512. [Russisch.]) 

Die Häufigkeit des Volvulus hat während der Hungerjahre bedeutend zu- 
genommen. Die Zahl der Volvulusfälle betrug für die Hospitalklinik während des 
Lehrjahres 1921—1922 12 Fälle. Verhältnismäßig häufig Volvulus des Dünn- 
darms. Hunger führt zur Fettverarmung, Atonie der Bauchwand, Fallen des 
Nerven-Muskeltonus; es werden Bedingungen geschaffen zur normalen Beweglich- 
keit der Gedärme, grobe Kost erhöht die Peristaltik, kann zu Darmerkrankungen 
mit nachfolgender Narbenbildung im Mesenterium bzw. Mesokolon führen, alles 
das sind prädisponierende Momente zur Volvulusbildung. Bei der’ Operation 
wurde 10mal einfache Detorsion ausgeführt, Imal Resektion, Imal Anastomose. 
Von den 6 Operierten, die am Leben verblieben und bei denen die einfache De- 
torsion ausgeführt wurde, entstand noch in demselben Jahr ein Rezidiv. Eine 
einfache Detorsion ist also ungenügend und schützt nicht vor Rezidiven. 

A. Gregory (Wologda). 
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16) K. P. Saposchkow (St. Petersburg). Demucosatio intestini als. operative Be- 
handlungsmethode einiger Arten von Darmilisteln. (Westnik chir. 1923. 
Buch 4-6. S. 135—140. Festschrift z. 25jährigen Jubiläum d. ärztl.-wiss. 
Tätigkeit von Prof. Oppel. [Russisch.]) 


Nach bilateraler Ausschaltung mit vorausgegangener Enteroanastomose oder 
zirkulärer Darmnaht des zu- und abführenden Darmabschnittes und auch in 
einigen anderen Fällen ist das weitere Bestehen der Darmfistel durch das Vor- 
handensein der Schleimhaut im ausgeschalteten Darmabschnitt bedingt. In 
solchen Fällen wäre die Entfernung der Schleimhaut zu empfehlen, was Autor mit 
vollem Erfolg in zwei Fällen ausführte. Die Fistel verheilte glatt. Die Ent- 
fernung der Schleimhaut läßt sich leicht ausführen durch zirkulären Schnitt mit 
nachfolgender Ablösung der Schleimhaut von der seromuskulären Schicht. Die 
Operation wäre richtiger als Extractio mucosae zu nennen, laut Analogie mit der 
Decapsulatio wäre die Benennung Demucosatio berechtigt. Beschreibung der 
Technik. A. Gregory (Wologda). 


17) H. Thorborg. Et Tilfaelde af Tarminvagination. (Ugeskrift for Laeger Jahrg.84. 
Nr. 49. S. 1716. 1922. [Dänisch.]) 


Kasuistische Mitteilung eines Falles bei einem 21jährigen Mädchen. Dünn- 
darminvagination durch die Valvula Bauhini, bedingt durch ein großes, gestieltes 
Lipom. Resektion. Heilung. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


18) Maiocchi (Milano). Casi di occlusione intestinale nei bambini. (Osp. magg. 
1923. September 30.) 


1) Dünndarmverschluß durch Meckel’sches Divertikel bei einem 6jährigen 
Knaben 40 cm oberhalb der Bauhin’schen Klappe. Resektion des den Darm ein- 
schnürenden Divertikels, Heilung. 2) Darmverschluß bei einem 6jährigen Knaben 
durch ein Konvolut von Spulwürmern. Enterotomie, Entfernung des Wurm- 
paketes, Darmnaht, Heilung. 3) Darmverschluß bei einem 4jährigen Knaben 
durch Druck eines rechtseitigen hydronephrotischen Sackes auf das absteigende 
Kolon. Punktion des Sackes und Exstirpation. Heilung. | 

Herhold (Hannover). 


19) Koennecke. Spastischer Ileus. Chirurg. Klinik Göttingen, Stich. (Mün- 
chener med. Wochenschrift 1923. Nr. 30. S. 981.) 


8 Fälle der Chirurgischen Klinik in Göttingen, 6 weiblich, 2 männlich. Be- 
sprechung des Krankheitsbildes. In der Regel wird man, nachdem die spastische 
Natur des Ileus klargestellt ist, beim Fehlen sonstiger organischer Veränderungen 
die Operation als Probelaparatomie beenden können. K. geht auf die Ätiologie 
ein, die noch nicht völlig geklärt ist. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


20) Cecil P. G. Wakeley. Two cases of acute intestinal obstruction due to im- 
paction of gall-stones. (Brit. journ. of surgery vol. XI. no. 42. 1923.) 


Zwei Fälle von akutem Darmverschluß infolge Einklemmung eines Gallen- 
steines, von denen der eine dadurch interessant ist, daß der Verschluß in seinen 
Erscheinungen nicht typisch war. Das fäkale Erbrechen war intermittierend; 
heftigere Beschwerden bestanden nur, wenn das Erbrechen auftrat. Diese Um- 
stände zusammen mit dem operativen Befund einer spastischen Kontraktion des 
Darmes um den Stein legen den Gedanken nahe, daß der intermittierende Verlauf 
dadurch bedingt war, daß der Stein sich zeitweise wieder ein Stück vorwärts be- 
wegte und sich dann wieder einklemmte. Bronner (Bonn). 
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21) Wohlauer. Seltene Komplikationen postoperativer Adhäsionsbildungen: Re- 
zidiv eines Gallensteinileus. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Hft. 6. 
S. 174.) 


Mit einem Intervall von 1 Jahr traten bei einer 69jährigen Frau zwei Ileus- 
anfälle auf, die beide Male durch einen im Ileus an derselben Stelle eingeklemmten 
Gallenstein bedingt waren. Der Stein bei dem zweiten Anfall war verhältnismäßig 
klein und trotzdem hatte er zu einem vollständigen Verschluß geführt, da das 
Darmlumen an der Stelle der früheren Operation durch Adhäsionen verengt war. 


Kingreen (Greifswald). 


22) A. de Castro. Per la migliore conoscenza della topografia delle vie biliari extra- 
epatiche. (Policlinico, sez. chir. 1924. no. 1.) 


Verf. stellte an 41 Leichen durch Punktion mit langen Nadeln Untersuchungen 
über die Lage der Gallenblase und großen Gallengänge an. Auf Grund seiner Re- 
sultate hält er den Kehr’schen Wellenschnitt für den besten allen Anforderungen 
gewachsenen Zugangsweg. Der Medianschnitt sei nur dann angezeigt, wenn bei 
unsicherer Diagnose eine Inspektion der anderen Bauchorgane notwendig ist. 


Lehrnbecher (Zwickau). 


23) G.Brendolan. Su di un caso di stenosi pilorica di origine biliare. (Policlinico, 
sez. prat. 1923. no. 49.) 


Bei der Obduktion einer 60jährigen, stark heruntergekommenen Frau, die 
nur 2 Monate mäßig starke Schmerzen in der Gallenblasengegend und unklare 
Beschwerden von seiten des Magen-Darmkanals gehabt hatte, und bei welcher erst 
am Tage vor ihrem Tode allerstärkstes Erbrechen aufgetreten war, fand sich eine 
über faustgroße, chronisch entzündete Gallenblase mit 103 verschieden großen 
Steinen; durch pericholecystitische Verwachsungen war der Pylorus vollkommen 
abgeschnürt und undurchgängig. 

Dieser Fall ist einer der vielen, bei welchen die Cholelithiasis ohne Erschei- 
nungen verläuft und nur durch ihre Komplikationen sich bemerkbar macht. Bei 
jeder Operation am Gallensystem sind die Nachbarorgane zu explorieren. Früh- 
operation ist der unsicheren internen Behandlung vorzuziehen. 


Lehrnbecher (Zwickau). 


24) C. Bertone. Ascaridiosi del fegato e delle vie biliari. (Policlinico, sez. chir. 
1923. no. 11.) 


Eine Frau von 48 Jahren war seit einigen Wochen unter den Erscheinungen 
einer entzündlichen Affektion der Gallenwege erkrankt. Bei der Operation wurde 
durch Choledochotomie ein großer Stein aus dem Choledochus entfernt. Im He- 
paticus fanden sich vier kleinere Steine und hinter denselben ein Ascaris, starkes 
Nachströmen von Galle. Entfernung der großen, entzündlich verdickten Gallen- 
blase. Santoninkur. 

Bei Verdacht auf Ascariasis der Gallenwege darf keine Zeit mit innerer The- 
rapie verloren werden. Die operative Behandlung deckt sich mit der der Chole- 
lithiasis, immer ist Exstirpation der sicher entzündlich veränderten Gallenblase 
angezeigt, Spülung der Gallengänge wird widerraten. Die Prognose hängt von 
dem Zustande der Leber ab, diffuse Leberabszesse sind unbedingt tödlich. 

Lehrnbecher (Zwickau). 
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25) Karl Kleinschmidt (Heidelberg). Über Entstehung und Bau der Gallensteine. 
(Beiträge z. pathol. Anatomie u. z. allgem. Pathologie Bd. LXXII. S. 128 
bis 162. 1923.) 


Habilitationsschrift. Bei den vielen noch strittigen Fragen über Bau und 
Entstehung der Gallensteine spielt das Gallensteinpräparat eine wichtige Rolle. 
K. hat durch die Einführung des Gefriermikrotoms und eine besondere Technik 
neue Einblicke in die Einzelheiten vom Werden der Gallensteine gewonnen. Das 
Ergebnis seiner Untersuchungen an einer Reihe von 224 im Laufe 1 Jahres an der 
Heidelberger chirurgischen Klinik gewonnenen Steinblasen ist folgendes: Die 
radiären Cholesterinsteine bilden sich, wie Aschoff und Bacmeister fanden, 
primär in der nicht infizierten gestauten Gallenblase, aus ihnen entstehen die 
Kombinationssteine. Es gibt eine sekundäre Veränderung an den Steinen, die 
Cholesterinierung nach Naunyn. Cholesterin kristallisiert sich um und wandert 
ein, Pigmentkalk tritt heraus; beides jedoch nur in ganz beschränktem Umfang. 
Eine irgendwie stärkere Umwandlung von Steinen, die etwa makroskopisch zu 
erkennen wäre, gibt es nicht. Gallensteine sind nicht plastisch, sie unterliegen 
keinem formenden Druck; für ihre Gestalt sind nur die Raumverhältnisse während 
des Wachstums maßgebend. Die Lamellen- und Schichtbildung ist ausschließlich 
eine primäre Erscheinung des Steinwachstums. Die Häufigkeit mehrerer Gene- 
rationen von Gallensteinen ist größer als bisher angenommen, ebenso die nur 
teilweise eintretender spontaner Auflösung. Bakteriologische und chemische 
Untersuchung der Galle konnten nichts Neues bringen. 

B. Valentin (Heidelberg). 


26) Adolf Brentano (Berlin). Bericht über die Resultate von 280 Gallensteinope- 
rationen. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. S. 275—305. 1923. Fest- 
schrift f. W. Körte.) 


Die der Arbeit zugrunde liegenden 280 Fälle wurden alle von B. persönlich 
operiert; es handelte sich dabei 270mal um Gallensteine oder ihre Folgen, und 10mal 
um Gallenblasenentzündungen ohne Steine. Bösartige Geschwülste sind nicht 
darunter. Die Mortalität der Fälle betrug 11%. Relaparatomien waren unter den 
238 überlebenden, von B. operierten Fällen nötig: wegen zurückgelassener Steine 
9mal = 4°%,, wegen Gallenfisteln 4mal = 1,5%. Im ganzen hat B. unter 275 von 
ihm operierten Fällen 16mal Steine zurückgelassen, d. h. in etwa 6°, aller Operatio- 
nen; er ist deshalb mehr und mehr zu der Überzeugung gekommen, daß der größte 
Teil der auf »Adhäsionen« zurückgeführten Beschwerden doch auf Steinen beruht, 
die man nicht nur bei der ersten, sondern unter Umständen auch bei späteren 
Operationen nicht gefunden und entfernt hat. »Entweder haben die Kranken, 
die nach einer Gallensteinoperation noch klagen, übersehene Steine in den tiefen 
Gängen oder ein komplizierendes anderes Leiden neben den Adhäsionen, die bei 
einer Relaparatomie fast immer gefunden werden.« Dem Medianschnitt wird der 
Vorzug gegeben, die Tamponade wird aufs äußerste eingeschränkt, ohne Glasrohr- 
drainage aber nur ausnahmsweise die Bauchhöhle geschlossen. 

B. Valentin (Heidelberg). 


27) L. C. Motta. Ascariasis of intrahepatic bile ducts. (Journ. of the amer. med. 
assoc. Bd. LXXXII. S. 85. 1924.) 
Bericht über einen Fall von Askariasis der intrahepatischen Gallengänge mit 
sekundärer chronischer Cholangitis, Gallenstauung und Steinbildung. Abszeß- 
bildung fehlte, die Fibrose der Gallengänge und diffuse Kleinzelleninfiltration 
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sprach für geringe Virulenz der sicherlich seit längerer Zeit bestehenden Infektion; 
deren Herkunft blieb allerdings unklar. Da nur ein einziges Wurmexemplar inner- 
halb der Leber gefunden wurde, scheint es, als ob die übrigen Parasiten zugrunde 
gegangen seien; damit steht wohl in Einklang die verbreitete Kalkablagerung im 
Bereich der erweiterten Gallengänge. Seifert (Würzburg). 


28) Sural, Gatellier e Béclere. Radiologia delle vie biliari in condizioni normali e 
nella colelitiasi. (Arch. des mal. de l'app. dig. et de la nutrition. Ref. Riv. osp. 
1923. Dezember 15—31.) 


Die Hauptgallenwege projiziert man behufs Röntgendurchleuchtung in einem 
Raume, der nach oben von der XII. Rippe, nach unten vom IV. Lendenwirbel, 
nach innen von der Mittellinie und außen von den Endpunkten der Proc. trans- 
versi der Wirbel begrenzt wird. Die Aufnahme wird in Bauchlage eventuell nach 
Aufblähung des Dickdarms gemacht. Da mit der Cholelithiasis immer gastro- | 
duodenale Störungen verknüpft sind, muß an Verlagerung des Magens und Duo- 
denums gedacht werden. Die topographische Lage der in der Gallenblase und im 
Ductus cysticus befindlichen Steine wird oben vom I., unten vom IV. Lenden- 
wirbel und nach innen von der Mittellinie begrenzt. Etwa 60% der Fälle ergeben 
nach den Untersuchungen der Verff. bei Cholelithiasis ein positives Röntgen- 
ergebnis. Herhold (Hannover). 


29) Valle. Contributo alla conoscenza dei tumori primitivi delle grandì vie biliari 
e della papilla di Vater. (Giorn. di clin. med. Parma 1923. Settembre 20. 
Ref. Riv. osp. 1923. Dezember 15—31.) i 


Primäre Geschwülste der großen Gallenwege sind selten, unter 24 500 Autop- 
sien konnte Verf. nur 33 Fälle = 1,35 °/,. auffinden. Der häufigste Sitz war 
die Stelle des Zusammenflusses von Duct. hep. und Duct. cysticus, dann folgte 
Choledochus und Papille, am Duct. hep. kein Fall. Das männliche Geschlecht 
war mehr beteiligt als das weibliche, Steinbildung schien das Vorkommen von 
Krebs zu begünstigen. Herhold (Hannover). 


30) Piccoli. Contributo allo studio deli’ ascesso disenterico del fegato. (Giorn. di 
med. mil. fasc. XII. Dezember 1.) 


Leberabszesse werden nur als Folge der Amöbenruhr, niemals bei der ba- 
zillären Ruhr beobachtet. Die Operation hatte bisher nach den Statistiken keine 
besonders guten Ergebnisse, die Operierten gingen nach der Operation meist infelge 
der bereits eingetretenen Toxämie zugrunde. Auch das operative Trauma und die 
fortdauernde Amöbeninfektion tragen zu den ungünstigen operativen Ausgängen 
bei. Verf. ist daher Anhänger einer frühzeitigen energischen Verwendung von 
subkutanen Emetineinspritzungen (Emetinum hydrochloricum). Ist ein Leber- 
abszeß festgestellt, so soll Entleerung durch Punktion erfolgen, durch weitere 
Verabfolgung von Emetin heilt der Abszeß dann ohne Operation aus, die nekro- 
tischen Massen werden aufgesaugt. Natrium sulfuric. hat keine heilende Wirkung 
bezüglich der Dysenterie. Will man in schweren Fällen, in welchen der an sich 
sterile Eiter des Leberabszesses infiziert ist, die Operation durch Schnitt machen, 
so muß sie möglichst frühzeitig ausgeführt werden, intramuskuläre Injektionen 
von Emetin sollen der Operation vorausgehen und auch nachher weiter angewandt 
werden, um ein Wiederaufflackern des dysenterischen Darmleidens zu verhüten. 


Herhold (Hannover). 
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31) A. Ciotola. Della cura deli’ ascesso epatico amebico. Policlinico, sez. prat. 
1923. no. 51.) . 


C. empfiehlt die Anwendung des Emetins bei tropischer Amöbendysenterie 
auch bei klinisch nachweisbarem Leberabszeß. Er stützt sich auf die Erfahrungen 
von Pontano, welcher derartige Prozesse weniger durch Eiterung zustande 
gekommen denkt als durch Gewebsnekrose. 

Beschreibung eines Falles. Ein Offizier infizierte sich in Tripolis mit Amöben- 
ruhr. Im Stuhl war Amoeba histolitica nachweisbar, es bestanden klinisch sichere 
Zeichen eines Leberabszesses, die Röntgenuntersuchung ließ einen sehr tiefen Sitz 
desselben vermuten. Auf subkutane Verabreichung von 12 cg Emetin während 
3 Tage verschwanden Fieber und Schmerzen, die Vergrößerung der Leber ging 
rasch zurück. Nach 2 weiteren Emetinkuren vollkommene Heilung. 


Lehrnbecher (Zwickau). 


32) Gösta Bohmansson. A case of cyst of the common bile-duct. (Acta chir. scan- 
dinav. Bd. LVI. Hft. 5. S. 440. 1924.) 


3jähriger Knabe mit sogenannter idiopathischer Choledochuscyste. In zwei 
Sitzungen Choledocho-Duodenostomie. In der ersten Sitzung Fistel zur vorderen 
Bauchwand. Die Bezeichnung Cyste oder Divertikel hält Verf. nicht für richtig, 
da es sich mehr um eine Dilatation des retroduodenalen Choledochusanteils 
handelt. In allen geheilten Fällen wurde eine Choledocho-Duodenostomie gemacht. 
In der Literatur etwa 50 Fälle. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


33) 0. Nordmann (Berlin-Schöneberg). Die steinfreie Gallenblasenentzündung und 
ihre Komplikationen (Pankreatitis). (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CRANA 
S. 600—623. 1923. Festschrift f. W. Körte.) 


An Hand von 33 auszugsweise mitgeteilten Krankengeschichten kommt N. 
zu folgender Zusammenfassung: Neben der steinhaltigen Gallenblasenentzündung 
ist die Cholecystitis sine concremento eine Krankheit, die anatomisch wie klinisch 
viele Übereinstimmung mit der ersteren zeigt, aber aus praktischen Gründen ge- 
sondert von ihr zu betrachten ist. Stauungen in der Gallenblase führen zu ent- 
zündlichen Veränderungen in der Gallenblase und in ihrer Umgebung, durch die 
immer wieder neue Anfälle von Cholecystitis hervorgerufen werden. Die Therapie 
besteht in der Cholecystektomie und bei den Zeichen der Infektion der Gallen- 
gänge in einer Drainage der Gallengänge. Die Cholecystitis sine concremento 
führt in einer ziemlich beträchtlichen Anzahl der Fälle zu einer akuten oder zu einer 
chronischen Pankreatitis. Deshalb ist es richtig, stets die Drüse zu revidieren, 
in akuten Fällen zu drainieren und in den chronischen Fällen eine Cystektomie 
mit Gallengangsdrainage bzw. eine Cholecystentero- oder Cholecystgastroanasto- 
mose zu machen. Wegen der Möglichkeit, daß die Cholecystitis eine Folge der 
Appendicitis ist, muß stets der Wurmfortsatz revidiert und eventuell exstirpiert 
werden. B. Valentin (Heidelberg). 


34) H. F. O. Haberland (Köln). Cholelithiasis. N f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. 

Hft. 3. S. 417—457. 1923.) 

An der Hand des Materials der Frangenheim’ schen Klinik aus den jahren 
1919—1922 gibt H. eine kritische Würdigung der einzelnen Publikationen aus 
dem gleichen Zeitabschnitte. Sehr ausführliches Literaturverzeichnis. 

B. Valentin (Heidelberg). 
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35) J. W. Brodnax. Sciatic hernia: report of a case of hernia of Meckel’s diverti- 
culum through the greater sciatic foramen. (Journ. of the amer. med. assoc. 
Bd. LXXXII. S. 440. 1924.) 


Obduktionsbericht über einen 19jährigen Schwarzen, dessen hühnereigroße 
suprapyriforme Hernie, unter dem M. glutaeus maximus gelegen, von außen nicht 
zu erkennen gewesen war. Der Inhalt des Bruchsackes war merkwürdigerweise 
ein 10 cm langes, 2 Fuß oralwärts der Ileocoecalklappe sitzendes Meckel’sches 
Divertikel. Da es am 15 mm im Durchmesser breiten Bruchsackhals fixiert 
war, erlitt der Dünndarm eine deutliche Knickung, welche aber ebensowenig wie 
die Hernie irgendwelche klinische Erscheinungen gemacht hatte. 

Seifert (Würzburg). 


36) Richard Mühsam (Berlin). Erfahrungen über Milzchirurgie. (Archiv. f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXVII. S. 415—437. 1923. Festschrift f. W. Körte.) 


Der Arbeit liegen 43 Beobachtungen zugrunde, die sich auf einen Zeitraum 
von über 10 Jahren erstrecken. An Milzverletzungen kamen im ganzen 7 zur Be- 
handlung; von ihnen wurden 4 mit Ausschneidung, 3 mit Erhaltung der Milz 
operiert. Bei der perniziösen Anämie sind die Endergebnisse der Milzexstirpation 
recht unbefriedigend und rechtfertigen in keiner Weise die Begeisterung, mit der 
diese Behandlungsart im Anfang empfohlen wurde. Von 3 wegen Banti operierten 
Kranken wurde nur 1 durch die Operation geheilt. Bei einem Fall von Thrombo- 
penie wurde durch Exstirpation der Milz ein anhaltender Erfolg erzielt. 

B. Valentin (Heidelberg). 


37) Brin. Pancréatite hémorragique. Société de chirurgie, séance du 27. fé- 
„ vrier 1924. (Ref. Gazette des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 20. 1924.) 


Bei einer 6ljährigen Frau mit allen Symptomen des Darmverschlusses fand 
sich ein kleiner, irreponibler Schenkelbruch, der als Ursache des Darmverschlusses 
angesprochen wurde. Es fand sich aber nur ein kleines Lipom. Bei der ange- 
schlossenen Laparatomie zur Feststellung der Ursache des Darmverschlusses 
fanden sich keine Veränderungen von seiten des Blinddarmes, des Netzes und der 
Darmschlingen. Die Bauchspeicheldrüse war geschwollen und rötlich. Es bestand 
eine Perihepatitis, der Darm war gebläht, das Netz und Mesenterium zeigte Fett- 
gewebsnekrosen. Sorgfältige Säuberung des Peritoneums, Einführung eines 
Drains gegen das Pankreas. Coecalafter. Glatter postoperativer Verlauf, die 
Kranke wurde wider Erwarten gesund. Vor der Operation war der Zustand außer- 
ordentlich bedrohlich. Lindenstein (Nürnberg). 


38) J. Rodriguez. Acute pancreatitis with fatal necrosis, complicated by diabetic 
coma. (Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LXXXII. S. 203. 1924.) 


59jährige, seit 6 Jahren an Gallenkolik leidende Frau, 3 Tage vor der Kranken- 
hausaufnahme mit Erbrechen und heftigen Schmerzen im Epigastrium erkrankt, 
zeigt bei der ersten Untersuchung beginnendes Koma, Azetongeruch und Gelb- 
färbung der Skleren. Die Operation wegen vermuteter akuter Pankreatitis wird 
hinausgeschoben, da Zuckerazeton und Azetessigsäure im Urin nachgewiesen wer- 
den; Blutzucker 6 mg in 1 ccm Blut. Besserung des Allgemeinzustandes und des 
Diabetesbefundes durch Insulinbehandlung im Verlauf der nächsten 6 Tage. Unter 
wechselndem Befund in den folgenden Tagen tritt am 14. plötzlich nach Ver- 
abreichung eines Mastdarmeinlaufes der Tod ein. Autopsie ergibt blutigen Ascites, 
Fettgewebsnekrose in Netz und Gekröse; geschrumpfte Gallenblase enthält zwei 
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große und zahlreiche kleine Steine, Choledochus dagegen steinfrei. Pankreas 
durchsetzt von Fettgewebsnekrosen und kleinen Abszessen. 
Seifert (Würzburg). 


39) G. L. Moench. Acute pancreatitis with erosion of the splenic artery and fatal 
hemorrhage. (Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LXXXII. S. 360. 1924.) 


40jährige Frau, die aus völligem Wohlbefinden heraus mit schweren Schock- 
erscheinungen, Anämie und krampfartigen Leibschmerzen innerhalb 11, Tagen 
zugrunde ging. Die Obduktion ergab viel flüssiges Blut im Abdomen, und am 
oberen Rand des Pankreas, nahe dem Kopf, eine !; cm im Durchmesser große 
Nekrose in unmittelbarer Nachbarschaft der Art. lienalis. Diese war arrodiert 
und die Ursache der schweren tödlichen Blutung gewesen. 
Seifert (Würzburg). 


40) Nikolaus v. Hedry. Beitrag zur Klinik des akzessorischen Pankreas. Aus der 
Il. Chir. Universitätsklinik Budapest, Prof. v. Kuzmik. (Bruns’ Beiträge 
Z. klin. Chirurgie. Bd. CXXX. Hft. 2. S. 349. 1923.) 


Bei einem 47jährigen Mann, bei dem wegen Ulcusstenose des Pylorus die 
Gastroenterostomie angelegt wurde, fand sich an der obersten Jejunumschlinge, 
von der Flexura duodenojejunalis etwa 10 cm entfernt, gegenüber dem Mesen- 
terium eine mandelgroße, fein gelappte, rundliche, gelblichrote Geschwulst, welche 
mit Serosa bedeckt war. Die histologische Untersuchung zeigte, daß es sich um 
ein akzessorisches Pankreas handelt. Verf. hält es für wahrscheinlich, daß solche 
aberrierten Pankreaskeime Geschwüre verursachen können dadurch, daß sie wegen 
ihrer adenomartigen Entartung auf die Darmschleimhaut eine Druckatrophie 
ausüben. Die akzessorische Drüse hält in der Darmwand wegen ihrer chemischen 
Reizung eine ständige Irritation aufrecht, weshalb die Exstirpation des Tumors 
unter allen Umständen angezeigt erscheint. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


41) Fritz Kroll (Königsberg). Die Erfolge der Mastdarmkrebsoperationen an unserer 
Klinik während der letzten 10 Jahre, unter besonderer Berücksichtigung der 
Resektionen. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. Hft. 4. S. 681— 717. 1923.) 


In der Königsberger Chirurgischen Klinik kamen während der letzten 10 Jahre 
129 Rektumkarzinome zur Beobachtung, seit 1916 kam fast ausschließlich das 
kombinierte Operationsverfahren unter Amputation des Rektums und Anlegung 
eines definitiven Anus iliacus zu Anwendung. Dieses Verfahren gilt seit mehreren 
Jahren an der Kirschner’schen Klinik als Normalverfahren und wird heute aus- 
schließlich geübt. — Bei den 19 Resektionsfällen war der Erfolg bei fast allen Patt. 
wenig befriedigend; 5mal kam es zu sehr ausgedehnten gangränösen Prozessen, 
denen 4 Patt. zum Opfer fielen. In 10 Fällen hatten sich hartnäckige Fisteln ge- 
bildet, daneben traten mehrfach zum Teil sehr erhebliche Stenosen auf und 2mal 
Rezidive im Sphinkterbereich. Nur bei 4 Patt. verlief die Heilung verhältnismäßig 
ungestört; selbst in diesen Fällen wurde keine vollständige Kontinenz erzielt. Die 
kombinierte Amputation wurde in 23 Fällen angewendet, sie gleicht in den Haupt- 
zügen dem Quenu’schen Verfahren. Der wesentlichste Nachteil ist der Verlust 
des normalen Sphinkters, der auch nur dann in Betracht zu ziehen ist, wenn es sich 
um Tumoren oberhalb der Pars perinealis recti handelt. Der Verzicht auf den 
Sphinkter ist aber auch nur ein scheinbarer Nachteil deshalb, weil die Aussichten 
auf einen wirklich funktionsfähigen Sphinkter bei der Resektion selbst bei kom- 
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plikationslosem Heilungsverlauf gering sind, und der größte Teil der Kranken 

überhaupt nicht in den Genuß eines solchen kommt. Die so häufig gemachten 

Einwendungen gegen die Größe des Eingriffes und die damit verbundene Schock- 

gefahr kann nach den Erfahrungen der Königsberger Klinik nicht bestätigt werden. 
B. Valentin (Heidelberg). 


42) E. Fischel. Carcinoma of the rectum. (journ. of the amer. med. assoc. 
Bd. LXXXII. S. 10. 1924.) 


Bericht über die eigenen Erfahrungen an 44 Kranken, die sich fast zu gleichen 
Teilen aus Männern und Frauen zusammensetzen. 

Hervorzuheben ist, daß F. sich für den Anus iliacus einsetzt und ihn auch 
dem sacralis vorzieht. Die Radiumbehandlung allein kann nicht empfohlen werden, 
da große Mengen notwendig und bei der anerkannten Radiosensibilität der Mast- 
darmschleimhaut unerwünschte, unter Umständen sehr folgenschwere Zerstörungen 
normalen Gewebes nicht immer vermeidbar sind. Auf der anderen Seite aber kann 
die heilende Operationswunde dann, wenn vermutlich nicht radikal operiert worden 
sein mag, mit Radium bestrahlt werden. 

Inoperable Karzinome verlangen den Anus praeternaturalis (iliacus) und 
erholen sich oft noch recht gut, wenigstens für einige Monate. Die örtliche Be- 
handlung solcher Geschwüre mit dem glühenden Eisen wirkt günstig. 

Bemerkenswert ist, daß in einem Drittel aller Kranken dieser Beobachtungs- 
reihe die digitale Untersuchung vom behandelnden Arzt unterlassen und die sach- 
gemäße Behandlung verzögert wurde. Frühzeitige Operation hätte bei richtigem 
Vorgehen der Ärzte in zwei Dritteln einsetzen können. Fortgesetzte Aufklärung 
von Ärzten und Publikum ist daher notwendig. Seifert (Würzburg). 


43) M. Kirschner (Königsberg). Zur Radikalbehandlung des Mastdarmkrebses. 

(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. S. 385—406. 1923. Festschrift f. 

W. Körte.) | 

Seit Beginn des Jahres 1916 führt K. bei Mastdarmkrebsen in allen Fällen 
grundsätzlich die Amputatio recti nach dem kombinierten Verfahren unter An- 
legung eines definitiven Anus abdominalis aus. Er behauptet, daß nur ein ver- 
hältnismäßig geringer Prozentsatz der mit Resectio recti behandelten Fälle jemals 
wieder in den ungetrübten Genuß eines wirklich funktionsfähigen Afters gelangt. 
Die Rettung des Sphinkterapparates bei der Resectio recti versetzt die Kranken 
mit Ausnahme eines ganz geringen Prozentsatzes niemals wieder in den Vollgenuß 
der ungestörten Kontinenz und regelrechten Kotentleerung. Entschließt man 
sich zur Amputatio recti, so hat man die Wahl, entweder einen Anus sacralis oder 
einen Anus abdominalis anzulegen. Nach K.’s Erfahrung sind die Kranken mit 
einem Bauchafter wesentlich besser daran. Allein das Herausleiten des oberen 
Darmendes direkt aus der Bauchhöhle in Form eines endständigen Bauchafters 
gewährt sicheren Schutz gegenüber der Gangrän, der Peritonitis und der Sepsis. 
K. geht bei der Beseitigung des Mastdarmkrebses »von dem Ideal aus, nicht ledig- 
lich den das Karzinom bergenden Darmabschnitt in begrenzter Ausdehnung zu 
entfernen, sondern das gesamte kleine Becken derartig ausgiebig auszuweiden, 
daß in dem aus Knochen, Bändern und Muskeln bestehenden Beckenringe nur die 
großen Nerven und Gefäße, die Ureteren, die Blase und die Prostata zurückbleiben, 
beim Weibe auch die Genitalorgane, und zwar auch nur dann, wenn sie sicher 
gesund sind«. Als ersten Akt unterbindet K. prophylaktisch beiderseits die Art. 
hypogastrica und erreicht so, daß sich die gesamte Ausräumung des Rektums 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 36. 1989 


nahezu blutleer vollzieht. Das per laparatomiam beginnende kombinierte Ver- 
fahren ermöglicht es, durch etwaiges Aufdecken von Bauchmetastasen in vielen 
Fällen von der Exstirpation nicht mehr radikal operabler Geschwülste recht- 
zeitig Abstand zu nehmen. B. Valentin (Heidelberg). 


44) K. Koch (Bratislava). Zirkulärnaht des Rektums nach der Resektion. (Rozh- 
ledy v chirurgii a gynaekologii II. S. 120.) 


Die Methode ist ähnlich jener von Völker, mit dem Unterschied, daß der 
Levator ani in der Analpartie möglichst geschont und das Rektum durch Prä- 
paration aus derselben gelöst wird. In der tamponierten Wunde wird das Rektum 
3—4cm oberhalb des Sphinkters schichtweise durchtrennt, zuerst der Muskel- 
zylinder, der auf I—2 cm distalwärts abpräpariert wird, worauf der Schleimhaut- 
zylinder durchtrennt wird. Auf diese Weise gewinnt man einen Zylinder aus der 
Rektalmuskulatur, verstärkt durch Fasern des Levators und des inneren Sphinkters, 
in den nach Resektion des Tumors das obere Rektumende eingepflanzt wird. 
Über die exakte, nach innen geknotete Schleimhautnaht wird jener Muskelzylinder 
geschoben und durch spärliche Nähte fixiert; viele Nähte würden das ohnedies 
schlecht ernährte Gewebe noch mehr schädigen. Da gerade die Dorsalseite eine 
schwache Seite der Sutur ist, empfiehlt der Autor, den Levator ani über der Naht- 
stelle durch einige Nähte zu raffen. In das Rektum wird für einige Tage ein mit 
Mull umwickeltes Drain eingelegt. G. Mühlstein (Prag). 


45) Pauchet. La cure du cancer rectal. Société des chirurgiens de Paris, séance 
du 1. fevrier 1924. (Ref. Gazette des höpitaux 97. Jahrg. Nr. 22. 1924.) 


Vorführung eines Filmes der abdominoperinealen Amputation des Rektums. 
Die Prognose ist abhängig von einer frühzeitigen Diagnose und einer guten Tech- 
nik. Die frühzeitige Diagnose erfordert rektale Untersuchung und systematische 
Rektoskopie bei allen Kranken, die auch nur leichte Störungen von seiten des 
Mastdarmes aufweisen. Der Mastdarmkrebs ist ein gutartiger Krebs. Schuld des 
erstbehandelnden Arztes ist es, wenn er bösartig wird. Jeder operable Krebs soll 
entfernt werden. Die Operation ist im Prinzip die Behandlung der Wahl, und als 
Operationsmethode wird die abdominoperineale Amputation mit lleakalafter 
empfohlen. Sie gibt eine Mortalität von 7—8°;. 

Lindenstein (Nürnberg). 


46) Maiocchi (Milano). Atresia ano-rectale. (L’osp. magg. 1924. Januar 31.) 


Bericht über sieben Fälle von Anus- und Rektumatresien bei Kindern. Fall 1 
und 2: Einfacher Verschluß der Anusöffnung durch eine dürine Membranspaltung 
und Abtragen der Membran, Heilung. Fall 3 und 4: Fehlen einer Anusanlage, 
das Rektum 1 cm oberhalb der normalen Anusöffnung blind endigend. Aufsuchen 
des Endes nach Schnitt durchs Perineum, Herunterholen des Rektums, Spalten 
des Grundes und Annähen der Schleimhautränder an die äußere Haut. Fall5: 
Rektum blind endigend wie im Falle 3 und 4, Verbindung des Rektums mit der 
Harnblase durch einen schmalen Kanal, Entleerung der Fäces durch die Harnblase. 
Aufsuchen des Rektums vom Damm aus, Heraustrennen des Fistelganges nach 
Anlegen von zwei Klemmen, Herunterholen des Rektums und Annähen der Ränder 
des gespaltenen Blindsackes an die äußere Haut. Fall 6 und 7: Atresia ani und 
recti mit Fistelgang vom Rektum in die Scheide. Operation ähnlich wie im Falle 5. 

Zum Schluß wird über einen Fall von Inversion der Harnblase und Rektum- 
prolaps bei einem 3jährigen Kinde berichtet. Die eingestülpte Harnblase ragte 
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als Geschwulst aus der Harnröhrenöffnung hervor. Laparatomie, Annähen der 
Harnblase ans seitliche Bauchfell und der Flexura sigmoidea an das Beckenbauch- 
fell. Die vorher zurückgestülpte Blase wurde auf diese Weise gehalten, der Rektum- 
prolaps beseitigt. Herhold (Hannover). 


47) L. Rehn. Ein Fall von gangränösem Schleimhautprolaps an der Bauhin’schen 
Klappe nebst Bemerkungen über die Physiologie und Pathologie der Klappe. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. S. 376—384. 1923. Festschrift f. 
W. Körte.) 

Der in der Überschrift bezeichnete Fall wurde unter der Diagnose »akute 
Appendicitis« in die Klinik aufgenommen, bei der Operation fühlte man im Coecum 
eine weiche Geschwulst, die sich als Schleimhautprolaps von schwarzblauer Färbung 
herausstellte; er wird vorsichtig abgetragen, ungestörte Heilung. Dieser Fall steht 
einzig da. Gestützt auf ihn und die Arbeiten von Heile und Groedel, nimmt R. 
an, daß der Chirurg öfter als bisher in diesen Fällen um Hilfe gebeten wird. Des- 
wegen gibt er eine kurze Rekapitulation über Anlage der Klappe und ihren Bau. 
Wenn man eine Insuffizienz der Klappe beseitigen will, so muß man sich über die 
Ursache derselben im Einzelfall klar sein. Nach unserem bisherigen Wissen ist 
anzunehmen, daß sowohl Erkrankungen der Dickdarmwand, wie Geschwüre, auch 
entzündliche Prozesse an der Klappenmündung, dann Verwachsungen den Klap- 
penschluß hindern können. Klappeninsuffizienz hat meist Diarrhöen zur Folge, 
während Spasmus mit hartnäckiger Verstopfung einhergeht. Schmerzen werden 
durch beide Erkrankungen hervorgerufen. Zum Schluß weist R. noch auf ein 
_ merkwürdiges Zusammentreffen hin: Sowohl bei dem Pylorospasmus wie bei 
den Invaginationen im Säuglingsalter sind Brustkinder und Knaben ganz vor- 
wiegend betroffen. Was den Pylorospasmus betrifft, so wird der Tumor als an- 
geboren angesehen, zu dem sich aus unbekannten Gründen der Spasmus gesellt 
(Heile). R. empfiehlt, gegebenenfalls bei Klappeninvaginationen den Musc. 
ileocolicus auf angeborene Abnormitäten zu untersuchen. 

B. Valentin (Heidelberg). 


48) R. Mosti. Contributo alla nefro-colonpessia combinata per via lombare col 
metodo del Donati. (Policlinico, sez. prat. 1923. no. 38.) 


Ptosis der Flexura hepatica und Wanderniere kommen, entsprechend den 
engen anatomischen Beziehungen, oft zusammen vor. Das primär ptotische Kolon 
kann die Niere nachziehen. Kolopexie wirkt dann einer weiteren Senkung der- 
selben entgegen. In fortgeschrittenen Fällen ist eine Kombination von Nephro- 
pexie und Kolopexie notwendig. 

Verf. schildert auf Grund von 4 Krankengeschichten die Methode von Do- 
nati als besonders brauchbar. Die Niere wird vom lumbalen Schrägschnitt aus 
freigelegt und mit einem aus der Capsula propria gebildeten Lappen an den unter- 
sten Rippen aufgehängt, das Kolon wird von demselben Schnitt aus ebenfalls 
an der Bauchwand fixiert. Lehrnbecher (Zwickau). 


49) Ali Krogius. Zur chirurgischen Behandlung der Colitis chronica ulcerosa. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIII. Hft. 3 u. 4. S. 178—194. 
1923. November.) 


In der Behandlung der chronischen ulzerðsen Kolitis ist die Kolostomie bis- 
her allzusehr in den Vordergrund geschoben worden. In den schweren Fällen emp- 
fehlen sich beim Sitz der Erkrankung vorwiegend oberhalb des Mastdarms mehr 
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die inneren Anastomosen, die das erkrankte Gebiet umgeben. Vielleicht muß ein 
großer Teil der Beschwerden bei schwerer Colitis ulcerosa durch Passagehindernisse 
erklärt werden, denen der Darminhalt in den entzündeten rigiden Darmpartien 
begegnet. Die Bedenken, die vom Gesichtspunkte des retrograden Transports 
gegen die Behandlung mittels der tiefen Ileokolostomie geltend gemacht worden 
sind, haben in dem Fall des Verf.s keine Stütze gefunden. Durch die Ausschaltung 
des Dickdarms sind ernstere Störungen in der Darmfunktion nicht hervorgerufen 
worden. Zur Verth (Hamburg). 


50) W. H. C. Romanis. Carcinoma of the colon. (Brit. med. journ. 1924. no. 3292, 

S. 183.) 

Am eigentlichen Dickdarm (ausschließlich Mastdarm) lassen sich makro- 
skopisch drei Arten von Krebs unterscheiden. Als Typus A wird das ringförmige 
Karzinom bezeichnet, das am häufigsten vorkommt, hauptsächlich linkseitig 
sich findet und verhältnismäßig früh Verstopfungserscheinungen macht. Typus B 
ist das pilzförmige Karzinom, das in die Darmlichtung hineinwächst und nur lang- 
sam größer wird, während Typus C als derbes Geschwür die Darmwand in raschem, 
bösartigem Wachstum infiltriert. Hinsichtlich der Diagnose besteht insofern 
Ähnlichkeit mit dem Magenkrebs, als die frühzeitige Erkennung des Leidens sehr 
schwierig ist, so daß der Chirurg mehr inoperable Fälle sieht. Bei begründetem 
Verdacht sollte daher stets eine Probelaparatomie erfolgen. Hat die Geschwulst 
zu Darmverschluß geführt, so wird empfohlen, seine Beseitigung zunächst durch 
Terpentineinläufe zu versuchen, damit die Resektion einige Tage später unter 
günstigeren Verhältnissen erfolgen kann. Läßt sich der Ileus nicht beheben, so 
wird eine Kolo- oder Coecostomie berechtigt sein, wenn die Geschwulst durch 
eine zweite Operation entfernbar ist. Bei inoperablen Tumoren ist es besser, dem 
Kranken durch Ausführung einer Enteroanastomose die Nachteile einer perma- 
nenten Fistel zu ersparen. Verf. wendet sich dann gegen die Auffassung vieler 
Autoren, daß auch bei operablem Karzinom ohne Ileus mit Rücksicht auf die hohe 
Mortalität radikaler Eingriffe und die groBe Rezidivgefahr einfache Ausschaltung 
der Geschwulst durch Enteroanastomose ausreichend sei, und fordert gründliche 
Resektion, deren Umfang sich einerseits nach dem Grade der Bösartigkeit des Tu- 
mors, andererseits auch nach seiner Lage richtet. Bei Krebs des Blinddarms sollen 
Coecum, Colon ascendens und ein Teil des Colon transversum reseziert werden bis 
zur Anastomosenstelle mit dem Ileum, dessen unterster Teil ebenfalls in 5—10 cm 
Länge zur Sicherung der Blutversorgung entfernt werden muß. Für Karzinome 
des Querkolons genügt im allgemeinen tiefe Y-förmige Resektion und End-zu-End- 
Vereinigung. Bei Beteiligung von Darmteilen, die nicht mit Peritoneum bedeckt 
sind, wie am Colon descendens, ist es besser, eine Seit-zu-Seit-Anastomose zu 
machen. Durch Anlegen des oberen Darmstücks in antiperistaltischer Richtung 
läßt sich eine Art Ersatz für die Flexura lienalis schaffen. 

H. V. Wagner (Potsdam). 


51) C. Falkenburg (Hamburg). Über Resektion des Dickdarms mittels Invagi- 
nierung (Invaginierungsresektion). (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. 

S. 407—414. 1923. Festschrift f. W. Körte.) 

Die Invaginierung wird nach dem Prinzip der Regenrinne in der Art angelegt, 
daß das zuführende Stück in das abführende so hineingeführt wird, daß es von 
ihm in einer Ausdehnung von zwei Querfingern manschettenartig umschlossen 
wird. Alle mit Ileuserscheinungen einhergehenden Fälle kommen für das Ver- 
fahren nicht in Frage. B. Valentin (Heidelberg). 
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52) Rossi(Milano). Resezione dell’ angolo sinistro delcolon e resezione segmentaria 
dello stomaco per carcinoma in india duo gia operato dieci anni prima di rese- 
zione ileo-colica destra per cancro del cieco. (Tumori anno X, fasc. HI. 1924.) 


Verf. hatte bei einem 53jährigen Manne wegen Karzinom des Blinddarms das 
Coecum und einen Teil des Colon ascendens mit nachfolgender End-zu-End-Ana- 
stomose zwischen Ileum und Colon ascendens reseziert. Der Operierte war volle 
10 Jahre gänzlich beschwerdefrei, erkrankte dann aber an einer in der Flexura 
lienalis des Kolons sitzenden Metastase, die auf den Magen übergegriffen hatte. 
Es wurde ein Teil der großen Krümmung des Magens, ein Teil des Colon trans- 
versum und Colon descendens reseziert und die Darmstümpfe End-zu-End ver- 
einigt. 1 Jahr ist nach dieser Operation verflossen, der Operierte erfreut sich der 
besten Gesundheit. Verf. sieht in dem Verlauf des Falles einen Beweis dafür, 
daß Dickdarmkarzinome mit gutem Erfolge operiert werden können. 


Herhold (Hannover). 


53) Müller-Hagen (Neusalz). Ein Fall von Ileocoecaltumor, durch Perforation 
zweier Gallensteine hervorgerufen. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. 
S. 415—746. Festschrift f. W. Körte.) 


Bei einem 50jährigen Mann wurde unter der Annahme eines appendicitischen 
Abszesses die Bauchhöhle eröffnet; es fand sich ein dem unteren Coecum ange- 
hörender solider Tumor, der reseziert wurde. Heilung erfolgte reizlos. Die Unter- 
suchung des Präparates zeigte eine entzündliche Geschwulstbildung um den 
Proc. vermiformis herum, in ihrer Mitte lagen zwei Gallensteine, von etwas Eiter 
umgeben. B. Valentin (Heidelberg). 


54) George Douglas Sutton. Vesicosigmoidal fistulae. (Surgery, gynecology and 
obstetrics vol. XXXII. no. 4. 1921. April.) 


Entsprechend der Stelle, an der entwicklungsgeschichtlich die Vereinigung 
von Rektum und Sigmoid erfolgt, befindet sich in 80% der Fälle eine Einschnürung, 
die auch beim Rektoskopieren ein Hindernis setzt. Dieselbe Stelle gibt Veranlassung 
zu verschiedenen Erkrankungen, wie Divertikel, Infektionen, Neubildungen. 
Unter 34 Fällen von Blasen-Sigmoidfisteln der Klinik Mayo waren die meisten 
eine Folge von Infektion und Entzündung. Infolge einer Divertikulitis des Sig- 
moids waren aber nur 6 = 17,64% entstanden. Das steht im Gegensatz zu Bryan’s 
Literaturfällen, wo von 42 Vesiko-Sigmoidfisteln 22= 52,38% auf Divertikulitis 
des Sigmoids zurückzuführen waren. Die nächsthäufigste Ursache ist eine Adnex- 
erkrankung. Bei 26 cystoskopischen Kranken konnte die Fistel gesehen werden, 
in 13 Fällen mit Entzündungserscheinungen der Umgebung von einfacher Hyper- 
ämie bis zu üppigen Granulationen. Sonst kann die Blasenschleimhaut dabei 
ganz gesund aussehen. — Blasensymptome bestanden in der Zeit von 11, Monaten 
bis zu 10 Jahren. Uretropyelonephritis ist selten. Katheterismus der Fistel ist 
gefährlich. Es besteht die Möglichkeit einer spontanen Heilung. Zum Nachweis 
bringt man Methylenblau in die Blase, das dann im Rektum wieder erscheint, 
oder umgekehrt. Der proktoskopische Nachweis ist schwieriger als der cysto- 
skopische. 

Die operative Mortalität betrug 4= 11,76%. In elf Fällen wurde die Blasen- 
fistel beseitigt, aber es blieb eine Kotfistel; in sechs Fällen bildete sich wieder eine 
Blasen-Darmfistel aus. Geheilt wurden alle, bei denen eine tuberkulöse Erkrankung 
Veranlassung zur Fistelbildung gegeben hatte. E. Moser (Zittau). 
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55) A. Vana (Brünn). Coecum mobile. (Casopis lékaruv ceskych 1923. no. 50.) 

Unter 156 Fällen akuter und chronischer Appendicitis befanden sich 54 = 
34,6°%, Fälle von Coecum mobile, und zwar 4 bei akuter Appendicitis. 13 Fälle = 
24,1%, entfallen auf Männer und 41 Fälle = 75,9% auf Frauen. Die meisten Fälle 
entfallen bei beiden Geschlechtern auf das Alter zwischen dem 20. und 30. Lebens- 
jahr. Es handelt sich zum größten Teil um schwächliche Individuen. Die Ope- 
ration bestand in Coecoplikation und, wenn das Coecum auch dann noch mobil 
war, in Fixation an die Beckenfascie. Das Resultat war bei allen Fällen ein gün- 
stiges; besonders verschwand die Obstipation; doch beträgt der Zeitraum seit 
der Operation erst I Jahr. G. Mühlstein (Prag). 


56) N. Blandini. Un caso di appendicocele strozzato. (Policlinico, sez. prat. 1923. 

no. 49.) 

Bei einem 64jährigen Manne ließ galliges Erbrechen, starker Meteorismus, 
Stuhlverhaltung bei Durchgang von Winden und die unter mäßig starker Tem- 
peratursteigerung zunehmende Schmerzhaftigkeit seines seit 8 Tagen irreponiblen 
Leistenbruches eine Einklemmung desselben mit Appendix im Bruchsack ver- 
muten. Bei Eröffnung des entzündlich verdickten Bruchsackes entleerte sich 
reichlich Eiter, ein vorliegender Darmteil wurde nicht gefunden, Tamponade. 
Bei der Obduktion des unter dem klinischen Bilde einer Sepsis nach 3 Wochen 
zum Exitus gekommenen Pat. fand sich ein abgegrenzter peritonitischer Abszeß 
um das Coecum mit Resten des gangränösen Wurmes. 

Die Zerstörung der Appendix durch die eitrige Peritonitis im Bruchsack ließ 
nicht mit Sicherheit unterscheiden, ob Inkarzeration der Appendix oder Ent- 
zündung derselben das Primäre war. Lehrnbecher (Zwickau). 


57) G. Gazzotti. Sopra un caso di strozzamento primitivo di appendice erniata 

nel canale inguinale destro. (Policlinico, sez. chir. 1923. no. 10.) 

Bei einem 55jährigen Manne trat im rechten äußeren Leistenring eine hühner- 
eigroße, irreponible, nur wenig schmerzempfindliche Anschwellung von homogener 
Konsistenz auf, keine Abdominalerscheinungen, geringe Fiebersteigerung. Bei der 
Operation fand sich im Bruchsack die Appendix und das stark ödematöse Mesen- 
teriolum. Der proximal vom Schnürring liegende Teil der Appendix war völlig 
unverändert, das distale Ende war stark hyperämisch und zeigte am äußersten 
Ende punktförmige Nekrosestellen. Lehrnbecher (Zwickau). 


58) K. Jaroschka. Über Typhlitis und Appendicitis, verursacht durch Oxyuren. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIII. Hft. 1 u.2. S. 99—113. 
1924. November.) 

In 100 in der Kieler chirurgischen Universitätsklinik (Anschütz) resezierten 
Appendices fanden sich 283mal Oxyuren und 3mal Eier ohne erwachsene Würmer. 
Echte Appendicitis ist wohl nur ausnahmsweise auf Oxyuren zurückzuführen. 
Der Wurm ist befähigt, die Schleimhaut in mechanischer und toxischer Weise zu 
schädigen. Er kann daher eine klinisch der akuten echten Appendicitis ähnliche 
Erkrankung hervorrufen, Appendicopathia oxyurica Aschoff. Oxyuren können 
den Trichocephalentumoren makroskopisch und mikroskopisch gleiche Tumoren 
verschulden. Sie scheinen befähigt, die Rektalwand spontan, ohne vorher bestehende 
Schädigungen, zu durchbohren und erzeugen dann Abszesse im periproktitischen 
Gewebe. Stärkere Eosinophilie ist meist nicht nachweisbar; hingegen findet sich 
oft eine Hyperplasie des Iymphatischen aan in der Appendixwand. 

Zur Verth (Hamburg). 
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59) G. B. Macaggi. Significato clinico dell’ ernia inguinale diretta della fossetta 
esterna. (Policlinico, sez. chir. 1923. no. 12.) 


Verf. beschreibt einen Fali von doppelseitiger direkter Leistenhernie, wo 
auf der einen Seite der sehr auffallende Befund vorhanden war, daß der vom 
Samenstrang gänzlich unabhängige Bruchsack lateral von den epigastrischen 
Gefäßen gelegen war. Lehrnbecher (Zwickau). 


60) Müller-Hagen (Neusalz). Ein erfolgreich operierter Fall von Hernia diaphrag- 
matica. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. S. 747. 1923. Festschrift 

f. W. Körte.) 

Ein 44jähriger Maschinist erlitt im Anschluß an eine schwere Quetschung 
einen Zwerchfellriß, durch den der Magen hindurchschläpfte. Die Diagnose wurde 
3 Tage nach dem Unfall gestellt, der Magen ließ sich leicht aus der Brusthöhle 
herunterziehen, aber die Deckung des großen Zwerchfellrisses bereitete große 
Schwierigkeiten. Heilung. B. Valentin (Heidelberg). 


61) Siegfried Peltesohn (Berlin). Über Ergebnisse der Radikaloperationen und über 
palliative Versorgung der Leistenbrüche Im Kriege. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXVII. S. 493—499. 1923. Festschrift f. W. Körte.) 


In einer behelfsmäßigen orthopädischen Abteilung konnte P. in einem Zeit- 
raum von etwa 1%, Jahren mehr als 500 Bruchleidende beobachten, darunter 
37 Rezidivhernien. Die Kriegsradikaloperationen der Leistenhernien waren 
mindestens doppelt so häufig erfolglos als diejenigen des Friedens. P. plädiert 
dafür, im Kriege bei, den Soldaten scharfe Indikationen für die Operation auf- 
zustellen. Danach wäre die Operation nur in denjenigen Fällen indiziert, in denen 
das Palliativmittel, d. i. das Bruchband, in jeder Form versagt. 

B. Valentin (Heidelberg). 


62) Otto Wiemann (Würzburg). Beitrag zur Kasuistik des angeborenen, nicht 
eingeklemmten, falschen Zwerchfellbruches. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXV. Hft. 3. S. 471—481. 1923.) 


Der 15jährige Pat. war 3 Jahre zuvor mit Erbrechen erkrankt. Vor dem 
Röntgenschirm konnte festgestellt werden, daß eine hochgradige Erweiterung und 
erheblicher Tiefstand des Magens vorlag, daß die Entleerung des Magens sehr 
stark verzögert war, und daß außerdem noch ein linkseitiger Zwerchfellbruch 
bestand. In der Brusthöhle befanden sich Teile des Dünndarms und fast der ganze 
Dickdarm. Die Operation — Schnitt unterhalb des linken Rippenbogens — ge- 
staltete sich dadurch schwierig, daß die Bauchhöhle für ihren normalen Inhalt 
zu klein geworden war. Der Verschluß der Zwerchfellücke gelang relativ leicht. 
Exitus 4 Wochen p. op. an Pleuraempyem. Kurze Besprechung der Literatur. 

B. Valentin (Heidelberg). 


63) W. Müller (Rostock). Der transperitoneale Weg zur Operation von Becken- 
tumoren. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. S. 233—238. 1923. Fest- 
schrift f. W. Körte.) 


Für die große Mehrzahl der im ganzen seltenen Beckentumoren im engeren 
Sinne ist die extraperitoneale Operation mit Abschiebung des Peritoneums als 
das Normalverfahren zu betrachten; für Tumoren zweifelhafter Natur und Aus 
gangsstelle im Bereich der Vorderfläche der Synchondrosen und besonders der 
Lumbosakralgegend scheint M. der Weg von vorn mit zweimaliger Trennung des 
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Peritoneums nicht nur erlaubt, sondern geradezu geboten zu sein. Bericht über 
einen Fall einer 26jährigen Frau, bei welcher sich der transperitoneale Weg zur 
Klarstellung eines hinsichtlich Ausgangspunkt und Natur unsicheren, am Kreuz- 
bein sitzenden Tumors besonders bewährt hat. Es handelte sich um ein Fibrom, 
das mit ziemlich schmalem, derbem Stiel aus dem II. Foramen sacrale rechts heraus- 
gewachsen war. Heilung. B. Valentin (Heidelberg). 


64) R. S. Boles. Knotting of duodenal tube during biliary drainage. (Journ. of the 

amer. med. assoc. 1924. Bd. LXXXII. S. 303.) 

Bei der Entfernung der Duodenalsonde nach Beendigung des Versuches 
ergab es sich, daß man erhebliche Gewalt anwenden mußte, um den Schlauch 
entfernen zu können. Es hatte sich ein richtiger Knoten am duodenalen Ende ge- 
bildet; doch wann und wo dies geschehen sein mochte, blieb unklar. 

Seifert (Würzburg). 


65) S. Kostlivy (Bratislava). Ideale Chotecystektomie. (Rozhledy v chirurgii a 

gynaekologii II. S. 146.) 

Der Autor empfiehlt die ideale Cholecystektomie 1) bei Fällen von einfacher 
Cholelithiasis, wenn sich sowohl der Cysticusstumpf, als auch das Lager in der 
Leber gut versorgen läßt. Den Stumpf ligiert er mit Catgut und übernäht ihn mit 
dem vorher sorgfältig abpräparierten Peritoneum aus dem Lig. hepatoduodenale. 
Die Gallenblase wird möglichst subperitoneal entfernt; wenn dies nicht möglich 
ist, ligiert er die spritzenden Gefäße und stillt die parenchymatöse Blutung mit in 
heiße physiologische Lösung getauchter Kompresse. Dann deckt er das Lager durch 
freie Plastik aus dem Omentum. Nur wenn die Blutung vollkommen steht, wird die 
Bauchhöhle primär geschlossen; 2) beim Empyem der Gallenblase, wenn die Ent- 
zündung ganz oder zum größten Teil auf deren Gang beschränkt ist, wenn keine 
schweren, frischen pericystitischen Veränderungen vorhanden sind, und wenn bei 
Versorgung des Stumpfes und des Lagers die unter 1) erwähnten Bedingungen 
gegeben sind. — Zur idealen Choledochotomie hat der Autor kein Vertrauen. 

G. Mühlstein (Prag). 


66) A. Fabian (Bratislava). Die Gruber-Widal’sche Reaktion bei Cholelithiasis 

und Pyelitis. (Bratislavsk& lekarske histy 1923. no. 236.) 

Bei elf Fällen von Cholelithiasis oder Cholecystitis agglutinierte das Serum 
des Pat. Typhusbazillen in der ersten halben Stunde bei Zimmertemperatur bei 
Verdünnungen des Serums von 1 :200 bis 1 : 300; nach 2—3 Stunden trat eine 
partielle Agglutination in Verdünnungen von 1:800 ein. Bei einer postgonor- 
rhoischen Pyelitis war Gruber-Widal positiv bei einer Verdünnung von 1 : 200. 
Auch das Serum von fünf postgonorrhoischen Cystitiden und von sechs subakuten 
Appendicitiden agglutinierte ebenfalls partiell. — Die Agglutination ist ein Beweis 
dafür, daß im Organismus Immunisierungsprozesse vor sich gehen, aber der Ag- 
glutinationstiter entspricht nicht dem pathologisch-anatomischen Zustand; auch 
für die Diagnose ist die Erscheinung nicht verwertbar. 

G. Mühlstein (Prag). 


67) W. Vysin (Prag). Blutige Stühle bei Gallensteinen. (Casopis lékaruv ceskych 
1923. no. 2.) | 
Bei einer 34jährigen Frau stellten sich nach mehreren rasch aufeinander- 
folgenden Kolikanfällen, die eindeutig auf Gallensteine hinwiesen, plötzlich blutige 
Stühle ein, so daß die Diagnose nunmehr auf Duodenalulcus gestellt wurde. Das 
Blut verschwand aus dem Stuhl nach 8 Tagen. Der Allgemeinzustand verschlim- 
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merte sich. Bei der 6 Wochen nach dem Kolikanfall vorgenommenen Operation 
fand man kein Ulcus im Duodenum oder Magen, wohl aber eine Gallenblase, deren 
Wand stark verdickt, die ferner geschrumpft und mit der Umgebung verwachsen 
war. Cholecystektomie. Drainage der Wunde. Heilung. — Der Autor glaubt, 
daß neben den Gallensteinen ein Duodenalulcus bestand, das in der Zwischenzeit 
zwischen dem Anfall und der Operation ausheilte. 


68) A. Vana (Brünn). Farblose Galle im Ductus choledochus. (Casopis lékaruv 
teskych 1923. no. 50.) 


Die Fälle von farblosem Inhalt des Choledochus bei dessen Okklusion stellen 
keine Krankheit seu generis dar; der Autor erblickt in demselben ein Zeichen dafür, 
daß die Gallenblase ihre Konzentrationsfähigkeit verloren hat. Die Prognose der 
Krankheit hängt einzig und allein von dem Grade der Läsion des Lebergewebes 
ab. Aber in einer Hinsicht ist diesen Fällen eine besondere Aufmerksamkeit zu 
schenken: Findet man nämlich bei der Operation einen farblosen Hydrops der 
Gallenblase, muß man sich stets durch Punktion oder auf eine andere Weise von 
‚der Beschaffenheit des Choledochusinhalts überzeugen; wenn dieser auch farblos 
ist, so bedeutet dies, daß das Hindernis für den Abfluß nicht im Cysticus sitzt, 
sondern im Choledochus oberhalb des Duodenum. G. Mühlstein (Prag). 


69) J. Sailer (Philadelphia). Auscultation in the physical examination of the ab- 
domen. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 9. 1923. Sep- 
tember 1.) 


Die durch Auskultation des Leibes festzustellenden Phänomene können von 
den Bauch- oder von den Brustorganen ausgehen. Sie zerfallen in solche, die ohne 
und in solche, die mit anderen gleichzeitigen Manipulationen wie Perkussion, 
Streichen der Bauchdecken, Schütteln oder unter Benutzung der Stimmgabel 
hörbar werden, Sie entstehen im Verdauungstraktus, im Peritonealraum (Reiben 
besonders bei Perisplenitis und Perihepatitis) oder im Gefäßsystem. Speiseröhren- 
oder Cardiaveränderungen werden durch Verlängerung des Zeitraumes zwischen 
erstem und zweitem »Ösophagusgeräusch« (beim Verschlucken einer kleinen 
Flüssigkeitsmenge, auskultiert dicht unter dem Processus xiphoideus) wahr- 
scheinlich gemacht. Die peristaltischen Geräusche nehmen dicht vor einer Kolon- 
striktur einen metallisch klingenden Charakter an und sind so von lokalisato- 
rischer Bedeutung. Zur Bestimmung der Magengröße dient folgendes Verfahren: 
In den Stiel des Stethoskops wird eine Stimmgabel gesteckt. Sie ist vorher an- 
geschlagen worden. Es wird abgewartet, bis die Schwingungen unhörbar ge- 
worden sind, dann wird sie der vermutlichen Magengrenze genähert und beginnt 
nun wieder zu tönen, sobald sie dieselbe erreicht hat. Systolische Geräusche in 
der Gegend der Niere können ein Anzeichen für Stauung des genannten Organes sein. 
Aschner hat behauptet, daß deutliche Übertragung der Herz- und Lungenge- 
räusche auf das Abdomen stets für seröses oder seropulentes bzw. rein purulentes 
Exsudat im Peritonealraum spreche und fast in allen derartigen Fällen zu finden 
sei. Kritische Nachprüfung dieser Behauptung hat aber ergeben, daß sie in dieser 
allgemeinen Fassung nicht zutrifft. Rückart (Wilkau). 


70) K. Buchholz. Beiträge zur Erklärung des Entstehens der Bauchschmerzen. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXI. Hft.1 u. 2. S. 84-106. 
1923. August.) 

Der N. splanchnicus (Sympathicus) führt schmerzleitende Fasern für die 

Eingeweide. Es gibt drei verschiedene Arten von Bauchschmerzen, den Ein- 
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geweideschmerz mit seinen beiden Unterarten, den Kontraktionsschmerz und 
den Blähungsschmerz, und ferner den peritonitischen Schmerz. Der Kontraktions- 
schmerz ist entsprechend der gesteigerten Darmabschnittperistalfik periodisch; 
es liegt zwischen den einzelnen an Intensität ansteigenden und abschwellenden 
Schmerzattacken ein schmerzfreies Intervall; die Schmerzen werden nicht in den 
Eingeweiden selbst, sondern im übergeordneten Ganglion coeliacum lokalisiert. 
Ausgelöst werden diese Kontraktionen von der Schleimhaut aus, wobei den ad- 
äquaten Reiz wahrscheinlich der pathologische Darminhalt darstellt. Der Blä- 
hungsschmerz ist nicht ausgesprochen periodisch; auch tritt eine gewisse Ge- 
wöhnung an ihn bei längerem Bestehen der Darmblähung ein. Die Lokalisation 
findet nicht im Ganglion coeliacum statt, sondern entweder durch Zerrung am 
Mesenterium an der Mesenterialwurzel oder durch unmittelbaren Druck der 
geblähten Darmschlinge auf das parietale Bauchfell dort, wo der geblähte Darm 
ihm anliegt. Der peritoneale Schmerz ist kontinuierlich; ihm fehlt von Anfang 
an das schmerzfreie Intervall; er wird ausgelöst durch bakterielle oder toxische 
Einwirkungen auf das parietale Bauchfell. Lokalisiert wird er stets am Orte seiner 
Auslösung. ‚Unter Berücksichtigung der Unterscheidungsmerkmale der verschie- 
denen Bauchschmerzarten ist es möglich, einen gewissen Schluß auf die im ein- 
zelnen Falle vorliegende Erkrankung zu ziehen. zur Verth (Hamburg). 


71) Häbler. Ein Fall von Knochenbildung in der Laparatomienarbe. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXI. Hft. 1 u. 2. S. 140—144. 1923. August.) 


Bei einem 57jährigen Mann fand sich 14 Monate nach einer Operation wegen 
Pyloruskarzinom in der ganzen Länge der Narbe in der Mittellinie eine etwa 11⁄4 cm 
breite, knochenharte Platte, nicht mit der Haut und mit der Unterlage verwachsen. 
Der Grund zur Verknöcherung wird in einer lokal bedingten Veränderung des 
Zellstoffwechsels bzw. in einer Umstellung der Entwicklungstendenz der jungen 
Bindegewebszelle angenommen. Der zur Ossifikation nötige Kalk steht im Blute 
jederzeit zur Verfügung. Möglich wäre auch eine, vielleicht vorübergehende Ver- 
änderung des gesamten Kalkstoffwechsels. zur Verth (Hamburg). 


72) H. Albert and J. B. Hardy, Reno and J. W. Harrison (Guthrie Center, Jowa). 
Actinomycosis of the abdominal wall. (Journ. of the amer. med. assoc. 
vol. LXXXI. no. 8. 1923. August 25.) 


Die Aktinomykose der Bauchwand geht gewöhnlich vom Coecum oder Ap- 
pendix aus, daher ist gewöhnlich zuerst das Gebiet der rechten lleocoecalgegend 
befallen. Die Infektion kriecht vor allem in dem subserösen, submukösen und 
subkutanen Bindegewebe weiter. Dies erleichtert die Erkennung des Prozesses, 
der im übrigen dadurch charakterisiert ist, daß die Eiterhöhlen, obwohl breit 
eröffnet, keine Heilungstertdenz zeigen. — Zwei eigene Fälle: 11jähriges Mädchen, 
erkrankt unter den Erscheinungen einer akuten Wurmfortsatzentzündung, die 
Wunde schloß sich nicht, nach mehreren weiteren Operationen und über 14, Jahren 
Krankheitsverlauf Exitus letalis. 36jähriger Arbeiter, 5 Tage vor der Aufnahme 
heftiger Schlag in den Leib von Automobilkurbel, seitdem großer Schmerz. So- 
fortige Operation: Ausgedehnte Eiterung in der Tiefe der Rectusscheide. Nach 
1%, Monaten Exitus. Rückart (Wilkau). 


13) E. Weber. Seltene Formen von Peritonitis. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXX. Hft. 1—3. S. 113—129. 1923. Juni.) 


1) Spontane Blasenperforation bei einer jungen kräftigen Gravida (3. Monat) 
mit normaler Uteruslage infolge ulzerativer Prozesse. Exitus. 2) Vereiterung 
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einer Corpus luteum-Cyste infolge Infektion mit Typhusbazillen und Perforations- 
peritonitis. Operation. Geheilt. 3) Eingestülptes Meckel’sches Divertikel mit 
Perforationsperitonitis. Operation. Heilung. 4) Durchwanderungsperitonitis 
unter der Form einer schweren septischen Erkrankung mit sekundärer Beteiligung 
des Bauchfells auf Grund eines Traumas oder einer Enteritis mit vorwiegender 
Lokalisation im Zwölffingerdarm (Duodenitis phlegmonosa). Operation, Spülung, 
Heilung. zur Verth (Hamburg). 


74) Kehl und Erb (Marburg). Beitrag zur Frage der Entstehung der Peritonitis 
chronica mesenterialis (Virchow) und ihre Beziehungen zum Volvulus der 
Flexura sigmoidea. (Virchow’s Archiv Bd. CCXLVI. S. 286. Festschrift 
für E. Fraenkel.) 

In den Arbeiten, die sich mit dem Volvulus der Flexura sigmoidea befassen, 
ist auf die große Bedeutung der Mesenterialschrumpfung zum Zustandekommen 
des Volvulus ausdrücklich hingewiesen. Die Untersuchung eines durch Operation 
gewonnenen Präparates von Megacolon sigmoideum eines Pat., der wiederholt 
Erscheinungen von Flexurvolvulus geboten hatte, ergab im Mesosigma derbe 
Schwielen, besonders am Fußpunkt der Schlinge. Eine Probeexzision ließ eine 
alte Blutung erkennen. Im Tierexperiment (Hund) wurde im Mesenterium und 
Mesokolon zwischen die Peritonealblätter durch Anstechen der hier verlaufenden 
Arterien und durch Injektion ein starkes Hämatom gesetzt. Aus den histo- 
logischen Bildern läßt sich schließen, daß die gesetzte Blutung zu einer schwieligen 
Einlagerung zwischen die Peritonealblätter geführt hat. Verff. halten es daher 
wohl für möglich, daß bei langer Flexur durch Zerrung und Torsion Blutungen 
zwischen den Peritonealblättern des Mesocolon sigmoideum auftreten, die eine 
Narbenschwiele hinterlassen. B. Valentin (Heidelberg). 


75) Maiocchi (Milano). La peritonite nei bambini. (Osp. maggiore 1923. no. 11.) 


Bericht über 13 Fälle von mit Bauchfellentzündung verbundener Wurmfort- 
satzentzündung, über 2 Fälle von subphrenischem Abszeß nach Appendicitis 
und 11 Fälle von tuberkulöser Bauchfellentzändung. Für die Operation des sub- 
phrenischen Abszesses zieht Verf. den transpleuralen Weg vor, da er den abdo- 
minalen für gefährlich und den lumbalen für ungenügend hält. Tuberkulöse 
Bauchfellentzündungen operiert er nur, wenn die hygienisch-physikalische Be- 
handlung nicht zum Ziele führt. Bei Ascites wird nicht drainiert, wohl bei der 
fibrindös-käsigen Form. Einbringen von Medikamenten in die Bauchhöhle oder 
mechanische Reizungen des Bauchfells werden nicht angewandt. Die Lapara- 
tomie wirkt durch das Entfernen des an tuberkulösen Toxinen reichen Exsudats 
und durch die eintretende Hyperämie des Bauchfells mit hierdurch erzeugtem 
defensiven Exsudat. ‚Herhold (Hannover). 


76) L. Cantalamessa-Carboni. Contributo alle questione della enterostomia nella 
peritonite acuta. (Policlinico, sez. prat. 1923. no. 29.) 


Im Anschluß an einen Todesfall nach allgemeiner Peritonitis infolge Perfora- 
tion eines Dünndarmgeschwüres erörtert C. die Frage, ob nicht in einem ähn- 
lichen Fall eine sofortige Enterostomie angezeigt sei. C. hatte nach Übernähung 
der Perforationsstelle das Abdomen primär geschlossen, am 4. Tage nach der 
Operation schien die Peritonitis überwunden, aber eine allgemeine Darmlähmung 
führte den Exitus herbei. Vielleicht hätte sich durch Ableitung des toxisch wir- 
kenden gestauten Darminhaltes der gefährliche Circulus zwischen Peritonitis 
und Ileus vermeiden lassen. Lehrnbecher (Zwickau). 
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717) G. Muccini. Elioterapia e peritonite tubercolare. (Policlinico, sez. chirurg. 
Jahrg. 30. Hft. 10. 1923.) 


Die Wirkung der Sonnenbestrahlung ist besonders stark bei den Formen der 
Tuberkulose, die zu serösen Ergüssen neigen. So kommt bei der tuberkulösen 
Peritonitis häufig eine vollkommene Restitutio ad integrum bei systematisch 
durchgeführter Heliotherapie zustande. Ein mächtiger Lymphstrom durch- 
dringt das erkrankte Gewebe, das große Netz wirkt wie eine weit ausgebreitete, 
aufsaugende Lymphdrüse. Lehrnbecher (Zwickau). 


78) Carl Vogel (Dortmund). Über Bauchfellverwachsungen. (Ergebnisse d. 
Chirurgie u. Orthopädie Bd. XVI. S. 28—66.) 


Verwachsungen innerhalb der Bauchhöhle entstehen durch intraperitoneale 
Blutungen infolge des durch die Organisation gesetzten Reizes, durch mechanische 
und chemische Schädigungen des Endothels und durch Entzündungen. Infektion 
und Fremdkörper machen sicher Verwachsungen. Vorbedingung zu jeder Ver- 
klebung ist eine wenigstens einige Zeit dauernde Berührung der Peritonealflächen. 
Eine bei den einzelnen Individuen verschiedene Disposition zur Adhäsionsneigung 
und -bildung ist nicht zu leugnen, und zwar sollen es vor allen anderen die typi- 
schen Lymphatiker — Astheniker sein, die mehr Neigung zur Abkapselung ent- 
zündlicher Herde an den serösen Häuten haben. Auch Röntgenbestrahlungen 
werden von einzelnen Autoren für die Entstehung von Peritonealadhäsionen ver- 
antwortlich gemacht. Einzelne Stellen des Bauchraumes sind besonders zu Ver- 
wachsungen geneigt, sei es, daß hier die natürlichen anatomischen Verhältnisse 
ihre Bildung begünstigen, sei es, daß die die Verwachsung bedingenden Prozesse 
hier sich besonders häufig finden, z. B. in der Appendixgegend, um die Gallenblase 
herum, im kleinen Becken und am Mesosigma. Manche Beschwerden müssen 
unbedingt auf das Vorhandensein von Adhäsionen zurückgeführt werden. Wir 
sind heute noch nicht in der Lage, durch Vermeidung aller Reize, die das Bauchfell 
zu Verwachsungen anregen, die Bildung von Adhäsionen auszuschalten, wir 
suchen nur die günstigsten Verhältnisse für unsere Operationen in Anspruch zu 
nehmen. Hierher gehören: Bei an sich reiner Operation nur aseptisch vorzugehen, 
Abkürzung der Operationsdauer, schonendes Operieren, Ausschaltung aller ther- 
mischen Reize, Verwendung nasser Bauchtücher. jegliches Blut muß zur Ver- 
meidung späterer Adhäsionsbildung sorgfältig aus der Bauchhöhle entfernt werden, 
ebenso jeder Cysten- o. dgl. Inhalt, welcher am besten überhaupt sich nicht in 
den Bauchraum entleeren soll. Joddesinfektion der Bauchdecken vermeidet 
man am besten, da die Joddämpfe auf das Bauchfell einen Reiz ausüben. Ver- 
letzte Bauchfellstellen müssen sorgfältig peritonisiert werden. Das wichtigste 
Mittel, Verwachsungen zu verhüten, ist durch Bewegung der Eingeweide eine 
längere Berührung derselben auszuschalten. Dies wird erreicht aktiv durch 
Anregung der Peristaltik, passiv durch Einbringung einer gewissen »Gleitschmiere«, 
als welche besonders eine Mischung von Natr. citr. und Natr. chlorat. mit Gummi- 
arabikum empfohlen wurde. Die neueste Methode zur Bekämpfung der Bauch- 
fellverklebungen ist die von Payr hergestellte Pepsin-Pregliösung, die Fibrin 
lösen und dadurch die entstehenden Verwachsungen verhüten soll. Die Diagnose 
der Bauchfellverwachsungen kann sehr leicht sein, aber auch große, oft unüber- 
windliche Schwierigkeiten bieten. Alle Grade vom leichtesten Bauchschmerz 
bis zu den schwersten lleuserscheinungen können hierbei vorkommen. Ein in 
neuerer Zeit eingeführtes Hilfsmittel zur Diagnostik der Verwachsungen ist das 
Pneumoperitoneum, von dem einige Autoren niemals, andere wiederholt Schaden 
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gesehen haben. In allen zweifelhaften Fällen muß die Probelaparatomie vor- 
genommen werden, um Gefahren zu vermeiden. Die Operation hat die Durch- 
trennung der störenden Adhäsionen zur Aufgabe, gleichzeitig die Verhütung 
neuer Verwachsungen als Folge dieses zweiten Eingriffes. 

Bode (Bad Homburg). 


79) Tunkhoft. Die Entstehungsursache der Achsendrehung innerer Organe und 
die Erklärung des Küstner’schen Gesetzes. (Deutsche med. Wochenschrift 
1923. Nr. 34. S. 1115.) 


Die Achsendrehung drehreifer innerer Organe erfolgt entsprechend der 
Theorie von Sellheim vorwiegend auf Grund mechanischer Ursachen, nämlich 
durch Übertragung von Drehbewegungen des Körpers. Nach dem Küstner’schen 
Gesetz drehen sich Ovarialtumoren und in ähnlicher Weise andere lateral gelegene 
Organe vorn herum, von innen nach außen. Diese Gesetzmäßigkeit steht in Zu- 
sammenhang mit der Gehbewegung des Menschen. Im Gange des Menschen läßt 
sich beim Vorsetzen des rechten Beines eine deutliche Drehbewegung feststellen, 
besonders beim Laufen, Treppensteigen usw. Die rechte Seite macht eine Drehung 
vorn herum, von rechts nach links. Die Gehbewegung hat maßgebenden Einfluß 
auf die Stieltorsion lateral gelegener Organe, sie zeichnet den Spiralgang vor, 
indem bei Gelegenheit genügend starker Impulse eine endgültige Achsendrehung 
um 180° und mehr erfolgt. Aus dem bisher Festgestellten wird der Schluß ge- 
zogen, daß eine’Stieltorsion vorwiegend durch das Verharren der drehreifen Organe 
in der aufzugebenden Ruhelage beim Einsetzen einer Körperdrehung zustande 
kommt, daß also die sogenannte rückläufige Torsion praktisch die richtige ist. 

Kingreen (Greifswald). 


80) J. Rutkowski. Mi&senterite cicatricielle (sklerosante et r£&tractile). (Presse 
med. 1923. 103. Dezember 26.) 


Auf Grund der bisher veröffentlichten 12 Fälle (darunter eine eigene Be- 
obachtung), denen in einem kurzen Nachwort noch 3 weitere eigene Beobach- 
tungen und 5 aus der Literatur angereiht werden, faßt Verf. unsere bisherigen 
Kenntnisse über die seltene Erkrankung zusammen, die vorzugsweise erwachsene 
Männer zu betreffen scheint, während sie bei Frauen seltener und in jugend- 
licherem Alter beobachtet wird. Es handelt sich um eine chronische Erkran- 
kung mit latentem Beginn, die schleichend zu oft wiederholtem subakutem Ileus 
führt und mit allgemeinen Leibschmerzen beginnt. Charakteristisch ist die 
starre Verdickung des Mesenteriums des lIleums, die zum Teil durch Tuberkulose, 
zum Teil durch Sklerose der Gefäße infolge vorausgegangener Dysenterie bedingt 
ist. Prognose ist bei vorhandenem Ileus ernst. Die Therapie kann nur in der 
Enteroanastomose bestehen, die, wenn möglich, im Intervall vorgenommen wird. 

M. Strauss (Nürnberg). 


81) Heinrich Heusser. Die Schwellung der mesenterialen Lymphdrüsen (Lympl- 
adenopathia mesaraica). Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Basel, Prof. Hotz. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1. S. 85. 1923.) 

Auf Grund von 40 eigenen Beobachtungen weist Verf. auf das wenig ge- 
würdigte Krankheitsbild der Hyperplasie der mesenterialen Lymphknoten hin. 
Das histologische Bild ist das der einfachen oder entzündlichen chronischen Hyper- 
plasie der Lymphknoten. Bakteriologische Untersuchungen sind meist negativ. 
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Die klinischen Erscheinungen sind Schmerzhaftigkeit ohne besondere Heftigkeit, 
besonders in der Heocoecalgegend, oben und innen vom Mac Burney’schen Punkt 
etwa in der Gegend des »K-Punktes«. Öfters Erbrechen, fast nie Fieber. Ab 
und zu fühlbare Resistenz. Die übrigen Organe zeigen keine einheitlichen Ver- 
änderungen. Häufig Kinder von blassem, magerem Habitus. Die Mehrzahl der 
Kranken ist unter dem 20. Lebensjahr. 

Als Ursache für die Erkrankung sieht Verf. lokale regionäre Reize aus dem 
Darmgebiet an. Vielleicht spielen leichte Verletzungen der Darmschleimhaut, 
besonders durch Eingeweidewürmer, eine Rolle. Andererseits ist auch die Invasion 
toxisch-infektiöser Stoffe durch die äußerlich intakte, aber in ihrer Dichte ge- 
schädigte Schleimhaut hindurch denkbar. Nach den mit gewonnenem Material 
angestellten Tierversuchen hat die Erkrankung der Lymphknoten mit Tuberkulose 
nichts zu tun. Positive Resultate ergaben sich nur dann, wenn neben den hyper- 
trophischen Lymphknoten sich einzelne verkäste oder verkalkte Knoten ge- 
funden hatten. 

Die Differentialdiagnose ist besonders gegenüber der chronischen Appendicitis 
oft nicht leicht. Wie hier, so empfiehlt sich auch bei der Drüsenerkrankung die 
Laparatomie mit Probeexzision eines Lymphknotens und Entfernung des Wurm- 
fortsatzes. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


82) R. Gaultier. Gastrotonometrie clinique. Les insufflations gazeuses en thera- 
peutique gastrique. Le massage pneumatique des parois de l’estomac. (Presse 
med. 1924. 5. Januar 16.) 


Der zur Bestimmung des Magenwandtonus angegebene Gastrotonometer 
eignet sich durch rhythmische Füllung und Leerung des Magens auch zur Massage 
der Magenwand und ebenso durch Verwertung verschiedener Gase zur thera- 
peutischen Beeinflussung (Kohlensäure bei Gastralgien, Dyspepsien, Übererregbar- 
keit; Sauerstoff bei Atonie). Ausführliche Schilderung der Technik. 

M. Strauss (Nürnberg). 


83) Bode. Zur Chirurgie und Physiologie des gastroenterostomierten und rese- 
zierten Magens. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXI. S. 107—125. 
1923. August.) 


Bei schwer kachektischen Magenkranken findet man nicht selten eine über- 
raschende Widerstandsfähigkeit, die sie auch schwerste chirurgische Eingriffe 
glatt und leicht überstehen und eine ungestörte Rekonvaleszenz mit rascher Zu- 
nahme des Körpergewichts durchmachen läßt. Auch hohes Lebensalter ist keine 
Gegenindikation gegen Mageneingriffe.e Das interferometrische Untersuchungs- 
verfahren des Serums nach Hirsch ergab im allgemeinen Befunde, die mit der 
späteren histologischen Untersuchung des exstirpierten Teiles im wesentlichen 
übereinstimmten. Es war daher eine begrüßenswerte Hilfe für die Festsetzung 
von Art und Ausdehnung des zu wählenden Eingriffs. Der fein abgestimmte 
Reflexmechanismus des Pylorus kommt an einer Gastroenterostomie in Fortfall. 
Zu breit angelegte Kommunikationen können Speisebrei in den Darm gelangen 
lassen, dessen Magenverdauung ungenügend ist. Die motorischen Verhältnisse 
am gastroenterostomierten Magen sind im großen und ganzen nicht wesentlich 
geändert; um so mehr aber die chemischen und sekretorischen Funktionen. Bei 
der Resektion des Magens ist die gute Form des Restes wesentlicher als seine 
Größe. zur Verth (Hamburg). 
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84) H. Steindi. Hoher Dünndarmverschluß nach Gastroenterostomie infolge 
innerer Darmeinklemmung. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXI. 
Hft. 1 u. 2. S. 126—136. 1923. August.) 


Mechanischer Ileus nach einer hinteren isoperistaltischen Gastroenterostomie 
infolge Durchschlüpfens des Dünndarms durch die operativ gesetzte Spalte. 
zur Verth (Hamburg). 


85). W. Horn. Über Perforation des Magenkarzinoms in die freie Bauchhöhle, zu- 
gleich ein Beitrag zur Schwierigkeit der Difterentialdiagnose zwischen Ulcus 
und Karzinom. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXlI. Hft. 3 u. 4. 
S. 264—280. 1923. August.) 


Auf Grund eines Falles der Chirurg. Klinik der Essener Krankenanstalten 
(Keppler) und aus der Literatur gesammelten Fälle untersucht Verf. das in der 
Überschrift gekennzeichnete Krankheitsbild. Die Perforation des Magenkarzi- 
noms in die freie Bauchhöhle ist nicht selten, wird aber meist verkannt. Schuld an 
der häufigen Fehldiagnose ist vor allem die Schwierigkeit der Differentialdiagnose 
zwischen Ulcus und Karzinom. In der Anamnese müssen Alter, starke Gewichts- 
abnahme und die Eigenart der Beschwerden, Unbehagen, Druckgefühl und Völle, 
an einen malignen Tumor denken lassen. Der Befund bietet außer dem kachek- 
tischen Aussehen wenig Charakteristisches gegenüber der Ulcusperforation. Intra 
operationem weisen vor allem die Härte des Tumors, seine höckrige Beschaffen- 
heit und seine scharfe Absetzung auf Karzinom hin. Auch der Drüsenbefund 
(knorpelhart, weißlich) kommt in Betracht. Die Resektion ist als Methode der 
Wahl anzustreben. Für die Prognose, die innerhalb der ersten 12 Stunden gut 
ist, spielt der Zeitpunkt der Operation die ausschlaggebende Rolle. Beim Sitz der 
Perforationsstelle an der Vorderwand des Magens oder an der großen Kurvatur 
ist der Verdacht auf einen malignen Tumor gegeben. 

zur Verth (Hamburg). 


86) J. Palugyay. Zur Röntgendiagnose des Ulcus pepticum jejuni. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXI. Hft. 3 u. 4. S. 203—219. 1923. August.) 


Auf Grund der autoptischen Kontrolle bei der Operation kommt Verf. zu 
der Überzeugung, daß beim Ulcus pepticum jejuni bei guter Röntgentechnik die 
Ulcusnische als direktes Ulcuszeichen fast stets (in 5 von 7 Fällen) nachweisbar 
ist. In manchen Fällen findet sich eine spastische Einziehung der Magenwand 
im Bereiche der Anastomose, die sich auf Papaverin nicht löst. In den Sym- 
ptomen des Ulcus am Magen, am Duodenum und am Jejunum läßt sich eine 
Analogie feststellen. zur Verth (Hamburg). 


87) Charles Davison. Intermittent obstruction due to gastroptosis. (Surgery, 
gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 2. 1921. Februar.) 


Bei hochgradiger Gastroptose kann es zu Abknickung des ersten gegen den 
fixierten zweiten Duodenalteil, damit zu schweren Anfällen und sogar zu Blut- 
erbrechen kommen. In zwei Fällen wurde Heilung durch hintere Gastroenteroana- 
stomose gebracht. Nach 3 und 5 Jahren entleerte sich der Magen noch durch 
diese Anastomose. E. Moser (Zittau). 


88) A. Latarjef et P. Wertheimer. Quelques résultats de l’Enervation gastrique. 
(Presse méd. 1923. 95. November 28.) 


Bericht über 12 entsprechend beobachtete Fälle von vagosympathischer 
Gastropathie, bei denen die Durchtrennung der an den Magen herantretenden 
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Nervenfasern gemacht wurde, so daß die das Leiden verursachende Reflexano- 
malie behoben wurde. In allen Fällen ergab die Operation ebenso wie die voraus- 
gegangene Röntgenuntersuchung keinen krankhaften Befund von Seite der Magen- 
schleimhaut, die Entnervung selbst hatte in 11 Fällen Dauererfolg. In 1 Fall 
kein Erfolg wahrscheinlich wegen einer gleichzeitig gemachten Gastroentero- 
anastomose. In 2 anderen Fällen beeinflußte die vorher durchgeführte Gastro- 
enteroanastomose bzw. Pyloroplastik ebenfalls in etwas den vollen Erfolg. 

M. Strauss (Nürnberg). 


89) P. Aumont. Gastro-enterostomie directe à anse très courte. (Presse méd. 
1923. 97. Dezember 5.) 


Empfehlung der von Mayo und Roux verwendeten direkten Anastomose 
bei der hinteren transmesokolischen Gastroenteroanastomose. Wesentlich für 
diese Methode ist, daß die Anastomose nach hinten von der Vereinigungsstelle 
von Duodenum und Jejunum zu liegen kommt und daß die Drehung des Jejunums 
nach rechts wegfällt, indem die Klemmen an Magen und Jejunum direkt hori- 
zontal und parallel zueinander angelegt werden. KM. Strauss (Nürnberg). 


9%) Franke. lleuserscheinung bei akuter Magenblutung. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 43. S. 1368.) 


Zwei Fälle von Magenblutungen zeigten Symptome (Darmspasmen, Sistieren 
von Stuhl und Winden), die für einen Ileus sprachen. 1. Fall kam zu Lapara- 
tomie, außer einem Ulcus am Pylorus fand sich nichts, kein Spasmus am Darm. 
Der 2. Fall heilte ohne Eingriff. Kingreen (Greifswald). 


91) Herzfeld. Zur Magenresektion bei Basedow’scher Krankheit. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1923. Nr. 46. S. 1436.) 


Auf Grund der Untersuchung von 43 Basedowkranken kommt H. zu dem 
Ergebnis, daß bei Basedow in der Mehrzahl der Fälle Anomalien der Salzsäure- 
sekretion des Magens vorhanden sind, und zwar in der Regel bei Hypo- oder Anazi- 
dität, selten Hyperazidität. Die Sekretionsanomalien haben als Ursache die 
Gleichgewichtsstörung von Vagus und Sympathicus. Außerdem muß auch noch 
an eine Sekretionsschwäche der Magendrüsen gedacht werden, wie sie Stiller bei 
Asthenikern sah. Kingreen (Greifswald). 


92) Pletnew. Zur Frage über die Azidität des Magensaftes bei Ulcus ventriculi 
und duodeni in Zusammenhang mit Unterernährung. (Deutsche med. Wo- 
chenschrift 1923. Nr. 34. S. 1109.) 


Auf Grund seines Materials von 157 Fällen kommt P. zu folgenden Schlüssen: 
Das Ulcus duodeni und ventriculi entsteht in vielen Fällen bei normaler oder 
sogar niedriger Azidität. Azidität ist nicht Ursache, sondern nur eins von den 
Symptomen der Ulcuserkrankung. Fälle von gesteigerter Azidität wurden bei 
Hungernden nur bei Ulcus duodeni beobachtet, und zwar ausnahmsweise. Bei 
Hungernden kann das Sinken der Azidität im Falle von Ulcus duodeni als Regel 
gelten. Kingreen (Greifswald). 


93) Einhorn. Weitere Erfahrung mit peptischen Geschwüren und durch Röntgen- 
strahlen festgestellte Deformität des Organs. (Deutsche med. Wochenschrift 
1923. Nr. 43. S. 1359.) 

Verf. glaubt, daß selbst vorgeschrittene Fälle von peptischen Geschwäüren 
mit Nischen an der kleinen Kurvatur der Behandlung zugänglich sind. Fälle, 
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die er schon in einer früheren Arbeit erwähnte, werden nochmals besprochen, 
ebenso werden eine Reihe ganz interessanter Neubeobachtungen mit Röntgen- 
skizzen veröffentlicht. Die Therapie bestand vornehmlich in Duodenalernährung 
mit Duodenalsonde, sogar bei Pylorusstenose in einem Falle erfolgreich angewandt. 
Nischen am Magen oder Deformität des Bulbus duodeni gingen angeblich all- 
mählich zurück, so daß E. eine Ausheilung durch interne Behandlung unbedingt 
für möglich hält. Kingreen (Greifswald). 


94) R. 0. Mody, R. G. van Nuys and W. E. Chamberlain. Position of the stomach, 
liver and colon. (Journ. of the amer. med. assoc. LXXXI. S. 1924. 1923.) 


Röntgenologische Untersuchungen kombiniert mit vergleichenden Mes- 
sungen (epigastrischer Winkel, Interspinallinie, Lumballordose usw.) an Gesunden. 
Der sogenannte lange Magen, mit der großen sowohl wie mit der kleinen Kurvatur 
die Verbindungslinie der beiden Spin. il. a. s. kaudalwärts überschreitend, ist 
sehr häufig und als normaler Befund zu betrachten. Er macht selten oder nie- 
mals Beschwerden. Das Gleiche gilt für das ins Becken gesenkte Colon trans- 
versum. Ein Einfluß von Körpergewichtsschwankungen auf diese Lagerung be- 
steht nicht, ebensowenig von seiten des straffen oder schlaffen Zustandes der 
Bauchdecken. 

In der Mehrzahl der untersuchten gesunden Männer und bei vielen Frauen 
überschreitet auch die Leber die Interspinallinie nach unten. 

Aus den Untersuchungen geht hervor, daß die Diagnose einer Gastro- oder 
Koloptose nur in Ausnahmefällen gerechtfertigt ist. Bettruhe und Mast haben 
keineswegs den Einfluß, der diesen Verordnungen gewöhnlich zugeschrieben wird. 

Seifert (Würzburg). 


95) W.E. Hart. Phytobezoars. (Journ. of the amer. med. assoc. LXXXI. S. 1870. 

1923.) 

Die sehr seltenen Phytobezoare verdanken ihre Entstehung dem Zusammen- 
ballen von dicken Nahrungsresten (Fruchtstücke und -schalen, Fleischbrocken usw.). 
Ihre Diagnose ist auch nach dem Röntgenbild schwierig; differentialdiagnostisch 
kommen Trichobezoar, Karzinom, schließlich auch gutartige Magentumoren in 
Betracht. Unter Beigabe guter Röntgenaufnahmen werden den 5 bisher be- 
schriebenen Fällen 8 weitere hinzugefügt. Seifert (Würzburg). 


96) F. J. Protopopow. Die chirurgische Behandlung des Ulcus rotundum ventri- 
euli. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 12. S. 714—726.) 


121 Fälle von Ulcus rotundum ventriculi, die in der Chirurgischen Fakultäts- 
klinik der I. Moskauer Universität in den letzten 25 Jahren zur Beobachtung 
gelangten, darunter Frauen 26, Männer 95. Im Alter von 10—20 Jahren nur 
2 Fälle von Ulcus rotundum ventriculi. Pylorusferne Ulcera 19mal, Ulcus pylori 
102. Perforation 5mal. Gastroenterostomiert wurde in 110 Fällen. Von 1896 bis 
1899 wurde ausschließlich die vordere Gastroenterostomie ausgeführt ohne Entero- 
anastomose 35 Fälle, dabei 4mal Circulus vitiosus, Imal Strangulation, Imal Per- 
foration des Ulcus. Die 4 Fälle von Circulus vitiosus wurden durch Enteroana- 
stomose behandelt. Vom Jahre 1899 wurde die Gastroenterostomia retrocol. post. 
ausgeführt mit kurzer Schlinge (&—10 cm) — 43 Fälle, dabei 3mal Circulus vitio- 
sus, Imal Strangulation. Bei den letzten 32 Fällen wurde ausschließlich die 
Gastroenterostomia anter. antecolica mit Enteroanastomose ausgeführt. — Kein 
Circulus vitiosus, keine Strangulation. Autor hält die vordere Gastroenterostomie 
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mit der Enteroanastomose für die beste Gastroenterostomie. Der Pylorus wurde 
nicht ausgeschaltet. Entfernte Resultate konnten in 85 Fällen nachgewiesen 
werden; in 40%, sind die Resultate nicht vollkommen befriedigend. 

A. Gregory (Wologda). 


97) W. R. Braitzew. Zur Ätiologie und Behandlung des Ulcus rotundum ventriculi 
et duodeni. Chirurg. Fakultätsklinik des Moskauer med. Instituts. (Nowy 
chir. Archiv 1923. Nr. 12. S. 727—744. [Russisch.]) 

Autor vertritt die neurogene Ätiologie des Ulcus rotundum. Die Schmerzen 
beim Ulcus rotundum pylori oder duodeni entstehen infolge Pylorospasmus und 
Spasmus der Magenmuskulatur überhaupt. Der Spasmus kann nur im hermetisch 
geschlossenen Magen entstehen. Die chirurgische Behandlung muß in der Be- 
hebung des Magenhermetismus bestehen, wozu sich vor allem Pyloroplastik bzw. 
Gastroenterostomie eignen. Autor empfiehlt die submuköse Pyloroplastik. 
Schnitt wie bei Pyloroplastik nach Heineke-Mikulicz, jedoch ohne Mucosa- 
schnitt, die uneröffnet bleibt. Vernähung in querer Richtung. Die Operation 
ist sehr einfach und behebt mit einem Schlage alle Schmerzen. Pyloroplastik 
13mal ausgeführt. Autor hält die submuköse Pyloroplastik als Operation der 
Wahl bei pylorusfernem Ulcus, auch bei Ulcus duodeni, bei Ulcus pylori ist eher 
die Gastroenterostomie angezeigt. Resektion ist nur in seltenen Fällen auszuführen. 
Pyloroplastik anwendbar auch bei Pylorospasmus ohne nachweisbare Ulcera. 
Die Schmerzen verschwinden sofort nach Pyloroplastik bzw. Gastroenterostomie; 
die Geschwüre vernarben mit der Zeit. Pylorusausschaltung wird verworfen. 

A. Gregory (Wologda). 


98) Lennart Norrlin. Quelques réflexions à propos d’un cas de perforation dans 
le péritoine libre d'un ulcère calleux de l’estomac chez une fillette de 7 ans. 
Guérison par intervention opératoire. (Acta chir. scandinavica Bd. LVI. 
fasc. 4. S. 309. 1923. [Französisch.]) 

Ulcus callosum am Pylorus bei einem 7jährigen Mädchen, perforiert in die 
freie Bauchhöhle. Operation nach 24 Stunden. Übernähung des Geschwürs, 
Austrocknung der Bauchhöhle, keine Drainage. Ausgang in Heilung. In vier 
Statistiken aus schwedischen Krankenhäusern mit insgesamt 518 Fällen fand 
Verf. 34 jugendliche Fälle (15—19 Jahre). Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


99) W. Smital. Myom des Magens. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXX. 
Hft. 4—6. S. 410—414. 1923. Juli.) 
Äußeres gestieltes Magenmyom bei einem 63jährigen Arzt mit langer Magen- 
anamnese und Verdacht auf Ulcus; erfolgreich operiert. 
zur Verth (Hamburg). 


100) H. Brütt (Hamburg). Das perforierte Magen- und Duodenalgeschwür. (Er- 

gebnisse d. Chirurgie u. Orthopädie Bd. XVI. S. 516—576.) 

Verf. gibt an der Hand der seit 1914 über das perforierte Magen- und Duo- 
denalgeschwür entstandenen Literatur ein umfassendes Bild der chirurgischen 
Behandlung dieses Leidens, wobei er die Erfahrungen verwertet, die er selbst bei 
165 Operationen im Eppendorfer Krankenhaus hat sammeln können, von denen 
er einen großen Teil selbst operiert hat. Es steht dem Verf. somit zahlenmäßig, ab- 
gesehen von einigen großen Sammelstatistiken, das umfangreichste eigene Material 
zur Verfügung, das bisher über diese Frage bearbeitet wurde, und es ist klar, daß 
lückenlose große Serien aus derselben Klinik, die unter gleichen Gesichtspunkten 
behandelt sind, ein klareres Bild über den Wert der einzelnen Behandlungs- 
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methoden und getreuere statistische Zahlen geben, als die aus kleineren Serien 
zusammengestellten großen Statistiken. Die Zahl der verwerteten eigenen Fälle 
beläuft sich auf 165, und zwar 89 Magen- und 76 Duodenalgeschwüre mit einer 
Mortalität von 40 bzw. 31%, also Gesamtmortalität von 35,8%. Bei weitem 
der größte Prozentsatz geht an Peritonitis zugrunde, 80%, und zwar nach Ver- 
lauf von 2—4 Tagen, wenn man zuweilen schon glaubte, den Pat. durchgebracht 
zu haben. In den ersten 12 Stunden nach der Perforation beträgt die Mortalität 
6,4%, woraus hervorgeht, daß die Peritonitis in den ersten Stunden durchaus 
keinen malignen Charakter hat. Bei 73 Patt., bei denen die Operation länger 
als 1 Jahr zurückliegt, sind Nachuntersuchungen vorgenommen, und diese er- 
gaben, daß bei 11 Kranken mit Resektion des Ulcus volle Beschwerdenfreiheit 
und Arbeitsfähigkeit vorhanden war (11%), von den übrigen 62 Fällen sind nur 
26 = 42%, als völlig geheilt zu betrachten, 16 haben geringe, 8 starke Beschwerden, 
6 ausgesprochene Neuerkrankungen. Alle Einzelheiten müssen im Original nach- 
gelesen werden. Eine Reihe von zum Teil farbigen Abbildungen ergänzt die 
Darstellung. Bode (Bad Homburg). 


101) Pauchet. Traitement chirurgical des perforations gastriques. Soc. de chir. 
de Paris. Séance du 31. dez. 1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 6. 
1924.) 


Unter 30 Operationen war 23mal das Duodenum, 7mal der Magen perforiert. 
Davon starben 5. Operation in Lokalanästhesie, Exzision der Perforationsränder 
oder Resektion bei Ulcus duodeni nach Billroth I. Die einfache Übernähung bei 
perforiertem Magengeschwür macht meist später eine Resektion notwendig. Naht 
bei-Duodenalulcus mit Gastroenterostomie erfordert später keinen weiteren Ein- 
griff. Lindenstein (Nürnberg). 


102) M. Thorek (Chicago). Acute total volvulus of the stomach. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 8. 1923. August.) 


Der Volvulus des Magens kann partiell oder total, idiopathisch oder komplex 
sein. Der komplexe Volvulus (d.h. der mit einer anderen Magenerkrankung 
kombinierte) ist gewöhnlich partiell, der idiopathische total. Die erstgenannte 
Form kommt besonders häufig bei Sanduhrmagen vor. Symptom: Leibschmerz, 
Erbrechen, das plötzlich sistiert, mächtige, schnell sich entwickelnde Auftreibung 
des Leibes, Unmöglichkeit, den Magenschlauch einzuführen. Die Operation ergibt 
eine Dislokation, eventuell senkrechten Verlauf des Colon transversum, Disloka- 
tion der Milz. Die kleine Kurvatur ist V-förmig abgeknickt, Pylorus und Cardia 
sind einander genähert, die große Kurvatur ist bis zu 180° nach vorn oben gedreht, 
an der Cardia ist das Magenlumen durch die Achsendrehung des Organes ver- 
schlossen. Nach Wiederherstellung der normalen Verhältnisse tritt gewöhnlich 
zutage, daß eine Gastroptose besteht. Der Erfolg des Eingriffs muß durch eine 
Gastropexie, eventuell auch Gastroenterostomie gesichert werden. — Eigener 
Fall: Magenvolvulus bei 77jähriger Greisin. In Lumbalanästhesie operiert, Heilung. 

Rückart (Wilkau). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 
Ausd.l.Chir.Univ.-Klinikin Wien. Vorst.:Prof.Dr.A.Eiselsberg. 


Ersatz des Ureters durch eine Plastik aus der Harnblase. 
(Vorläufige Mitteilung). 


Von 


Dr. Rudolf Demel, 
Assistenten der Klinik. 


Der Ureterersatz war bis jetzt wenig Zuverlässig. Die Methoden, welche den 
Ureterdefekt durch frei transplantierte Stücke entweder der Arterien oder Venen 
ersetzt haben (Carrel, Enderlen, Flörcken, Höpfner, Makkas, Melchior, 
Payr, Stich, Tietze und Unger), haben keine Erfolge gezeigt. Der Implan- 
tation des renalen Ureterendes nach Verlust des vesikalen Ureterabschnittes in 
den Darm (Moszkowicz, Schoemaker) droht die Gefahr der Niereninfektion 
vom Darm aus. Gianetasio’s Versuche des Ureterersatzes durch die Appendix 
führten ebenfalls zu keinen Resultaten. Stubenrauch, welcher zum Ureter- 
ersatz weiblicher Patt. die Tube vorgeschlagen hat, befürchtet selbst, daß diese 
Operationsmethode wahrscheinlich an nachträglich sich einstellender Dilatation 
der Tube, des renalen Ureteranteiles oder des Nierenbeckens scheitern wird. 

Ein Defekt im Verlaufe des Ureters läßt sich durch zirkuläres Vernähen beider 
Ureterenden nur in jenen Fällen schließen, in welchen dieser Defekt nur wenige 
Zentimeter beträgt, denn durch Freipräparieren beider Ureterenden, eventuell 
durch Verlagerung des Ureters, erreicht man nach Solieri nur eine Verlängerung 
des Ureters um 2 cm. Es ist bekannt, daß die zirkuläre Naht des Ureters sehr häufig 
zu Stenosen oder zu Fistelbildung führt (Alksne), und auch Tuffier hat, wie aus 
seinen Tierversuchen zu ersehen ist, mit der zirkulären Naht kein Glück gehabt; 
auch er erlebte Nahtgangrän, Urinfistel, Peritonitis und Strikturen an der Naht- 
stelle. Aber auch die anderen Methoden der Ureter-Ureteranastomosen (Boari, 
Casali, Monari, Poggi) sind sehr delikate Operationen und haben oft die töd- 
liche Urininfiltration zur Folge. 

Wenn der untere Abschnitt des Ureters durch irgendeinen Prozeß verloren 
gegangen ist, dann hat man sich seit einigen Jahren so geholfen, daß das renale 
Ureterende unter Anlegen einer Ureterocystoneostomie in die Harnblase implan- 
tiert wurde. Da die Ureterimplantation in die Blase schon von so vielen Autoren 
angewendet wurde, hat man auch bald gesehen, daß dies nur dann möglich ist, 
wenn vom Ureter höchstens 5 cm zu ersetzen waren. Diese Art von Ureteroneo- 
cystostomie hält nach Garr& und Solieri nur dann sicher, wenn nicht mehr wie 
5cm vom Ureter verloren gingen, denn mit Vergrößerung des Ureterdefektes 
wächst auch die Spannung an der Anastomosenstelle; das Fehlen jeder Spannung 
ist aber unbedingte Voraussetzung für die Nahtsicherheit. 

Der Spannung der Anastomosenstelle zwischen Ureter und Harnblase sollte 
durch Methoden, welche die Harnblase dem renalen Ureterende näher bringen, 
begegnet werden. So konnte Mezö nach weitgehender Mobilisation der Harnblase 
durch Ablösung des Lig. umb. med. und durch Längsvernähung eines queren 
Blasenschnittes den unteren Anteil des Ureters, welcher bis zur Crista iliaca reicht, 
ersetzen. 

Boari und Schmidt bildeten schmale, gestielte Lappen aus der Harnblasen- 
wand, der erste aus der vorderen Wand mit einem Stiel am Scheitel der Blase, 
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der zweite einen Lappen mit hinterer Basis. Diese Lappen werden über den in 
die Blase und den Ureter eingelegten Katheter zu einem Rohr genäht und das 
Ureterende in dieses Rohr invaginiert. Der Nachteil dieser Methoden liegt schon 
in dem schmalen Stiel der Lappen. Die Gefahr der Ernährungsstörung ist sehr 
groß und wird um so größer, je länger der Lappen gewählt wird. Daher kommen 
diese Methoden nur für sehr kurze Ureterdefekte in Betracht, und selbst auch in 
diesen Fällen wird die Sicherheit der Naht zwischen dem invaginierten renalen 
Ureterende und dem zu einem Rohr genähten Lappenende eine fragliche bleiben. 
Eisendraht hat aus der Blasenwand große Partien frei geschnitten und hat 
damit das proximale und das distale Ureterende vereinigt. Seine Hunde gingen 
jedoch an Fistelbildung in der Bauchwunde, an Nekrose des Transplantates, an 
Peritonitis, an Hydronephrose, verursacht durch narbige Schrumpfung des Trans- 
plantates, zugrunde. Auch der andere Vorschlag von ihm, nämlich Teile der 
Innenwand der Harnblase frei als per- 
manente Brücke zwischen den beiden 
Enden des Ureters zu implantieren, 
hat keine Aussichten auf Erfolg. 
Folgende Methode, an Hunden 
ausgeführt, hat ermöglicht, mehr als 
zwei Drittel des Ureters zu ersetzen: 





Fig. 1. Fig. 2. 


Von einem Pararektalschnitt im rechten Unterbauch wird der rechte Ureter unter 
Schonung seiner Gefäße, sowie der Vasa spermatica int. und mit Erhaltung eines 
Peritonealmantels frei präpariert und an der gewählten Stelle durchtrennt. Das 
Ende der vesikalen Hälfte des Ureters wird ligiert und peritonealisiert. Die 
renale Ureterhälfte wird mit weicher Arterienklemme temporär abgeklemmt und 
das Ureterende auf 5 mm der Länge nach inzidiert, so daß zwei Läppchen ent- 
stehen. Sowohl in diese beiden Lappen, als auch in die beiden Ecken der Längs- 
inzision der Ureterwand wird je ein doppelt armierter Fadenzügel angelegt (Fig. 1). 
Die Harnblase wird zuerst durch Punktion entleert und dann mit einem Schnitt 
eröffnet, welcher am linken Rand der Harnblase beginnt und schräg nach rechts 
und oben zieht (Fig. 2). Der Schnitt trifft sowohl die vordere als auch die 
hintere Blasenwand. Beim Anlegen des Schnittes muß man auf folgendes achten: 
Erstens muß sich der Schnitt in entsprechender Entfernung vom linken Ureter- 
orificium (bei dieser Versuchsanordnung) halten, damit es bei der Naht der 
Blasenwunde nicht in Mitleidenschaft gezogen wird und genügend Blasenwand 
zum Übernähen übrig bleibt. Weiter darf man mit dem oberen Ende des 


31% 


2010 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 37. 


Blasenschnittes nur so weit nach rechts kommen, daß höchstens zwei Drittel 
des queren Blasendurchmessers dabei durchtrennt werden. Durch diese An- 
ordnung und durch den Umstand, daß das obere Schnittende auch gegen den 
Blasenscheitel zu eine genügend breite Brücke frei läßt, wird die Ernährung 
des auf diese Weise aus der Harnblase entstandenen Lappens gesichert. Dieser 
Lappen kann jetzt von links unten nach rechts oben aufgeklappt werden, ähnlich 
dem Deckel einer Dose (Fig. 3). In das obere Ende des Blasenlappens wird ein 
kleines Loch gemacht und das renale Ureterende in der Nähe dieser Öffnung durch 
einige Nähte, welche dank des stehengebliebenen Peritonealmantels nur das peri- 
ureterale Gewebe mitfassen, an die Blasenwand fixiert. Die früher schon ange- 
legten vier Zügel am Ureterende werden durch die kleine Öffnung in der Blasen- 
wand hindurchgeführt, das Ureterende in das 

Blaseninnere hineingezogen und hier in dieser 

Stellung fixiert, nachdem vorher die vier 

Zügel in entsprechender Entfernung von der 

EA kleinen Blasenöffnung, von innen nach außen, 
durch die Blasenwand geführt und an der 
Blasenoberfläche geknotet wurden. Jetzt wird 

i ! die Blasenwunde in drei Schichten geschlossen, 
IN, ji und zwar die Schleimhaut durch eine fort- 
sA | laufende Naht, die Muscularis durch zwei 
x Reihen Knopfnähte. Die kleine Wunde der 
Blasenwand an der Implantationsstelle wird 
LS durch zwei bis drei oberflächliche Nähte enger 
geschlossen, ohne den intramural verlaufen- 
den Ureteranteil einzuengen. Zum Schluß 
wird sowohl die genähte Blasenwunde als 
auch die Implantationsstelle des Ureters in 
AR die Blase peritonealisiert. Schluß des Peri- 
toneums und Naht der übrigen Bauchdecken 
beenden die Operation. Bei den ersten Ver- 
suchen wurde bei der Implantation des Ure- 





H ters in die Blase die Krause-Samponmethode, 

L. nur etwas modifiziert, angewendet. Die viel 
einfachere Methode von K. Franz, welche 

Fig. 3. darin besteht, daß das schräg zugeschnittene 


Ureterende nur mit einem einzigen Faden- 
zügel weit von der angelegten kleinen Blasenwunde von innen aus an die 
Blasenwand angenäht wird, wurde in den letzten Versuchen ebenfalls mit 
gutem Erfolg ausgeführt. 4 Wochen nach dieser Operation wurde den Tieren 
die Niere der nicht operierten Seite (in diesen Fällen war es die linke Niere, weil 
am rechten Ureter operiert wurde) exstirpiert. Da auch diese Tiere am Leben 
blieben, ist anzunehmen, daß nicht nur die Implantation des Ureters in die Blase 
funktioniert, sondern daß auch die Niere der operierten Seite durch diesen Eingriff 
nicht wesentlich geschädigt ist. Die Operation des plastischen Ureterersatzes ist 
bei den zuerst operierten Tieren schon vor mehr als 2 Monaten ausgeführt worden, 
bzw. die gesunde Niere der unoperierten Seite vor mehr als 4 Wochen entfernt, 
so daß die Tiere seit 5 Wochen nur mit der Niere, deren Ureter plastisch efsetzt 
wurde, leben. Durch diese Operationsmethode war es an einer menschlichen Leiche 
möglich, von einem 30 cm langen Ureter 21 cm des Ureters auszuschalten. Die 
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genauen Operationsprotokolle, sowie die weiteren Ergebnisse der Versuche sollen 
einer ausführlichen Mitteilung vorbehalten werden. 

Die Resultate, die bis jetzt mit dieser Methode, wenn auch vorläufig im Tier- 
experiment, erzielt wurden, berechtigen zu der Annahme, daß diese Methode auch 
in praktischer Hinsicht sich nützlich zeigen kann. Diese Methode kann für Fälle 
von retroperitonealen Tumoren und Adnextumoren, welche auf den Ureter über- 
greifen und mit Verlegung des Ureters einhergehen, weiter für ausgedehnte Uterus- 
tumoren, wobei der Ureter ebenfalls in die Tumorenmassen eingemauert ist, in 
Betracht kommen. In solchen Fällen von erweiterter Totalexstirpation des Uterus 
wird die Resektion eines Teiles des Ureters in manchen Fällen nicht zu umgehen 
sein. Weiter kommen in Betracht die vielen Strikturen des Ureters verschiedener 
Herkunft, wenn sie weit von der Blasenmündung sitzen, weiter Fälle von größeren 
Defekten des Ureters, in welchen die Uretero-Ureteroanastomose deshalb nicht 
möglich ist, weil der eine Ureter durch ein Hindernis so erweitert wurde, daß die 
beiden Ureterlumina stark in ihrer Weite differierten. Bevor man in solchen Fällen 
entweder zur Einpflanzung des Ureters in die Haut, oder zur Unterbindung des 
renalen Ureterendes (Füth, Bastianelli, Phaeno menow) schreitet, oder gar 
die sonst gesunde Niere opfert, käme doch vielleicht die oben geschilderte Ope- 
rationsmethode zu ihrem Recht. 

Nachtrag bei der Korrektur: Der plastische Ureterersatz wurde bei den zuerst 
opzrierten Tieren vor 3 Monaten vorgenommen; die Tiere leben schon 2 Monate 
nur mit der Niere der operierten Seite (der rechte Ureter wurde zu ? , ersetzt), 
während die andere (linke) Niere entfernt wurde. 


——— mr 


II. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Krankenstiftes in Zwickau. 
Leitender Arzt: Geh.-Rat Prof. Dr. H. Braun. 


Über die sogenannte Prostatahypertrophie.' 
Von 


Prof. Dr. D. Kulenkampff, 


Oberarzt. 


Trotz jahrelanger Kämpfe hat der Name Perityphlitis dem der Appendicitis 
weichen müssen — auch bei der Prostatahypertrophie werden wir nicht darum 
herum kommen, diese alten schlechten Namen auszumerzen, wenn wir Klarheit 
in dieses komplizierte Krankheitsbild bringen wollen. 

Zunächst möchte ich die in der RegelAdenomtypus tragenden Tumorbildungen, 
die aus der Wucherung der sogenannten Alberan’schen periuretralen Drüsen, 
hervorgehen, unter dem Namen subvesikale Adenome abtrennen. Wir können 
im Schema zwei Formen trennen: Die typische Hantelform, die in die Blase vorragt 
und die mehr oder minder kugeligen subvesikalen Formen, bei denen häufig die 
Mittelpartie als sogenannter Mittellappen den Anlaß zur Entleerungsstörung‘ 
gibt und den Kranken erst in unsere Behandlung führt. Zwischen beiden gibt 
es Übergangsformen. Bei der ersten Form erkennt man schon mit bloßem Auge, 
wie der Griff der Hantel von zirkulären Muskelfasern umzogen wird wie ein Ring, 


1 Nach einem Vortrag auf der 5. mitteldeutschen Chirurgentagung in Dresden. 
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über dessen Rand der Tumor gewissermaßen nach beiden Seiten herausquillt. Es 
sind die Fasern des Sphincter internus, der die Alberan’schen Drüsen von dem ent- 
wicklungsgeschichtlich als Mittellappen bezeichneten Prostatateil trennt (Fig. 1). 


oe a 






N 





Fig. 1 (nach Corning: Entwicklungsgeschichte). 


Beide Formen können bös- 
artig werden und bereiten uns 
dann bei der Operation einige 
Schwierigkeiten. Immerhin sind 
sie nicht selten enukleabel, eine 
meines Wissens sonst bei Karzi- 
nomen nicht bekannte Eigenart. 
Grunert? hat in seinem Sammel- 
referat diese schon 1914 von mir? 
betonte Eigenart durch eigene Be- 
obachtungen, sogar mit dauernder 
Heilung, bestätigt. 

Neben diesen drei Formen, 
die mit der eigentlichen Prostata 
nichts zu tun haben, werden wir 
gelegentlich unangenehm durch 
die echten, nicht selten Knochen- 


u De eg: Kindes a Alberan’sche metastasen machenden Prostata- 
rüsen. asorn des Sphincter internus (von mir i n 
eingezeichnet). c Mittlerer Lappen. d Ductus eja- Karzino a POE en 

culatorii. e Hinterlappen. f Seitlicher Lappen. sich nicht enukleieren und schon 


g Utriculus masculinus. 





Fig. 2 (nach Toldt). 


Das Verhältnis der Samenstränge zur Pro- 
stata, durch teilweise Abtragung der Prostata 
von hinten her freigelegt. a Ductus de- 
ferens. 5 Samenblase. c Ductus ejacula- 
torii. d Utriculus masculinus. e Isthmus 


prostatae. 


bei derartigen Versuchen fühlen 

wir in ganz charakteristischer 
Weise, wie sich ein- oder beidseitig ein 
derber Strang nach hinten und oben zieht. 
Versuchen wir mit Pinzette und Schere, 
wenn wir nicht überhaupt von jedem 
weiteren Eingriff absehen wollen, den 
Tumor zu exstirpieren, so bietet sich nach 
der Entfernung ein ungewohntes Bild. Wir 
erblicken im Grunde der Wundhöhle die 
Mastdarmwand, und die Stränge, die man 
gewöhnlich nicht ganz heraus bekommt, 
erweisen sich als die Reste der karzino- 
matös infiltrierten Samenblasen. Am Prä- 
parat zeigt sich dann, daß die Harnröhre 
meist dicht unterhalb der Prostata mit 
einem kurzen Ende abgerissen oder abge- 
schnitten ist und wenn wir die Harnröhre 
in ihrem intraprostatischen Verlauf auf- 
schneiden, so sehen wir den Colliculus 


seminalis. Wir haben in der Tat die Prostata und einen Teil der Samenblasen 


- exstirpiert. 


Ob es nun, wie die Pathologen meinen, echte Prostatahypertrophien gibt, 


ist klinisch schwer zu entscheiden. 


Die operative Erfahrung und die Berück- 


2 Grunert, Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie Bd. XV. 1922. 
3 Kulenkampff, Deutsche med. Wochenschr. 1914. Nr. 9. 
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sichtigung der anatomischen Verhältnisse sprechen meines Erachtens dagegen. 
Die Ductus ejaculatorii und anliegend die Samenblasen tauchen in die Prostata 
ein, wobei sowohl entwicklungsgeschichtlich wie anatomisch die Prostata kaudal 
liegt (Fig. 2). Käme es also in der eigentlichen Prostata zu einer Hypertrophie, 
so würden wir bei der Enukleation stets mit den Ductus in Konflikt kommen 
müssen, was nicht der Fall ist. Ich muß allerdings gestehen, daß ich vor dem Kriege 
einmal einen Fall gesehen habe, der sich nicht als Karzinom erwies und bei dem 
man doch mit diesen Gebilden in Konflikt kam. Die Frage bedarf noch weiterer 
Beobachtung und Erforschung. 


Subvesikales Adenom. 





a Hantelform mit Hebung des Blasengrundes. b Kugelform mit oder ohne Mittellappen- 
entwicklung. c Karzinomatöse Entartung beider Formen. 


Prostataerkrankungen. 





Fig. 3. 
a Prostatahypertrophie. b Prostataatrophie. c Prostatakarzinom. 


Endlich gibt es noch die Prostataatrophie, wie sie Wil ms beschrieben hat. 
Nach neueren pathologischen Anschauungen kommt es wie bei anderen Organen 
auch bei der Prostata zu einer Atrophie. Ob es sich nun bei den klinischen Be- 
obachtungen tatsächlich um eine atrophische Prostata handelt, lasse ich dahin 
gestellt. Operativ läßt sich das sehr schwer entscheiden, da hier keine Enuklea- 
tionen, sondern nur Exzisionen möglich sind. Das spricht bis zu einem gewissen 
Grade dafür, daß es sich tatsächlich um einen »Schrumpfungsvorgang« in der 
Prostata selbst handelt. Doch könnten auch entzündliche Vorgänge am Blasenhals 
eine Rolle spielen. Auch dieses Krankheitsbild bedarf noch der Klärung. Für 
die folgende Einteilung und auf Fig. 3 habe ich sie vorläufig bei den echten Pro- 
Stataerkrankungen untergebracht (s. Abbildung). 

Es würde sich also auf Grundlage dieser Tatsachen, auf die ich schon 1914 
hingewiesen habe — grundlegende Untersuchungen verdanken wir ja, um nur einen 
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Namen zu nennen, vor allem Zuckerkandl — folgendes Einteilungsschema er- 
geben: 


I. Die subvesikalen Adenome. 


a. Die Hantelform mit Hebung des Blasengrundes. 

b. Die Kugelform. 

c. Die karzinomatöse Entartung beider Formen (eventuell enukleierbar [Kno- 
chenmetastasen?)). 


Il. Die echten Prostataerkrankungen. 


a. Die Prostatahypertrophie der Pathologen. (Klinisch fraglich.) 

b. Die Prostataatrophie.. (Wahrscheinliche Grundlage dieses klinischen 
Krankheitsbildes.) 

c. Das echte Prostatakarzinom. (Nicht enukleierbar, macht Knochenmeta- 
stasen.) 

Ich glaube, es ist pädagogisch, pathogenetisch und operativ technisch wichtig, 
wenn wir uns entschließen, in dieser oder einer ähnlichen Form das auch im klini- 
schen Denken zu propagieren, was durch zahlreiche Untersuchungen doch schon 
zu einem großen Teil sichergestellt ist. 





II. 


Aus der Direktorialabteilung Krankenhaus Eppendorf. 
Prof. Dr. Brauer. 


Über die Gasstoffwechseluntersuchung 
in der Chirurgischen Klinik. 


Von 
Dr. H. W. Knipping. 


In den letzten Jahren ist die Gasstoffwechseluntersuchung in den Vereinigten 
Staaten und anderen Ländern Allgemeingut der chirurgischen und internen Kli- 
niken geworden, während in Deutschland durch die Schwierigkeiten der Kriegs- 
und Nachkriegszeit nur sehr wenige Kliniken in der Lage sind, eine exakte Gas- 
stoffwechseluntersuchung vornehmen zu können. Über die Verwendung dieser 
diagnostischen Methode in der Chirurgie haben kürzlich Sudeck (1), Kowitz (8), 
Grafe und v. Redwitz (7), Sandiford (9) und Hellwig (2) berichtet. Das 
wichtigste Anwendüngsgebiet der Gasstoffwechseluntersuchung ist die Klinik der 
Schilddrüsenerkrankungen. Die durch die Gasstoffwechseluntersuchung ermit- 
telte Abweichung vom normalen Stoffwechsel entspricht unter bestimmten Vor- 
aussetzungen dem Grad der krankhaften Steigerung der Schilddrüsentätigkeit. 
Die Indikation zur Schilddrüsenoperation und die Bestimmung der Menge der zu 
entfernenden Schjlddrüsensubstanz wird deshalb von vielen Kliniken von dem 
Ergebnis der Gasstoffwechseluntersuchung abhängig gemacht. Natürlich gelingt 
es nur selten, von der hypertrophischen Schilddrüse genau so viel herauszu- 
nehmen, daß der Stoffwechsel des Pat. nach der Operation die gleiche Größe hat, 
wie der eines entsprechenden normalen Menschen. Gelegentlich wird so viel her- 
ausgenommen, daß sich nachher das typische Bild der Schilddrüsenfettsucht 
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entwickelt. Es wird dann durch eine weitere Gasstoffwechseluntersuchung die 
Abweichung vom normalen Grundumsatz festgestellt und der Pat. mit Schild- 
drüsentabletten auf einen normalen Grundumsatz an Kalorien eingestellt. (Die 
normalen Grundumsatzzahlen sind aus den von Benedict angegebenen Tabellen 
zu entnehmen (3), (4). Die weiteren AAMWENQUNgEBEDIENE der Gasstoffwechselunter- 
suchung siehe Hellwig (2).) 

Wenn man heute beginnt, die durch gasanalytische Stoffwechseluntersuchungen 
gewonnene Erkenntnis der Physiologie und Pathologie innersekretorischer Organe 
für die praktische Medizin zu verwerten, so erscheint zunächst eine für diesen 
Zweck geeignete Untersuchungstechnik erforderlich. Auf der einen Seite wird 
Einfachheit und Übersichtlichkeit verlangt. Die in der Physiologie üblichen Me- 
thoden von Pettenkofer, Zuntz-Geppert u. a. sind viel zu umständlich für 
eine Verwendung in der Praxis. Auf der anderen Seite ist auch für die klinische 
Gasstoffwechseluntersuchung eine maximale Genauigkeit notwendig. Es knüpfen 
sich sehr wichtige Entscheidungen an das Ergebnis der Untersuchung. Wir müssen 
deshalb gegen eine Reihe von Systemen (Sanborn, Diagnostic Apparatus, the 
Metabolimeter und andere) Einspruch erheben, die nur den Sauerstoff bestimmen. 
Die Errechnung des Grundumsatzes, auf den es hier in erster Linie ankommt, aus 
dem Sauerstoffwert, ist nur exakt unter Zugrundelegung des respiratorischen 
Quotienten, also ohne Kohlensäurebestimmung unmöglich. Durch die gleich- 
zeitige Kohlensäurebestimmung ist die Möglichkeit einer wertvollen Kontrolle 
der Resultate gegeben (5), (6). Man sollte auf die Kohlensäurebestimmung aus 
diesen Gründen und da sie jetzt in so einfacher Weise möglich ist, nicht ver- 
zichten. Von den Systemen, welche Sauerstoff und Kohlensäure exakt bestimmen, 
und welche bisher Eingang in den Kliniken gefunden haben, hat sich uns der 
Benedictapparat als der einfachste und brauchbarste erwiesen. Ich habe in der 
Münchener med. Wochenschrift ein System mitgeteilt, welches vom Regnault- 
Reiset- und vom Benedictapparat das außerordentlich wertvolle und bewährte 
Prinzip des kreisenden Luftstroms übernimmt, Sauerstoff und Kohlensäure 
gleichzeitig bestimmt und doch wesentlich einfacher und übersichtlicher ist, als 
der Benedict- und die anderen Apparate, welche für die Klinik geeignet erscheinen. 
Bei genügender Sorgfalt ist eine sehr große Genauigkeit zu erreichen. Das Sy- 
stem hat indessen in vielen Kliniken Eingang gefunden und sich bewährt. 

Der Apparat besteht aus einem Spirometer von 8 I Inhalt, einer Wasch- 
flasche, einer kleinen Motorpumpe und einem Dreiwegehahn zum Anschluß des 
Pat. Diese vier Teile sind durch Schlauchleitungen zu einem kreisförmigen 
System zusammengeschlossen, in dem eine bestimmte Menge Sauerstoff kreist. 
Der Pat. holt durch den Dreiwegehahn aus dem System seine Atmungsluft und 
atmet sie wieder hinein. Während der Versuchsperiode ist die Nase durch eine 
Klammer zugesperrt. Bei ihrem Kreislauf geht die Luft durch 100 ccm 50% ige 
Kalilauge in der Waschflasche und verliert ihre Kohlensäure. Die Verminde- 
fung der Luftmenge des Systems während der Untersuchung, gemessen am Stand 
der Spirometerglocke, ist der Sauerstoffverbrauch des Pat. Nach der Unter- 
suchung wird die Kohlensäure mit verdünnter Schwefelsäure aus der Lauge wieder 
ausgetrieben und hebt die Glocke des Spirometers um den Betrag, der gleich der 
gesamten Kohlensäure ist, welche der Pat. in der Versuchszeit ausgeatmet hat. 
Die Untersuchung besteht also lediglich im Ablesen des Sauerstoffs, Einschalten 
des Pat., zweiter Ablesung des Sauerstoffs nach dem Versuch, Umstellen des 
Hahnes, durch den die verdünnte Säure zur Lauge tritt und Ablesen der Kohlen- 
säure. Einzelheiten siehe (5), (6). 
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(Der Apparat wird hergestellt durch Albert Dargatz, Hamburg 1, Pferdemarkt; 
die Kalilauge für diese Methode mit genauem Kohlensäuretiter durch Ernst Merck, 
Darmstadt.) 
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IV. 
| Aus der Chir. Univ.-Klinik Rostock. Direktor: Geh.-RatW.M üller. 


Über Depressionsfraktur des a ne 
Von 


J. C. Lehmann. 


Depressionsfrakturen des Jochbogens scheinen im allgemeinen recht selten 
zu sein, jedenfalls fand ich in der mir zugänglichen Literatur nur einige wenige 
ausländische Notizen (Manwaring, referiert im Zentralorgan für die ges. Chirurgie 
Bd. I, O’ Brien, ebenda Bd. X und Matas, referiert von Partsch, Hildebrand’s 
Jahresbericht Bd. II, 1896). . Auch unter dem reichlichen Frakturenmaterial 
unserer Klinik sahen wir Fälle der nachstehend beschriebenen Art nicht. Die 
beiden Fälle, die wir jetzt kurz nacheinander beobachteten, betrafen jüngere, 
kräftige Männer: einen Schutzpolizisten, der bei einer Demonstration von einem 
Kommunisten einen Schlag mit einem sogenannten Totschläger (mit eiserner Kugel 
am Ende) auf die linke Wange erhalten hatte, und einen Kaufmann, der bei einem 
Fall mit der linken Wange auf eine scharfe Kante aufgeschlagen war. Beide Patt. 
boten äußerlich nichts als eine flache, umschriebene Delle über dem linken Joch- 
bogen, in die man gerade eine Fingerkuppe hineinlegen konnte. Beiden fehlte 
jegliche Suggillation oder Verfärbung der Weichteile in der Umgebung dieser 
Delle. Der lokale Druckschmerz war so gering, daß die Angabe, die Verletzung 
stamme erst vom vorhergehenden Tage, kaum glaubhaft erschien. Beide hatten 
Kieferklemme — und dies Symptom führte sie in die Klinik — als Folge der Fest- 
keilung des M. temporalis durch die deprimierten Jochbeinfragmente. 

Die Therapie war denkbar einfach: Unter Lokalanästhesie eine kleine In- 
zision am oberen Rande des Jochbogens, wo Masseter und Facialis unberührt 
bleiben; von diesem Schnitt aus Eingehen mit einem kräftigen Einzinker — wie 
das schon Stro meyer für die Depressionsfraktur des Gesichtsschädels empfahl —, 
‚ein kräftiger Zug, und die Fraktur ist reponiert, was in beiden Fällen die Patt. 
sofort spontan mit der Meldung quittierten: » Jetzt geht der Mund wieder auf«. 
Das Aufbinden einer Metallschiene mit einem um die Fraktur herumgeführten 
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Draht, wie es Matas empfiehlt, erschien mir in unseren Fällen ganz überflüssig, 
denn beide Frakturen standen nach der Aufrichtung ohne jede Unterstützung fest 
inrichtiger Stellung. Auch der Zug des Masseter scheint wohl wegen des Gegenhalts 
durch die kräftige Fascia temporalis keine dislozierende Einwirkung auszuüben. 
Die Aufrichtung mit Fingerdruck von der Mundhöhle her ist bei diesen Joch- 
bogenfrakturen nicht möglich, da der M. temporalis den Zugang versperrt. 





V. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Ekaterinoslaw. 
Direktor: Prof. Abrajanoff. 


Ein Fall von isolierter Luxation des Talus. 


Von 
Dr. G. Rechess. 


Während in den Jahren 1906—1907 die Literatur über die Frage der isolierten 
Talusluxation eine reichhaltige war, sind in der letzten Zeit die Mitteilungen 
wahrscheinlich wegen der Seltenheit des Leidens spärlich. Bis 1894 sind 114 Fälle 
berichtet. Hüter sieht den Grund für die Seltenheit in der Gegenwirkung des 
Lig. sinus tarsi und der gleichzeitigen Wirkung der traumatischen Gewalt auf 
die nächsten Gelenke (Art. talocruralis). Nélaton weist auf die Vertiefung zwi- 
schen Os calcaneum und Os naviculare hin. Bei Druck von oben auf den Talus 
schiebt sich der Calcaneus nach vorn in das Os naviculare, das mit dem Calcaneus 
mittels der Ligg. calc. navicul. inf. und ext. fest verbunden ist. 

Über den Mechanismus der Luxation existieren zwei entgegengesetzte Theorien. 
Henke und andere nehmen an, daß die Luxation nach vorn während der Dorsal- 
flexion des Fußes eintritt (Leichenuntersuchungen bei vorläufiger Durchschneidung 
des Lig. talis) Roguette u. a. sehen das ursächliche Moment in der Plantar- 
flexion (die bei der Luxation nach vorn und außen exstirpierten Tali trugen die 
Spuren der Plantarflexion [3 Fälle Middeldorpf und Löbker]). 

Der Mechanismus der Luxation nach innen und nach außen wird von allen 
Autoren gleichartig angenommen (Pronation und Supination). 

Die Luxation nach vorn ist die häufigste (unter 55 Fällen Malgaigne’s 
27mal). Der Rücken des Fußes ist verlängert, der Knochen steht vor, die Funktion 
ist sehr gestört. Der Unterschied von der Luxat. sub talo ist das Verhältnis zur 
Tibia, von der Luxatio talo-cruralis der, daß der Talus über den Oss. navicul. und 
cuboid. hervorragt. Die Luxation nach hinten ebenso wie die nach vorn kom- 


biniert sich sehr oft mit der nach außen. Charakteristisch für erstere ist die Ver- 


kürzung des vorderen Fußes. Der Talus liegt hinter dem Malleolus, die Funktion 
leidet wenig. n 

Die Luxation nach außen kann eine vollständige oder unvollständige sein. 
Bei letzterer tritt nur die Trochlea aus dem Gelenk heraus, der Fuß steht in Varus- 
stellung. Unter dem Malleol. later. findet man das Corpus tali, bei den höchsten 
Graden dieser Luxation entsteht eine Drehung des Talus um 180° (die untere 
Fläche sieht nach oben, die innere nach außen). 

Bei der Luxation nach innen steht der Fuß in Vagusstellung (der Talus steht 
unter dem Mall. med., das Capitulum tali über dem Os cub. und navicul.). 

è 
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Am seltensten ist die Rotationsluxation mit Querstellung des Talus (Fälle 
von Fouscher Thiery). 

Die Diagnose der Luxation ist nicht schwer. Die anormale Lage des Knochens 
mit den Taluskonturen spricht für sich selbst. Am leichtesten ist die Diagnose 
der komplizierten Luxation. 

Die Behandlung besteht in blutiger oder unblutiger Einrenkung. Nach 
Dobe gelingt die letztere in %, der Fälle, nach Alb&e in 27% (91 Fälle). Die Ein- 
renkung ist schwer wegen des Eintrittes des Talus zwischen die Gelenkflächen des 
Calcaneus (Dupuytren) oder der Einklemmung in der Öffnung des Lig. talo- 
navicul. (Desault). 

Berg mann, welchem 1891 die erste Einrenkung gelang, weist auf die Wichtig- 
keit der Erhaltung des Lig. talo-calcanei hin, in dessen Dicke die größte ernährende 
Arterie verläuft (Ast der Art. plant. pedis). Bei der Reposition ist die patho- 
logische Lage des Fußes zu verstärken bei gleichzeitigem Druck auf den Talus. 
Die komplette oder partielle Abtragung des Talus, durch Nélaton in die Praxis 
eingeführt, kann primär oder sekundär sein und gibt selbst bei Eiterungen gute 
Resultate (unter 25 Fällen 1 Todesfall). Die Funktion leidet wenig, die Ver- 
kürzung beträgt 1—1,5 cm. Die Fälle von Pes varus oder valgus bessern sich 
nach und nach. Die Lücke nach der Resektion verengert sich, der vordere Teil 
des Calcaneus stellt sich auf, Tibia und Fibula gleiten nach vorn (Stich). Bei 
der unvollständigen Luxation empfehlen einige Autoren die Extension am Fuß 
mit Gegenextension. 

Unser Fall ist folgender: Pat. war vor einigen Stunden eine Treppe herunter 
gefallen und mit dem Fuße an eine Stufe eingehakt, wodurch der Fuß sich plötz- 
lich in extreme Plantarflexion stellte. _ 

Befund: Unten und vorn vom Mall. lat. eine 3—4 cm lange, offene, in das 
Gelenk führende Wunde. In die Wunde ragt die untere Fläche des Talus. Caput 
und Trochlea liegen subkutan nach vorn. Ligg. lateralia und inteross. sind zer- 
rissen. Der Fuß steht in Supination. Operation in Narkose. Erweiterung der 
Wunde, Abtragung der offen liegenden Gewebe. Talus, aus allen Verbindungen 
mit dem Tarsus gelöst, kann leicht eingerenkt werden. Kapsel- und Hautnaht. 
Fixationsverband. In den nächsten 2 Wochen Fiebersteigerungen bis 39°. Schwel- 
lung des Fußes, Schmerzen. Teilweise Eröffnung der Wunde, deren Grund 
schmutzig und trocken ist. Feuchter antiseptischer Verband. Weiterer Verlauf 
ungestört. Am Ende der 3. Woche schmerzlose passive Beweglichkeit. In der 
10. Woche geht Pat. mit Krücke. Alle Bewegungen sind schmerzlos. 

Zusammenfassung: I, Der Fall bestätigt Rognata’s Luxationstheorie. 
II. Bei unkomplizierten Talusluxationen darf man eine Einrenkung versuchen. 
III. Gelingt dieselbe nicht, so wird die blutige Reposition vorgenommen. IV. Der 
Riß des Lig. inteross. darf keine Kontraindikation für die Einrenkung sein, da 
bisweilen auch kleine intakte Bündel die ernährenden Äste für den Calcaneus 
führen können. V. Gelingt die Einrenkung nicht, dann Resektion. VI. Der 
Ausgang ist auch bei sekundärer Resektion fast immer gut. VII. Die Funktion 
leidet gar nicht bei der Einrenkung und nur wenig bei der Resektion. 
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VI. 


Zu Goldjanitzki: Zur Frage der „integralen“ Therapie 
infizierter Wunden. Zentralbl. f. Chir. 1924. Nr. 29. 


Die Technik ist äußerst einfach. Zunächst saugen wir in eine 20 ccm-Rekord- 
spritze 14 ccm einer 4,%igen, mit destilliertem Wasser hergestellten Novokain- 
lösung, darauf wird mit dieser Spritze die Kubitalvene des zu behandelnden Kranken 
punktiert und aus ihr 5ccm Blut aspiriert, beide Flüssigkeiten werden in der Spritze 
innig vermischt, bis das Gemisch vollkommen klar erscheint, darauf wird noch 
l ccm einer 8%,igen NaCl-Lösung aspiriert und mit der Novokain-Blutlösung 
vermischt und die Injektionsflüssigkeit zur Infiltration des erkrankten Gewebes 
und seiner Umgebung ist fertig. 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Verhandlungen des XVI. Kongresses Russischer Chirurgen in 
Moskau vom 3.—8. Mai 1924. 


Vorsitzender: Prof. J. J. Grekow (Leningrad). 
Berichterstatter: A. Gregory (Wologda). 


I. Hauptthema. Behandlung von Wunden und Eiterungen. 

N. N. Petrow (Leningrad) erweist in einer Reihe von Experimenten die Be- 
deutung von antiseptischen Lösungen, besonders des Rivanols, für die Behandlung 
von Wunden und Eiterungen. Antiseptische Mittel, vor allem das Rivanol, wirken 
hemmend auf das Wachstum von Staphylo- und Streptokokken nicht nur im 
Laboratorium, sondern auch im lebenden Organismus: Bakterien, in ein Gelenk 
eingespritzt, mit nachfolgender (nach 1 Stunde) Injektion von Rivanol, verschwin- 
den und sind nicht mehr nachweisbar; dabei wird das lebende Gewebe durch das 
Rivanol fast gar nicht geschädigt; bei intramuskulärer Injektion (1 : 1000) ruft 
das Rivanol unbedeutende, rasch resorbierbare Infiltrate hervor. Die Einspritzung 
von Rivanol ins Blut erhöht keineswegs die bakteriziden Eigenschaften des Blutes. 
Die toxische Wirkung des Rivanols ist unbedeutend, granulierende Wurden werden 
durch Rivanollösungen günstig beeinflußt. 

Der Regenerationsprozeß wird erleichtert durch schonendes Operieren, Weg- 
lassen von Drainröhren und Tampons, wird beschleunigt durch aktive Hyperämie, 
Transplantation. Regenerationsbeförderung durch Hormone und Fermente noch 
wenig erforscht. Behandlung von frischen Wunden, Naht, Ausschneiden mit 
nachfolgender Naht, welche ohne Spannung anzulegen ist; bei offener Wunde — 
1%ige Rivanolsalbe, Vaselin. Behandlung von infizierten Wunden: Wärme, 
Inzision, ungestörte Sekretabsonderung; Behandlung prinzipiell ohne Tampon: im 
Jahre 1922 in 43%, aller infizierten Wunden, im Jahre 1923 in 91%. Bei nicht 
progredierenden Abszessen: Punktion, Ablassen von Eiter, Injektion von Ri- 
vanol, rasche Besserung, kleine Inzision möglicherweise erforderlich; bei pro- 
gredierenden Abszessen: Injektion von Rivanol in die Umgebung einer solchen 
septischen Phlegmone mit nachfolgenden kleinen Inzisionen; gutes Resultat. 

N. L. Blumenthal (Moskau): Zur Bakteriologie und Therapie eitern- 
der Wunden. 

Tamponade nur bei Blutungen, sonst ohne Tampon. 500 Fälle. 
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A. P. Finikow (Leningrad): Zur Frage der Exzision und primären 
Naht bei infizierten Wunden. 

Bei Wunden ist die Naht in den ersten 12 Stunden anzuwenden. Bei Vulnus 
contusum oder laceratum Exzision mit nachfolgender Naht, was prinzipiell in 
den letzten 2 Jahren ausgeführt wurde, in 80—90% Heilung per primam. Ab- 
kürzung der Heilungsdauer. 

S. L. Goreliko (Moskau): Zur Frage der Wundenbehandlung ohne 
Tampon und Schluß derselben. 

Bei bedeutender Sekretabsonderung kleine Gazetampons auf 2—3 Tage, 
später Verband mit Vaselin; Verbandwechsel nicht häufig, einmal in 2—3 Tagen. 
Früh heiße Wanne. Bei Osteomyelitis, nach Sequesterentfernung und Auslöffelung, 
Naht der Weichteile; Schluß der Wunde. 24 Fälle. Von antiseptischen Mitteln 
hat sich das Rivanol 1 : 1000 bewährt. Bei septischen Abszessen Infiltration der 
Umgebung des Abszesses, gutes Resultat. 200,0 Rivanol in die Bauchhöhle bei 
Ulcus penetrans ventriculi, 17 Stunden nach dem Durchbruch, Schluß der Bauch- 
wunde, Genesung. 

W. A. Schaak (Leningrad): Die Prinzipien der tamponlosen Be- 
handlung bei eiternden Infektionen. 

Tamponade nur bei Blutungen anzuwenden, sonst wirkt der Tampon hem- 
mend auf die Sekretabsonderung. Behandlung von eiternden Wunden prinzipiell 
ohne Tampon. Verkürzung der Behandlungsdauer bis I—2 Wochen. Bei tiefen, 
progredierenden Phlegmonen Ergänzungsschnitte, kein Tampon. Bei chronischer 
Osteomyelitis Behandlung ohne Weichteildeckung. 

S. E. Sokolow (Leningrad): Indikationen und Resultate der Behand- 
lung von eiternden Wunden ohne Tampon. 

Tampons sind anzuwenden zur Isolation der freien Bauchhöhle und bei Blu- 
tungen, in einigen Fällen zur Verhütung der Wundenverklebung. Absolut ohne 
Tampon ist die Behandlung von oberflächlichen eiternden Prozessen. Inzisionen 
müssen in jedem Falle rationell angelegt werden, um möglichst ungehindert den 
Abfluß zu sichern. Bei Tendovaginitis purulenta frühe Inzisionen seitlich an- 
gelegt. Bei Osteomyelitis chronica nicht durch das Muskelgewebe vorzudringen, 
leicht Verklebung, zur Verhütung derselben oft Gazetampon notwendig. 


W. W. Gorinewskaja (Samara): Indikationen und Kontraindika- 
tionen zur Behandlung eiternder Wunden ohne Tampon. 

152 Fälle von infizierten Wunden, die meist ohne Tampon behandelt wurden. 
Bei Fehlen von allgemeiner Infektion ist der Tampon wegzulassen; auch bei Appen- 
dicitis pur. Schluß der Wunde ohne Tampon. Bauchlage. 

L. N. Posniakow: Zur Frage der Kalziumbehandlung von eitern- 
den Wunden ohne Tampon. 

Bei Verklebung der Wunde Erweiterung mittels Sonde, Vaselinverband, oder 
feuchter Verband mit 10% igen Chlornatrium-Kalziumlösungen, anzuwenden bei 
granulierender Wunde — rasche Reinigung, rasche Epithelisation. Natrium- 
lösungen befördern üppiges Wachstum und Quellungen der Granulationen. 

E. L. Thal (Moskau): Versuche mit Anwendung der Bippmethode 
und ihrer Modifikation bei eiternden Affektionen. 

Inzisionen. Durchspülung mit Alkohol. Einreibung der Bippasta. 

Bismuth. subnitr. 8,0 Spir. methyl. 75,0 
Jodoform . . . 16,0 oder Aether. sulph. 25,0 Gutes Resultat. 
Paraff. liquidi . 8,0 Jodoform . . 8,0 
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W. J. Nikiforow: Über Anwendung des Oleum therebinthinae bei 
infizierten Wunden. 

Experimentelle Studien über intravenöse Injektion von Oleum therebinthinae. 
Bei gangränösen Erkrankungen Oleum therebinth. von Nutzen; bei eiternden 
wenig Anwendung. 

Buchmann (Rostow am Don): Über Ionotherapie der Wunden. 

Natriumione wirken auf die Blut- und Lymphgefäße — Neubildung von Ka- 
pillaren, Reizung der Bindegewebselemente — Fibroblasten. Bei Infektion mit 
Staphylococcus, Streptococcus, Bacterium coli sind Natriumione von Nutzen, 
wirkungslos bei gemischter Infektion und Pyocyaneusinfektion. Pigmentbildung 
wird durch Acidum boricum gehemmt, der Bac. pyocyaneus dabei nicht getötet. 
Natrium biboricum vereinigt die günstige Wirkung von Natrium und Borsäure. 
Bei Tuberkulose Natriumione nutzlos. 

N. N. Burdenko (Moskau): Die Behandlung infizierter Wunden nach 
Besredka. 

Anwendung des Filtrats einer 8—10tägigen Kultur von Eiterbakterien bei 
infizierten Wunden mittels getränkter Gaze oder als Kompresse hat antitoxische 
und antibakterielle Wirkung und führt zu rascher Heilung. Bei Injektion des In- 
filtrats Vorsicht infolge anaphylaktischer Wirkung. 

J.A. Golianitzki (Astrachan): Autohämotherapie infizierterWunden. 

Bei Eigenbluttherapie Vermehrung der Erythrocyten fast um das Zweifache; 
Vermehrung der Lymphocyten bis zu 60%; Erhöhung der bakteriziden Eigen- 
schaft des Blutes. 

N. N. Milostanow (Charkow): Pyokultur nach Delbet und Auto- 
vaccination. 

Von 80 Fällen war 10mal Delbet positiv. Nach der Autovaccination geht 
positiver Deibet in negativen über. Nach 3—4 Tagen Delbet wieder positiv. 
Diesen Schwankungen entspricht auch das Blutbild. Beim negativen Delbet Er- 
höhung der Leukocytose und umgekehrt. 

W. J. Jost (Saratow): Autopyotherapie als Behandlungsmethode 
einiger Formen von geschlossenen Abszessen. 

Autopyotherapie muß als Bazillotherapie und Proteinotherapie angesehen 
werden. Experimente an Kaninchen. 18 Kranke. Es wurde 0,5—3,0 von frischem, 
eigenem Eiter alle 2—3 Tage subkutan injiziert. Oft genügen ein bis zwei Injek- 
tionen, in schweren Fällen zehn und mehr Injektionen. Keine merkliche allge- 
meine und lokale Reaktion, Vermehrung von Antikörpern, die Mikroben ver- 
schwinden im Eiter, das Sekret wird bald serös und zum Schwund gebracht. 

A. J. Wasiljew (Leningrad): Jodproteinotherapie bei septischen 
Erkrankungen. 

1,0 Tinct. jodi + 9,0 Milch, davon Injektion 2,0—3,0. Diese Behandlungs- 
methode wurde in 30 Fällen bei trockenen Wunden und schweren septischen Pro- 
zessen mit befriedigendem Resultat angewandt. 

P. A. Herzen (Moskau): Zur Frage des Wundenstromes. 

In der granulierenden Wunde ist der elektrische Strom positiv; je üppiger 
die Granulationen, desto höher der Strom. Hoher potentialer Unterschied bei 
AbstoBung von nekrotischen Teilen. Praktisch wäre Galvanotherapie bei der 
Wundenbehandlung zu versuchen: Anode auf die Wunde, Kathode auf die Haut, 
peripher. 
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A. M. Zabludowski (Moskau): Über die tiefe Antiseptik. 

Experimentelle Studien. Wenn 18 Stunden nach der Einführung von Erde 
in den Tierkörper Rivanol 1:500 oder Tinct. jodi injiziert wird, so ist das Tier 
noch zu retten. 

Aussprache. Chesin (Moskau) hat bei Wundbehandlung in 19 akuten 
Fällen mit Vaccination und Autovaccination keine nennenswerten Resultate er- 
zielen können. 

Petrow (Leningrad) hat von der Autopyotherapie keinen Erfolg gesehen, 
desgleichen von der Eiterfiltratbehandlung nach Besredka. Nutzen sah Autor 
von der Wärmeapplikation; es muß dem Organismus im Kampfe mit der Infektion 
geholfen werden, antiseptische Lösungen, vor allem Rivanol, können Bakterien 
in den Geweben vernichten. 

Grekow (Leningrad): Individualisation ist auch bei Behandlung von eitern- 
den Wunden zu berücksichtigen. In schweren Fällen ist Tamponade nicht zu ver- 
werfen. 

Bruskin (Moskau): In 80%, von aseptischen Wunden sind Bakterien nach- 
zuweisen. Rivanol als Prophylaktikum bei aseptischen Wunden anzuwenden. 
Bei operativer Behandlung der Schädelwunden wäre auf diese Weise die Ent- 
wicklung sekundärer Abszesse zu vermeiden. 

Martynow (Moskau): Die biologischen Faktoren sind noch wenig bekannt, 
es muß dem allgemeinen Zustande des Organismus möglichst viel Aufmerksamkeit 
geschenkt werden. Bei Wiederkehr zu den Antiseptika können wir leicht frühere, 
bewährte Regeln vergessen. Das Wichtigste ist: regelrechte, rationelle Inzision, 
mehr Ruhe der Wunde. 

Kozlowski (Leningrad) spricht von der Häufigkeit des Pneumococcus als 
Eitererreger, der häufig übersehen wird, weil er einen anderen Nährboden zu 
seiner Züchtung bedarf als die gewöhnlichen Eitererreger. 

Isserson (Petrosawodsk) befürwortet warm die Naht. bei Peritonitis puru- 
lenta, die er schon seit vielen Jahren anwendet, besonders bei Peritonitis purulenta 
infolge Appendicitis nach Eiterentfernung und Toilette der Bauchhöhle. Keine 
Tamponade. 

Saposchkow (Leningrad) behandelt eiternde Wunden mit Drainröhren, 
deren beide Enden nach außen geführt sind: Apertur und Konterapertur. Nur 
solche Anwendung sichert ungestörte Sekretabsonderung. 

Gerbatschewski (Shitomir): Bei infizierten Wunden sind Lösungen von 
Anilinfarbstoffen zu empfehlen, vor allem Methylenblau, die billig, leicht zu er- 
halten sind, die Gewebe nicht schädigen und das Epithelwachstum anregen. 

W. A. Oppel (Leningrad) unterscheidet katarrhalische, eiterige und septische 
Entzündungen. Wenn wenig Bakterien und viel Leukocyten, Inzision, kein Tam- 
pon. Bei septischen Prozessen wird weder Autopyotherapie noch Vaccination 
helfen. 

Il. Hauptthema. Lungenchirurgie (Gangrän, Abszeß, Tuber- 
kulose). 

M. P. Kontschalowski (Moskau): Symptomatologie der Lungen- 
abszesse und Indikationen zur chirurgischen Behandlung derselben. 

Lungenabszesse sind als septischer Prozeß anzusehen, mit sekundärer Loka- 
lisation in den Lungen. Krankheitserreger gewöhnlich Streptococcus und Staphylo- 
coccus, auch Proteus, sogar Amoeba dysenteric. kann auf hämatogenem Wege 
Lungenabszesse erzeugen. Die Pathologie ist mannigfaltig, vom Boden, der be- 
fallen wird, von der Reaktion des Lymphgewebes und dem allgemeinen Zustande des 
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Organismus abhängig. In den Lungen ist das parietale und viszerale Lymphgefäß- 
system zu unterscheiden, von letzterem geht die Lymphe in die Pulmonaldrüsen 
und den Hilus, der Krankheitsprozeß kann ausgebreitet sein — Lymphangoitis 
purulenta, kann begrenzt sein — Abszeß. Gangränöse Prozesse meist die bakte- 
riellen Assoziationen, die das verteidigende Lymphgewebe durchbrechen. Ab- 
szesse können entstehen nach Pneumonia crouposa, Bronchopneumonia, Pleuro- 
pneumonia gripposa, nach Gasvergiftungen, können per continuitatem ent- 
stehen, z. B. bei Cancer oesophagi, es gibt auch embolische und metastatische 
Formen. 15 eigene Beobachtungen, in der Hälfte der Fälle Tod, 8mal pneumo- 
nische Abszesse, davon in 4 Fällen Genesung ohne Operation, 3mal Abszesse in- 
folge Tuberkulose, 2mal embolische multiple Abszesse. In einem Falle Abszesse 
an Stelle der pneumonischen Affektion, Leberabszesse, Abszesse der anderen Lunge, 
die auf embolischem Wege entstanden. In einem Falle Caries dentis, Osteomye- 
litis mandibulae, multiple Lungenabszesse. Bei embolischen Lungenabszessen 
und diffusen Eiterungen Operation aussichtslos. 

J- J. Grekow (Leningrad): Zur Chirurgie der Lungenabszesse und 
Lungengangrän. 

Lungenabszesse, gewöhnlich lokale Erkrankung, die später zu einer allgemeinen 
werden kann. Es wären zu unterscheiden benigne und maligne, oder septische 
Formen der Lungenabszesse. Als ätiologisches Moment muß gleichfalls Trauma 
und Endocarditis ulcerosa berücksichtigt werden. Bei Lungenabszessen konnte 
vom Autor häufig lebhafter Schmerz beim Druck auf die entsprechenden Rippen 
konstatiert werden. Wenn die Probepunktion Eiter erweist, so muß ihr sofort 
die Operation folgen. Bei konservativer Behandlung 10—15% Genesung. Bei 
operativer Behandlung metapneumonischer Abszesse 90%, Genesung, gangrä- 
nöser 50%. Erfolg bei rechtzeitiger Operation. Die Lokalisation des Abszesses 
muß genau bestimmt sein. Metastatische Abszesse können gleichfalls mit günsti- 
gem Erfolge operiert werden (ein eigener Fall). Bei Eröffnung der Pleura ist der 
Pneumothorax gewiß nicht vollständig, da stellenweise Verwachsungen vorliegen 
und da die Lungeninfiltration den Kollaps derselben verhindert. Durch das Heran- 
ziehen der Lungen und Annähen an die Wundränder werden die gefährlichen 
Pneumothoraxsymptome behoben. (Keinerlei Apparate standen zur Verfügung.) 
Salvarsan ist nach der Operation zu empfehlen. 51 eigene Fälle, 39mal Abszesse, 
l2mal Lungengangrän. Sterblichkeit bei Lungenabszeß 33%. 

A.A.Opokin(Tomsk): Pathologie, Klinik und Therapie der Lungen- 
abszesse. — Literaturübersicht. 

G. F. Petraschewskaja (Leningrad): Eiterige Erkrankungen der 
Lungen nach den Angaben des Obuchowkrankenhauses. 

Von 1912—1924 wurden im Obuchowkrankenhause im ganzen 6192 Fälle von 
Pneumonie registriert; operiert wurden 43 Fälle von Lungenabszessen und Gan- 
grän. Zur Sektion gelangten in demselben Zeitraume 2869 Fälle von Pneumonie, 
Lungenabszesse oder Gangrän werden in 241 Fällen gefunden. Genesung nach Ope- 
ration von Lungenabszessen 66%. In 57% bildet die Pneumonie das ätiologische 
Moment für Lungenabszesse. 

A. D. Prokin (Moskau): Lungenabszesse nach den Erfahrungen der 
chirurgischen Hospitalklinik der I. Moskauer Universität. 

Es gelangten zur Beobachtung 17 Fälle von Lungenabszessen, und zwar ent- 
standen solche Abszesse nach Bronchopneumonia gripposa in 9 Fällen, nach 
Pneumonia croup. in 2 Fällen, nach Typhus exanthematicus, nach Typhus abdo- 
minalis, nach Herniotomie, infolge Aspiration, Bronchokarlinom in je einem Falle. 


Z7rss 
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Nie sah Autor Lungenabszesse nach postoperativer Pneumonie entstehen. In allen 
Fällen von Lungenabszessen Verwachsungen. Nicht operiert wurden 3 Kranke, 
von welchen 2 ohne Besserung, 1 in befriedigendem Zustande die Klinik verließ. 
Von den Operierten starben 5 an Sepsis, alle wurden 3 Monate nach Beginn der 
Krankheit operiert, 9 genasen — sie wurden in den ersten 3 Monaten operiert. 
Auch in den günstig verlaufenden Fällen fällt die Temperatur nicht sofort nach 
der Operation, sie bleibt gewöhnlich noch 2 Wochen erhöht, zuweilen steigt sie 
noch an, was wohl durch erhöhte Resorption aus der Abszeßhöhle erklärt werden 
kann. 

A. A. Opokin (Tomsk): Experimentelle Lungenabszesse. 

In 8 Fällen von intratrachealer Injektion von Staphylokokkenkulturen wurde 
nur in 2 Fällen Entwicklung eines Lungenabszesses erreicht, und zwar an der 
Lungenperipherie. 

M. D. Tuschinski (Leningrad): Über Behandlung der Lungengangrän 
mit Salvarsan. 

50 Fälle von Lungengangrän, die mit Salvarsan behandelt wurden. In 7 Fällen 
Tuberkulose, 3mal Lues. Die fusibazilläre Symbiose bei Lungengangrän wird 
günstig durch Neosalvarsan beeinflußt; es schwinden die Spirillen, der üble Geruch 
des Auswurfes. Gangrän, die nach akuten Lungenerkrankungen entsteht, kann 
durch Neosalvarsan geheilt werden. 

Aussprache. Purismann: 26 Fälle von Lungenabszessen. Ätiologie in 
18 Fällen Pneumonie, gewöhnlich Pneumonia crouposa. In den letzten 18 Fällen 
13mal spontaner Durchbruch in den Bronchus und Genesung. Wenn der Abszeß 
nach 20—25 Tagen sich nicht in den Bronchus entleert, muß operiert werden. 

31 Fälle von Lungengangrän, 18mal nach Pneumonia crouposa, 13 von ihnen 
starben, 10mal nach Bronchopneumonie, alle starben. Bei konservativer Therapie 
Tod in 80%, bei operativer fällt die Sterblichkeit um mehr als die Hälfte. 


Hesse (Leningrad): Apparate standen nicht zur Verfügung. Einseitiger, ja 
auch doppelseitiger Pneumothorax werden überstanden. Salvarsan ist anzuwenden 
bei Lungengangrän und fusibazillärer Infektion. Operation vorzunehmen bei Er- 
folglosigkeit der Salvarsanbehandlung. Bei Lungenabszeß und Kommunikation 
mit dem Bronchus, wenn bald keine Besserung eintritt (hohe Temperatur), muß 
zur Operation geschritten werden, die einmomentig vorzunehmen ist, weil nach der 
ersten Operation die Topographie sich ändert. 

Meschtschaninow: 4 Fälle von Lungenabszeß; in 2 Fällen Genesung nach 
zweimaliger, Injektion von Neosalvarsan; in 1 Falle Genesung bei konservativer 
Therapie, in 1 Falle Pneumotomie. 

Grekow (Leningrad): Salvarsan ist nach der Operation anzuwenden als Mittel, 
welches die allgemeine Infektion beeinflußt. Bei Lungengangrän am häufigsten 
Randsequester, die prognostisch günstig sind, wenn operiert wird. 

Martynow (Moskau): Bei Lungenabszessen wichtig rechtzeitige Operation — 
nicht später als 3 Monate nach Beginn der Erkrankung. Operiert unter Lokal- 
anästhesie. 

Gurewitsch: Bei Lungenabszessen oft seröse Pleuritis; in serösen Exsudaten 
viel Streptokokken. Solch ein seröses Exsudat kann bei der Diagnose irreführen 
und den Chirurgen von der Operation ablenken. 

Straschesko: 33 Fälle von Lungengangrän. In akuten Fällen bei konser- 
vativer Therapie 50—78% Genesung; in chronisch verlaufenden Fällen muß 
operiert werden. 
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Wainstein beobachtete nur bronchiogene Formen von Lungengangrän, sah 
nie embolische Lungengangrän. 

Krymow: Beiprogressiver Gangrän, die durch Röntgen diagnostiziert werden 
kann, ist die Operation kontraindiziert. 

Pletnew (Moskau) sah sieben Fälle von Lungenabszessen nach Flecktyphus; 
sie entstehen spät nach überstandenem Flecktyphus. Die Veränderungen der 
Lungengefäße nach Flecktyphus ergeben günstigen Boden für die Entwicklung 
der Lungenabszesse. 6mal Salvarsanbehandlung, in einem Falle Tod, die übrigen 
genasen. 

Tuschinski (Leningrad): Von 11 Kranken an Lungengangrän, die operiert 
wurden, genasen 6. 

N. M. Kudriawzewa (Moskau): Röntgendiagnostik von Lungen- 
abszessen und Lungengangrän. 

22 Fälle aus der Hospitalklinik der I. Moskauer Universität. Demonstration 
an Röntgenbildern von verschiedenen Formen der Lungenabszesse und Lungen- 
gangrän. Deutung der erhaltenen Lichtbilder. 

Aussprache. Krymow: Für die Diagnose des Lungenabszesses sind mehrere 
Aufnahmen notwendig; besonders wertvoll für die Diagnose eines Lungenabszesses 
sind die Schwankungen der oberen Grenze des Schattens. Bronchiektasie kann 
leicht einen Abszeß vortäuschen. 

M. M. Diterichs (Symferopol): Über chirurgische Behandlung der 
Lungentuberkulose. 

Besprechung verschiedener Methoden der chirurgischen Behandlung der 
Lungentuberkulose mit besonderer Berücksichtigung der Thorakoplastik (Me- 
thoden Brauer, Sauerbruch, Wilms). 19eigene Fälle, Operation nach Wilms, 
gewöhnlich zwei- oder dreizeitig. Kein Todesfall. Die Operation ist angezeigt bei 
nicht ausführbarem Pneumothorax, und zwar nicht als Ultimum refugium, sondern 
rechtzeitig. 

W. F. Kutomanow (Charkow): Zur chirurgischen Anatomie des 
Nervus phrenicus. 

Etwa in 30% aller Fälle ist der Nervus phrenicus doppelt. Anastomose mit 
dem N. subclavius und dem N. sympathicus. Wenn der Nerv doppelt ist, so ver- 
läuft der eine Nerv längs dem inneren, der andere längs dem äußeren Rande des 
Musc. scalen. ant., nicht selten umfaßt der Nerv die Art. transv. scapulae. Phre- 
nikotomie nach Sturtz führt bei Doppelung des Nerven nicht zum Ziele. Bei der 
Operation nach Felix können in einigen Fällen Blutungen entstehen. Rationelles 
Verfahren: Resektion ad oculos des Nerven mit allen Anastomosen. 

Aussprache. Strunnikow sah in einem Falle nach gelungener Thorako- 
plastik infolge Lungentuberkulose und sogenannter Genesung, 134 Jahre später 
bei der Sektion Skoliose III. Grades und Cor bovinum. 

Gangraena spontanea (arteriotica suprarenalis nach Oppel) und 
Endokrinologie. 

A. A. Dschamusow (Leningrad): Über Todesursachen bei supra- 
renaler Arteriose. 

Auf 6000 Sektionen von 1895—1924 entfallen auf sogenannte Gangraena 
spontanea 25 Fälle; 14mal war derOberschenkel amputiert, 6mal der Unterschenkel. 
Älter als 50 Jahre waren 13, im jugendlichen Alter starben 2. 23 Männer, 2 Frauen. 
In 14 Fällen waren die Femoralarterien thrombosiert, in 3 Fällen die Art. iliaca 
communis, in 2 Fällen die Abdominalaorta, in 2 Fällen die Lungenarterie. Häufig 
Thrombose der Arterien der oberen Extremität. In 2 Fällen Darmgangrän infolge 
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Thrombose der Mesenterialarterien. Tod infolge Herzparalyse 9mal, Imal Ob- 
literation der A. coron. cordis, häufig Verengerung der Koronararterien. Häufig 
Herzmuskelatrophie infolge ungenügender Blutzufuhr. Partieller Ersatz des 
Herzmuskels durch Bindegewebe führt zu Herzaneurysma. 

W. W. Ornatski (Leningrad): Zur Frage des Adrenalingehaltes im 
Blute der an Gangraena spontanea Erkrankten. 

Experimente am isolierten Darmabschnitte über die Wirkung auf denselben 
des Blutes von gesunden Individuen per se, oder mit Zusatz von Adrenalin, — 
des Blutes von Gangränikern vor und nach der Epinephrektomie ergaben, daß die 
Kontraktionen des Darmabschnittes bei Reizung desselben gleichen Charakter 
aufweisen bei der Wirkung des Blutes von gesunden Individuen und Gangränikern 
nach Epinephrektomie, ganz verschieden von dem Charakter der Kontraktionen 
nach Wirkung des Blutes von Gangränikern vor der Epinephrektomie und des 
Blutes von gesunden Individuen mit Zusatz von Adrenalin; in den beiden letzten 
Fällen ist der Charakter der Darmkontraktionen der gleiche. Autor kommt zu der 
Schlußfolgerung, daß das Blut der Gangräniker erhöhte Werte von Adrenalin ent- 
hält, und daß somit zu Recht bestehe die von Prof. Oppel angenommene Ätiologie 
der sogenannten Gangraena spontanea, die als Gangraena arteriotica suprarenalis 
bezeichnet werden muß. 

J- P. Grekow (Leningrad): Ergebnisse der Epinephrektomie bei 
suprarenaler Arteriose. 

58 Epinephrektomien. Jünger als 40 Jahre 21 Kranke, über 40 Jahre 37. 
1 Frau, 57 Männer. 7 Kranke starben nach der Operation. Von den Gestorbenen 
waren alle über 40 Jahre alt. Bei bereits vorhandener Thrombose kann mit der 
Epinephrektomie nicht geholfen werden, letztere behebt die spasmotischen Zu- 
stände der Gefäße. Nach der Epinephrektomie waren verstümmelnde Operationen 
noch in 48%, erforderlich. 

S. S. Malow (Leningrad): Rezidive der Gangrän und die palliafiven 
Operationen nach Epinephrektomie bei suprarenaler Arteriose. 

Um Rezidiven bei der Gangraena spontanea vorzubeugen, muß die Epinephr- 
ektomie rechtzeitig, noch während der prodromalen Krankheitserscheinungen, vor- 
genommen werden. Palliative Operationen mußten in vier Fällen nach Epi- 
nephrektomie ausgeführt werden. In allen diesen Fällen schwanden nach der 
Epinephrektomie die Schmerzen und die Zeichen beginnender Gangrän; dieser 
Zustand des Wohlbefindens dauerte 3 Monate und mehr, wonach wiederum Re- 
zidiv und Schmerzen auftraten. Autor glaubt diese Rezidive durch Hyperadrena- 
linämie erklären zu dürfen infolge Hyperfunktion der zweiten Nebenniere; in 
einigen Fällen dürfte langsam progredierende Thrombosis ascendens hierfür an- 
genommen werden. 

N. F. Zarkiewitsch (Leningrad): Versuche zur Prüfung funktioneller 
Diagnostik der Nebennieren. 

Bestrahlung der rechten Nebenniere mit Röntgen ergab bei schwacher reizen- 
der Dosierung der Strahlen Erhöhung des Zuckergehaltes im Blute, bei starker 
Dosierung fällt der Blutdruck, Verminderung der Zahl der Erythrocyten und 
Leukocyten. Röntgenisation der linken Nebenniere mit starken Dosen ergab bei 
Gangränikern Fallen des Blutdruckes und des Zuckergehaltes im Blute. Nach 
Epinephrektomie Bestrahlung mit starken Dosen der Entnahmestelle der Neben- 
niere ohne Veränderungen des Blutdruckes und des Zuckergehaltes im Blute. 
Bestrahlung der Nebenniere gibt also Aufschluß über die funktionelle Arbeits- 
kraft derselben. 
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W. A. Oppel (Leningrad): Verschiedenartigkeit der suprarenalen 
Arteriose. 

115 eigene Fälle der sogenannten Gangraena spontanea. Die Kranken könnten 
in folgende drei Gruppen geteilt werden. Gruppe I: junge Leute, hoher Tonus, 
hoher zentraler Druck, erhöhter Gehalt an gefäßverengenden Substanzen im Blute, 
rascher Krankheitsverlauf, I—1% Jahre. Gruppe Il: junge Leute, subnormaler 
Blutdruck. Atypische Form. Es prävaliert der Antagonist der Nebenniere. 
Gruppe Ill: alte Leute, Arteriosclerosis und Arteriosis suprarenalis. 


B. G. Herzberg (Leningrad): Ergebnisse der Epinephrektomie bei 
Endoarteriitis obliterans. 

6 Fälle von Endoarteriitis obliterans, in allen Fällen Epinephrektomie. In 
5 Fällen progredierte die Gangrän ungeachtet der Epinephrektomie. 


Eliaschew (Leningrad): Zur Behandlung der sogenannten Gan- 
graena spontanea. 

Vom Mai 1922 wurden in der Klinik von Prof. Petrow neun Fälle von Gan- 
graena spontanea mit systematischen Injektionen von großen Mengen isotonischer 
Flüssigkeit behandelt. Es wurde physiologische Kochsalzlösung alle 2 Tage 
300,0—500,0 injiziert. Schon nach der dritten Injektion ließen die Schmerzen nach, 
die gangränösen Geschwüre wurden frischer und begannen sich zu vernarben. 
Es heilten die gangränösen Geschwüre auch bei Fehlen von Puls in der Femoral- 
arterie. Diese einfache Behandlungsmethode ist stets zu versuchen, chronische 
Formen eignen sich besonders dazu. 

B. G. Egorow (Moskau): Histologische Veränderungen in den Gefäß- 
wänden nach der Le£richeoperation. 

30 Experimente an Hunden. Nach der L£richeoperation fettige Degeneration 
der Intima, die später gänzlich verschwindet. In der Media geht das Muskelgewebe 
zugrunde, an ihrer Stelle entsteht Bindegewebe. Das Gefäß bildet ein binde- 
gewebiges starres Rohr. 

Aussprache. Gasparian (Leningrad): In der Klinik von Prof. S. P. Fe- 
dorow gelangten im Zeitraume von 21 Jahren 70 Fälle von Gangraena spontanea 
zur Beobachtung. In den meisten Fällen mußten verstüämmelnde Operationen 
vorgenommen werden. In 13 Fällen war die Behandlung konservativ. Das Fehlen 
des Radialispulses bei Gangraena spontanea und sein Erscheinen nach der Epi- 
nephrektomie ist noch nicht für eine suprarenale Arteriose beweisend, denn man 
kann solch ein Fehlen des Pulses auch bei Ulcus ventriculi beobachten, welcher 
nach der Ulcusoperation wieder erscheinen kann. 

Tschachtschiani berichtet über vier Fälle von Epinephrektomie bei Gan- 
graena spontanea, die von ihm in den letzten 4%, Monaten operiert wurden. 

Waschtschinski lenkt die Aufmerksamkeit auf die rasche Blutgerinnung 
bei Gangränikern; normal (Apparat von Lytschkowski) Blutgerinnungsdauer 
2 Minuten 30 Sekunden, bei Gangränikern um das Vierfache verkürzt. 

Zarkiewitsch: Wenn der zentrale Blutdruck bei Gangränikern häufig die 
Norm auch nicht überschreitet, so ist der arterielle Gefäßtonus bedeutend höher 
wie bei normalen Individuen. 

Schütter: Von 6 Epinephrektomierten starben 2, in einem Falle Sektion 
— es fehlte die rechte Nebenniere (angeborene Mißbildung). 

Egorow (Moskau) bestätigt, daß die Epinephrektomie den Gefäßspasmus 
behebt. 
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N. N. Petrow (Leningrad) berichtet über 12 Fälle von Gangraena spon- 
tanea, die mit subkutanen Injektionen von physiologischer Kochsalzlösung behan- 
delt wurden. Besserung in 5 Fällen, in 7 schweren Fällen keine Besserung. 

Terebinski: Bei der Röntgenisation der Nebennieren können gleichfalls 
Spinalganglien beeinflußt werden; es müssen also die Erscheinungen, die aus der 
Reizung der Ganglien resultieren, von den Erscheinungen getrennt werden, welche 
infolge Reizung der Nebennieren entstehen. 

Meschtschaninow berichtet über gute Resultate bei der Gangränbehandlung 
in drei Fällen; einmal wurde das Ovarium transplantiert, zweimal Operation 
nach Steinach. 

J. A. Brodski (Moskau): Heteroplastik endokriner Drüsen bei endo- 
krinen Erkrankungen. 

Transplantationen der Glandula thyreoidea von Ziegen ergaben in zwei Fällen 
von Tetanie glänzende Resultate, die bereits 16 Monate anhalten. Heterotrans- 
plantation bei Morbus Basedowi ergab: Schwinden des Exophthalmus, Puls- 
verlangsamung, Wiederkehr der Menstruation, Gewichtszunahme. 

N. M. Schustrow (Moskau): Über Transplantation der Geschlechts- 
drüsen. 

Experimente an Kaninchen und Hunden ergaben, daß die Geschlechtsdrüsen, 
die mit dem Hodensack entfernt und im kühlen Raum aufbewahrt werden, sich 
noch nach 24 Stunden zur Transplantation eignen. Nach der Transplantation 
Erhöhung des geschlechtlichen Triebes. Zwei Kaninchen, die an Infektionskrank- 
heiten starben, verblieben 2 Stunden nach dem Tode im kühlen Raume, worauf 
ihnen die Hoden entnommen und nach 12 Stunden kastrierten Kaninchen trans- 
plantiert wurden. Positives Resultat. Das Transplantat war nach 1 Monat noch 
wenig verändert. Nach 7—15 Monaten wurden die Transplantate resorbiert. 

A. W. Smirnow (Leningrad): Über Hodentransplantation. 

Die transplantierten Hoden verfielen stets der Nekrose. 

Tschishow (Rostow am Don): Über Entfernung und Transplantation 
der Thymusdrüse. 

57 Experimente an Hunden, Katzen und Kaninchen. Athymisierte Tiere 
zeigten großes Wachstum, großes Gewicht, rasches Wechseln der Milchzähne, 
Zahl der roten Blutkörperchen vermindert, gleichfalls Hämoglobingehalt, die 
Zahl der Neutrophilen erhöht. Hyperthymisierte Tiere waren schwächer, sahen 
jung aus, zeigten kleines Gewicht, Wachstum, Verspätung des Zahnwechsels, 
keine Blutveränderungen. Athymisierte Tiere sind ruhig, langsam, hyperthymi- 
sierte beweglich. 

Aussprache. Dmitrijew (Archangelsk): Elf Operationen nach Steinach 
ohne Resultat. Etwas Besserung in einem Falle von Morbus Addisonil nach Trans- 
plantation der Nebenniere. 

Martynow (Moskau): Hodentransplantation von Affen, sieben Fälle, vom 
Bock sieben Fälle, ähnliche, meist positive Resultate, die 2—9 Monate anhalten. 

Isserson (Petrosawodsk) sah nach Transplantation eines kryptorchischen 
Hodens eines alten Mannes, der an Harnverhaltung und großer Prostata litt, 
rasche Verkleinerung der Prostata und normale Harnentleerung. 

Gerbatschewski (Shitomir): 15 Operationen nach Steinach. In einigen 
Fällen Haarwuchs am bis dahin glatten Schädel, gewöhnlich unbedeutende Er- 
höhung der Libido sexualis. Es wurde über heteroplastische Transplantation 
der Schilddrüse bei fettleibigen Frauen berichtet; nach solch einer Transplantation 
trat rasche Abmagerung ein, es erhöhte sich der Stoffwechsel, dabei änderte sich 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 37. 2029 


das Wesen der Frauen bedeutend: Die sonst ruhigen phlegmatischen Frauen waren 
leicht erregbar, zanksüchtig, schroff in ihren Umgangsformen. 

Parin (Perm): In einem Falle von beiderseitiger Kastration infolge Tuber- 
kulose mit nachfolgender Transplantation eines kryptorchischen Hodens war das 
Resultat negativ. 

Alper: Ligatur des Ductus pancreaticus führte bei Hunden zur Zuckerver- 
minderung im Blute; die Individualität des Langerhans’schen Apparates wird also 
dadurch verstärkt. 

Schitow: Drei Operationen nach Steinach mit positivem Resultat. In 
zwei Fällen bei Dystropia adip. genital. und Fehlen der Menses Transplantation 
von Ovarien, die bei Operation eines Uterusfibrom gewonnen wurden — seitdem 
Abmagerung, regelmäßige Menses jeden Monat. 

Rosenow (Moskau): Bei einem Kranken mit Morbus Basedowii führte die 
Transplantation der Thymusdrüse rasch zur Heilung. 

Meschtschaninow: 20 Operationen nach Steinach. In einem Falle be- 
gannen die Haare zu wachsen. Pat. wurde arbeitsfähig, Libido sexualis. Beob- 
achtungsdauer 2 Jahre. In einem Falle beiderseitiger Operation nach Steinach 
fühlt sich Pat. rüstig, ist wieder arbeitsfähig. Bei einer Frau, der infolge Gangraena 
spontanea beide untere Extremitäten amputiert wurden und die infolge beginnen- 
der Gangrän beider oberen Extremitäten an unerträglichen Schmerzen litt, schwan- 
den die Schmerzen nach Transplantation eines Ovariums. Die Gangrän progre- 
dierte nicht weiter. 

Woskresenski (Twer): Bei Transplantation eines kryptorchischen Hodens 
wird er schon nach 2—3 Monaten resorbiert; wenn solch ein Hoden dem Indi- 
viduum, dem er entnommen wird, transplantiert wird, so verfällt er gleichfalls der 
Resorption. Die nach solch einer Transplantation erscheinende Libido sexualis 
verschwindet bereits nach 2—3 Monaten. 

Sokolow: Je mehr Antikörper im Blute, desto weniger Aussicht für den gün- 
stigen Erfolg einer Transplantation. Es muß vor einer solchen das Blut zur Be- 
stimmung der biochemischen Struktur untersucht werden. 

Gregory (Wologda): Fünf Operationen nach Steinach ohne Resultat. In 
einem Falle Transplantation von Hoden, die einer Leiche entnommen wurden. 
Der 69jährige Mann wurde arbeitsfähig, beweglich, das Gedächtnis kehrte wieder, 
stark ausgeprägte Libido sexualis, die 15 Jahre gänzlich fehlte. 

Chirurgische Tuberkulose. 

Rudnitzki(Leningrad): Pathogenese der chirurgischen Tuberkulose. 

Tuberkulöse Affektionen können auch ohne Bazillen durch die Tuberkel- 
toxine allein entstehen, was experimentell nachgewiesen ist bei Injektion des von 
Bazillen befreiten tuberkulösen Eiters in die Gelenke. Die Lungentuberkulose ist 
infektiös-bazillären Ursprungs im Gegensatz zur chronischen, die nicht ansteckend 
ist und bei welcher Bazillen in der Regel nicht nachgewiesen werden. Aus ge- 
nanntem Grunde ist die Lungentuberkulose eine schwierigere Krankheit als die 
chirurgische Tuberkulose. 

Aussprache. Wainstein: Wenn Toxine vorhanden sind, so müssen auch 
Bazillen vorhanden sein, die diese Toxine erzeugen. Wenn Bazillen im Krank- 
heitsherde nicht nachzuweisen sind, so ist das noch kein Beweis, daß sie im Orga- 
nismus nicht vorhanden sind; sie können sich an anderer Stelle des Organismus 
befinden. 

-  Krasnobajew (Moskau): Tuberkulöse Toxine allein können Krankheits- 
erscheinungen erzeugen; so können z. B. bei tuberkulöser Erkrankung eines Ge- 
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lenkes Erkrankungen anderer Gelenke entstehen, die durch die Toxine aus dem 
tuberkulös erkrankten Gelenke erzeugt werden. 


Wwedenski (Leningrad): Chirurgische Tuberkulose ist eine allgemeine Er- 
krankung, tuberkulöse Bazillen sind im Bilute nachweisbar. 


Petrow (Leningrad): Eine abazilläre Gelenktuberkulose darf nur dann an- 
genommen werden, wenn bei vielfacher, schichtweiser Untersuchung der befallenen 
Gelenke keine Bazillen nachzuweisen sind und wenn vielfache Tierimpfungen von 
Partikeln verschiedener Stellen der erkrankten Gelenke negativ ausfallen. 


Kornew (Leningrad): Es ist nicht richtig, wenn behauptet wird, daß die 
Knochengelenktuberkulose nicht ansteckend sei. Die Bildung einer Membrana 
pyogenica mit Bazillen zeugt von der Infektiosität des Prozesses. Bei sorgfältiger 
Untersuchung werden Tuberkelbazillen in 80% bei chirurgischer Tuberkulose 
nachgewiesen, desgleichen im Blute. 

K.K. Wwedenski (Leningrad): Vergleichende Beurteilung der Me- 
thoden spezifischer Diagnostik der chirurgischen Tuberkulose. 

Von 285 Fällen chirurgischer Tuberkulose war Pirquet positiv in 97%. Kal- 
mett brauchbar zur Bestimmung von aktiven Formen. Eigenharnreaktion nach 
Wildbolz bei chirurgischer Tuberkulose von 36 Fällen in 32 positiv. Inwiefern 
sich diese Reaktion bei aktiven und inaktiven Formen als brauchbar erweisen wird, 
ist noch nicht geklärt. Wildbolz negativ in 12 Fällen von traumatischen Erkran- 
kungen, ebenso in 20 Fällen bei nicht tuberkulösen Kranken. Reaktion der Kom- 
plementableityung — 124 Fälle, in 83%, positiv. Die Kontroliversuche allemal 
negativ. 

Wilkowa-Malzewa: Häufigkeit der tuberkulösen Abszesse. 

440 Kranke an chirurgischer Tuberkulose; Spondylitis 198, 57 Abszesse, 
Omal Fisteln. Abszesse entstehen am häufigsten zu Ende der 1. Krankheitsjahres. 
Einige Abszesse können nur mittels Röntgen nachgewiesen werden. Abszesse am 
häufigsten bei Lokalisation der Tuberkulose im Lumbalteil, am seltensten bei 
Lokalisation im Halsteil. Späte Abszesse prognostisch günstig, sie zeugen von 
beginnender Genesung. Vor Abszeßbildung große Polynukleose, bis zu 15000. 
Am häufigsten Abszesse in der Regio hypogastrica. Koxitis 57 Fälle, in 28 Fällen 
Abszesse. Therapie: Punktion. Abszesse am häufigsten bei Koxitis, sodann Spon- 
dylitis und Gonitis, 

Kozlowski (Leningrad): Spina ventosa. 

34 Fälle von Spina ventosa; es erkrankte ein Finger 13mal, mehrere Finger 
llmal. Pirquet in allen Fällen positiv. Wassermann positiv in 2 Fällen. 
Leukocytose in 18 Fällen. Der Krankheitsprozeß beginnt am Periost, geht später 
auf den Knochen über. Die Teilung in periostale und ossale Formen ist nicht 
stichhaltig. Bei Schwinden der Periostitis kann der Prozeß als beendet angesehen 
werden. Mit dem Eiter geimpfte Meerschweinchen gingen an Tuberkulose zu- 
grunde. Im Eiter ist der Diplococcus nachzuweisen. Die Mehrzahl der Fälle von 
Spina ventosa ist durch Diplokokkeninfektion erzeugt. Tuberkulose folgt der 
Diplokokkeninfektion. Auch Lues prädisponiert zu nachfolgender Tuberkulose- 
infektion. Eine selbständige periostale Form der Spina ventosa hält Autor für 
nicht erwiesen. 

Aussprache. Krasnobajew (Moskau): Tuberkulöse Prozesse können punk- 
tiert werden; die Sonnenlichtbehandlung kann auch in unserer Gegend zur Resorp- 
tion des tuberkulösen Prozesses führen. Es gibt zweifellos Spina ventosa luetica; 
Verdacht auf Lues bei epiphysärer Krankheitsentstehung. 
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Wreden (Leningrad): Allgemeine Behandlung der chirurgischen Tuberkulose 
durch 0% ige ölige Kreosotlösungen subkutan; lokale Behandlung: Injektion von 
Kampfernaphtolglyzerin in den Krankheitsherd. 

Esipow (Moskau): Auch große Abszesse können ohne Punktion und Injektion 
resorbiert werden. 

Kornew (Leningrad): Der Abszeß ist i in einigen Fällen als Ausdruck schwerer 
tuberkulöser Infektion aufzufassen, in anderen Fällen zeugt der Abszeß von ein- 
tretender Besserung. Im letzteren Falle führt die Behandlung rasch zur Heilung. 

Wwedenski: Bakteriämie ist bei chirurgischer Tuberkulose sowie in kom- 
pensierten als auch in nicht kompensierten Fällen erwiesen. 

A.A.Oschmann (Baku): Über Behandlung der chirurgischen Tu- 
berkulose mit Calcium chloratum. 

Besprechung der Bedeutung des Kalzium für das Leben des Organismus und 
der Zellen. Der vergrößerte Säuregehalt in den Geweben entzieht ihnen Kalzium, 
nicht Magnesium, welches mit H3SO, MgSO, bildet, welches vergiftend wirkt. 
Da die Kalziumausscheidung bei Tuberkulose erhöht ist, so muß für seine Zufuhr 
gesorgt werden, die bei Tuberkulose noch den Gehalt an lipolytischem Ferment 
erhöhen soll. Versuche mit Behandlung durch Kalziumionotherapie der chirur- 
gischen Tuberkulose. Chlorkalziumlösungen auf den Krankheitsherd, galvanischer 
Strom 20—25 Milliampères, 10—15 Minuten bis zu 1 Stunde, jeden Tag, bis zu 
30 Seancen. 32 Kranke auf diese Weise mit hervorragendem Resultat behandelt. 

A.P.Schanin (Baku): Blut- und Serumveränderungen bei der Be- 
handlung der chirurgischen Tuberkulose mit Chlorkalzium. 

Experimente an Kaninchen. Bei Injektion von Chlorkalzium Erhöhung der 
Lymphocytose. Dieselbe Reaktion beim Menschen. Chlorkalzium vergrößert die 
Diurese und vermittelt somit die vollständigere Ausscheidung von Giftsubstanzen. 

L. A. Rosen (Moskau): Injektion von Vaselinöl als Behandlungs- 
methode von synovialen Formen der chirurgischen Tuberkulose, 

Fast die Hälfte aller Formen der Gelenktuberkulose bei Kindern beginnt in 
der Synovia, bei Erwachsenen 1/3, 2—3 ccm von Oleum vaselini, in das Gelenk 
injiziert, ist von hervorragender therapeutischer Wirkung. 

A. W. Kaluschski (Moskau): Zur Frage der Jodbehandlung der chi- 
rurgischen Tuberkulose. 

12 Fälle von chirurgischer Tuberkulose, Jodbehandlung nach Hotz, gute 
Resultate. Es werden die Ergebnisse von Hotz betreff. der leukocytären 
Formel bestätigt. 

A. N. Ryshin (Kasan): Über Jodproteinotherapie der chirurgischen 
Tuberkulose. , 

Zweimal wöchentlich intramuskuläre Injektion von Jod und Kali jodati && 
0,02 in 5ccm Milch. Dosis für Erwachsene 0,5—3,0. Allgemeine Reaktion ge- 
wöhnlich unbedeutend, es fehlt in der Regel die Herdreaktion. Diese Behandlung 
wurde in 42 Fällen von chirurgischer Tuberkulose angewandt und ergab gute Re- 
sultate. Zugleich breite Hautpinselungen mit Tinct. jodi, Punktion bei Abszessen. 

A.W. Gregory (Wologda): Ergebnisse der stationären und ambu- 
latorischen Behandlung der chirurgischen Tuberkulose. 

257 Fälle von chirurgischer Tuberkulose; in 182 Fällen Jodbehandlung nach 
Hotz: geheilt 40%, bedeutende Besserung 25%, unbedeutende Besserung 17%, 
Verschlimmerung in 2 Fällen, Tod in 3 Fällen, keine Besserung in 19. Ver- 
schlimmerung in 2 Fällen von Spondylitis — nach der 3.—4. Injektion Para- 
plegie. Tod in 2 Fällen von Koxitis (Fisteln, Abszeß) — Verschlimmerung, 
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Tod an Sepsis 1%—2 Monate nach Beginn der jJodbehandlung. In 1 Falle 
von Peritonitis tubercul. kombiniert mit Lues Tod an Meningitis tuberculosa. 
21mal nach Albee operiert, 15mal befriedigende Resultate, in den übrigen sechs 
Fällen einmal Tod 20 Stunden nach der Operation. Sectio: Adenitis universalis 
der Mesenterialdrüsen (erbsen- bis bohnengroß) — Chloroformtod, Imal, 6 Monate 
nach der Operation, Tod an Meningitis, Imal Paraplegie 4 Monate nach der Ope- 
ration, 2mal Senkungsabszesse I—1%, Jahre nach der Operation, Imal Fisteln 
an Stelle des Transplantats 1 Jahr nach der Operation. 

Aussprache. Sewastjanow glaubt von der kombinierten Therapie, wie 
sie Prof. Oschmann empfiehlt: Elektrotherapie und Ionotherapie, viel erwarten 
zu dürfen. 


Esipow (Moskau): Die Behandlungsmethode nach Oschmann muß doch 
als empyrisch angesehen werden, bevor wir keine genauen Kenntnisse über den 
Kalziumwechsel bei tuberkulösen Kranken besitzen. 


Isserson (Petrosawodsk) berichtet über 2 Fälle von Vergiftungen nach 
der Jodtherapie, in I Falle entstand akute Nephritis, der die Kranke erlag, 
im anderen Falle entstand gleichfalls akute Nephritis, die Kranke genas. Urin- 
untersuchungen vor der Jodbehandlung notwendig. 


Martynow (Moskau): Chirurgische Tuberkulose wird günstig durch Ruhe 
allein beeinflußt; dieser Faktor muß bei jeder Behandlung mit berücksichtigt 
werden. 


Kruschkow. (Moskau) berichtet über einen Fall von akuter Anämie nach 
der Jodbehandlung nach Hotz. 


Antonow berichtet über einen Fall von Tod an Fettembolie nach Injektion 
von Jodjodoformöl in die Halsgegend bei Lymphadenitis tuberculosa. 


Gorman: Die Proteinojodtherapie der chirurgischen Tuberkulose ist zu ver- 
werfen, von der Jodtherapie allein sah er gute Resultate. Wandte Autopyotherapie 
an mit gutem Resultat. 

Manujlow (Leningrad) berichtet über vier Fälle von Jodbehandlung nach 
Hotz bei chirurgischer Tuberkulose. Beobachtungsdauer mehr als 10 Jahre. 
Volle Genesung. Röntgenkontrolle. 


Kornew (Leningrad): Die Reiztherapie kann dem Organismus Mittel zum 
Kampfe geben. Die Dosierung ist wichtig und individuell verschieden. Bei der 
Behandlung muß die biologische Reaktion stets kontrolliert werden. Nur eine 
kombinierte Behandlung und Reiztherapie kann von Erfolg bei chirurgischer 
Tuberkulose sein. 

Wolkowitsch (Kijew) wendet weder Gips noch Korsett bei chirurgischer 
Tuberkulose an. Absolute Ruhe ist nicht nötig. Abszesse können auch nach ein- 
facher Punktion heilen. Bei Spondylitis Bauchlage anzuwenden. 


Krasnobajew (Moskau): Die chirurgische Tuberkulose wird vor allem kon- 
servativ behandelt. Heliotherapie allein genügt nicht, alle anderen Behandlungs- 
methoden sind entsprechend dem Krankheitsfalle anzuwenden. Jede Behandlung 
dauert lange. Aufschluß über die Wirksamkeit der Behandlung ergibt Röntgen. 


Rosen: Die Röntgenplatte ist nicht immer ausschlaggebend, sie kann 
verschieden gedeutet werden. Man hat viel mehr Recht von einer Heilung zu 
sprechen, wenn die Schmerzen, Geschwulst usw. geschwunden sind und die Funk- 


tion wiederkehrt. Solch eine klinische Genesung bedeutet mehr als die Angaben 
der Röntgenplatte. 


. Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 37. 2033 


Wainschenker: Zur Frage der osteoplastischen Operationen bei 
Spondylitis tuberculosa. 

70 Operationen bei Spondylitis. Anwendung von osteoperiostalen feinen 
Knochenspänen, die am Periost hängen, sie werden auf die hintere Bogenfläche 
der Wirbelkörper und auf die Processi spinosi subperiostal gelagert. Der durch 
die Knochenspäne erzeugte Reiz ruft starke Knochenbildung hervor, die die Fixa- 
tion der erkrankten Wirbel sichert. 

Smirnow: Die Albeeoperation zur Periode des Knochenwachs- 
tums. 

Experimente an 15 jungen Hunden. Das Transplantat heilt bald ein. Im 
Vergleich zu den Versuchstieren nach Albee- und Halsteadoperationen sind die 
Kontrolltiere größer an Wachstum, Gewicht, Brustumfang. Je jünger das Alter, 
um so mehr wird das spätere Wachstum, Gewicht und die Entwicklung durch 
die Operation gehemmt. 

Beresnegowski (Tomsk): Injektion von Pflanzenöl bei der chirur- 
gischen Tuberkulose. 

Pflanzenöl subkutan oder in das Gelenk injiziert bewirkt Leukocytose, Lym- 
phocytose, Anwachsen der Zahl der roten Blutkörperchen. Injektion 3,0—30,0 
3mal wöchentlich, 1 Woche Ruhe, darauf wieder drei Injektionen. Drei Kurse oft 
ausreichend. Klinisch recht befriedigende Resultate. 

Smirnow: Extraartikuläre Arthrodese bei Gelenktuberkulose. 

Die extraartikuläre Arthrodese wird bei Erkrankung des Knie- sowie des 
talokruralen Gelenkes nach demselben Typus ausgeführt, wie das im Zentralblatt 
f. Chirurgie 1923 für die Articulatio coxae beschrieben ist. Diese Operation ist 
nur dann anzuwenden, wenn der Prozeß das Gelenk nicht überschreitet. Das 
Transplantat schafft Ruhe dem kranken Gelenke und bewirkt durch seine Reizung 
einen ossifizierenden Prozeß der umgebenden Knochen. Solch eine Verschließung 
des Gelenkes ist bei Unmöglichkeit der sanatorischen Behandlung besonders zu 
empfehlen. 11 eigene Fälle, 5 betrafen die Articulatio coxae, 6 das Kniegelenk. 
Experimentelle Studien an Kaninchen. 

Aussprache. Gerbatschewski (Shitomir) empfiehlt, das Knochentrans- 
plantat, in kleine Stücke zerlegt, zwischen die Proc. spinosi an ihre Basis zu legen. 
Auf diese Weise werden weder die Proc. spinosi, noch das Ligamentum interspinale 
geschädigt. 

Kramarenko empfiehlt bei starkem Gibbus Injektion von Knochenemulsion. 

Krasnobajew (Moskau): Bei aktiver Tuberkulose sollte keine Albeeoperation 
ausgeführt werden, sie ist nicht nötig in Fällen, wo eine regelrechte Behandlung 
durchgeführt werden kann. Bei inaktiver Form, bei unbedeutendem Gibbus, wo 
das Transplantat als Stütze dienen kann, ist die Operation zu versuchen. Extra- 
artikuläre Arthrodese der Gelenke muß verworfen werden, da sie der natürlichen 
Heilung widerspricht, Gefahr bei Affektion des Knochens bietet und keine Fixa- 
tion der Gelenke schafft. 

Strunnikow: 50 Operationen nach Albee; %/, aller Spondylitiskranken wur- 
den operiert. Knochencallus wird nicht gebildet bei geschwächten Individuen, 
bei Individuen mit anormaler Konstitution, bei alten Leuten. Extraartikuläre 
Arthrodese wird verworfen, besser dann schon ein gewöhnlicher Gipsverband. 

Tereschnikow befürwortet die Notwendigkeit der sanatorischen Behand- 
lung nach der Albeeoperation, 

Dmitrijew (Archangelsk) wendet sich gegen die Albeeoperation, besonders 
bei Kindern, da sie das Knochenwachstum hemmt und Lordose bewirkt. 
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Schipow: 25 Operationen nach Albee, ?/, am wachsenden Körper, ?/, an 
Erwachsenen, 2 Kranke starben bald nach der Operation (Narkosetod), in den 
übrigen Fällen gutes Resultat. 

Esipow (Moskau): Die Albeeoperation ist bei Kindern zu verwerfen. Der 
Angriffspunkt ist bei der Albeeoperation außerhalb des Herdes gelegen; dieses 
Prinzip kann nicht auf die Gelenke der unteren Extremität übertragen werden, 
da der kranke Knochen nicht als Stütze benutzt werden kann. 

Rosen: Die extraartikuläre Arthrodese kann in einigen Fällen von Gelenk- 
tuberkulose von Wert sein; der entstehende biologische Faktor kann sich nützlich 
erweisen, was Z. B. Röntgen beweist; die Stelle des Transplantats wird dunkler, 
es wird mehr Kalk abgelagert, der Rarefikation des Knochens wird entgegen- 
gewirkt. 

Krasnobajew (Moskau) glaubt, daß man in der Landschaftschirurgie bei 
Erwachsenen in einigen Fällen von Gelenktuberkulose zur Gelenkresektion wird 
greifen müssen. 

Chirurgie des Magens. 

S. Klintscharow (Moskau): Gegenwärtiger Stand der Frage über 
Schmerzen beim Magengeschwür. 

Fast gleich häufig beständige und periodische Schmerzen. Der beständige 
Schmerz wird erklärt durch das Vorhandensein einer Reizwirkung infolge des 
Entzündungsprozesses, besonders ig Omentum min. Der periodische Schmerz 
1—2 Stunden nach dem Essen entspricht dem Höhepunkt der Verdauung — die 
größte Reizwirkung, wozu sich noch der Pylorospasmus hinzugesellt. Subjektiv 
wird der Schmerz nach dem Epigastrium verlegt, ungeachtet der Ulcuslokalisation. 
Besprechung der Anatomie des Magennervensystems und der Entstehung des 
viscero-sensoren Reflexes. 

Jost (Saratow): Karzinomatöse Entartung der Magengeschwüre. 

Es wurden 34 Magengeschwüre untersucht. Von jedem Geschwür 30 Schnitte 
angefertigt, zweimal karzinomatöse Entartung gefunden, zweimal Verdacht auf 
Cancer. Literaturbesprechung. 

Napalkow (Rostow am Don): Strukturelle Besonderheiten der Ma- 
genstraße. 

Vergleichende anatomische Studien. Histologische Untersuchungen der Ma- 
genstraße. Das Gewebe der Magenstraße ist wenig vaskularisiert, die -Muscularis 
mucosa ist verhältnismäßig dick, die Submucosa mehr kompakt. Das Lymph- 
gewebe ist besonders im Pylorusteil entwickelt. Die größte Mehrzahl der Ulcera 
ist am Isthmus und Pylorus lokalisiert — Beständigkeit traumatischer Momente. 

Krause (Saratow): Der negative Druck in der Bauchhöhle als Ur- 
sache postoperativer Komplikationen. 

Der negative Druck erweitert die Organe der Bauchhöhle, ihre Kontraktionen 
werden erschwert; bei negativem Druck leichte Magenblutung nach der Operation. 
Therapie: Druck auf den Bauch, Wassereinläufe in den Darm, Füllung des Magens 
mit Flüssigkeit. Es wird dem Kranken gestattet, sofort nach der en zu 
trinken, keine Einschränkung hierbei. 

J.S. Kusmin (Leningrad): Operationen bei Blutungen aus Magen- 
geschwüren. 

Es wurde in 4 Fällen von akuter Magenblutung infolge Ulcus rotundum 
operiert. In 1 Falle Tod, in 3 Fällen Genesung. Zweimal wurde nach Bill- 
roth I operiert, einmal nach Billroth Il; Blutung einmal aus dem Gefäß eines 
kallösen Ulcus, einmal Blutung eines Karzinoms (Billroth II) einmal Blutung aus 
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Erosionen. Autor verfügt über vier Fälle von Gastroenterostomie, nach der Blu- 
tung entstand. Magenresektion ist das zuverlässigste Mittel, um Blutungen aus 
Magengeschwüren vorzubeugen. 

P. D.Solowow (Moskau): Wiederholte Operationen am Magen. 

In 3 Jahren 8 Monaten 162 Operationen infolge Magenulcus, 20mal mußte 
die Operation wiederholt werden, und zwar akute Perforation nach Billroth I, 
Gastroenterostomia anterior, Tod; Spornbildung nach Petersen zweimal, Entero- 
anastomose nach Braun, Genesung; Verengung der Anastomose infolge produk- 
tiven Entzündungsprozesses fünfmal; Ulcusrezidiv dreimal; Ulcus pepticum jejuni 
fünfmal; Strängebildung dreimal. Die Pylorusausschaltung, sowie die Kelling’sche 
Operation sind infolge der häufigen Ulcus pepticum-Entstehung zu verwerfen. 

G. M. Gerstein (Moskau): Zur Frage der chirurgischen Behaadlung 
bei Perforationsgeschwüren des Magens und des Zwölffingerdar ms. 

Im Institut für dringliche Hilfe kamen 20 Fälle von Perforationsulcus zur Be- 
obachtung; operiert wurden 17. In 1 Falle Operation 1 Monat nach der Per- 
foration, in der Bauchhöhle drei Abszesse, Tod 2 Tage nach der Operation. Von 
den übrigen 16 Operierten, hatten 12 ein Magengeschwür, 4 ein Duodenal- 
geschwür. 10 Kranke wurden in den ersten 12 Stunden nach der Perforation 
operiert, es genasen 8; die übrigen 4 Kranken wurden operiert 30—72 Stunden 
nach der Perforation — alle starben. Operation bestand in Übernähen des Ulcus, 
Invagination, hinterer Gastroenterostomie nach Petersen. Die Größe der Per- 
forationsöffnung von Stecknadelkopfgröße bis zu 2cm im Durchmesser. 

A.K.Sirotkin (Moskau). Perforationsulcus des Magens und Zwölf- 
fingerdarms. 

In einer Zeitdauer von 25 Jahren gelangten in das Altkaterinenkrankenhaus 
408 Fälle von Ulcus ventriculi und Ulcus duodeni zur Beobachtung. Auf 7752 Sek- 
tionen entfallen Peritonitiden nach Perforationsulcus 45. 6 Kranke genasen 
nach der Operation. Nur 8mal war die Peritonitis begrenzt. Die Operation bestand 
im Vernähen des Ulcus und Übernähen mit Omentum ohne Gastroenterostomie. 
Subkutane Drainage. Allgemeine Narkose. 

F. A. Rein (Moskau): Über perforierte Magengeschwüre nach den 
Erfahrungen des Moskauer Pirogoffschen Krankenhauses. 

30 perforierte Magenulcera, 2 perforierte Duodenalulcera. 31mal wurde ope- 
riert von 32 Kranken, 29 Männern, 3 Frauen, was von den Zahlen, die das Aus- 
land bietet, bedeutend abweicht. Es genasen 12 (37,5%). Alle Kranken, die nach 
Ablauf von 24 Stunden nach der Perforation operiert wurden, starben, 1 Fall 
ausgenommen. 20 wurden in den ersten 24 Stunden nach der Perforation operiert, 
es genasen 11. Seit 1919 wird die Bauchhöhle geschlossen, kein Tampon, Resultate 
besser, prinzipiell wird Gastroenterostomie hinzugefügt, nur bei schwerem Zustande 
des Kranken wird die Gastroenterostomie unterlassen. Gastroenterostomie in 
8 Fällen, Imal Resektion. Das Geschwür wird übernäht, die Naht durch das 
Omentum unterstützt. 

N. A. Bogoras (Rostow am Don): Über Bildung einer Gallenblasen- 
Magenfistel bei Ulcus ventriculi. 

Als neue Behandlungsmethode bei Magenulcus wird die Bildung einer Gallen- 
blasen-Magentfistel empfohlen. Elf Kranke wurden auf diese Weise operiert, alle 
genasen, wurden von den Schmerzen befreit, es besserte sich der Appetit, bedeu- 
tende Gewichtszunahme in allen Fällen. Nach der Operation sank vor allem der 
Gehalt an freier Salzsäure, die durch die Galle gebunden wurde. Gutes postopera- 
tives Resultat sah Autor auch bei niedrigem Salzsäuregehalt im Magensafte. 
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A. W. Gregor y (Wologda): Pyloroplastik bei ulzeröse m Symptomen- 
komplex und Fehlen von Ulcus. 

Es gibt Fälle, wo bei ausgesprochener Ulcusanamnese und entsprechendem ob- 
jektiven Befunde bei der Operation weder ein Ulcus, noch irgendwelche orga- 
nische Veränderungen nachzuweisen sind. $solche Fälle werden angeführt. In zwei 
Fällen unbedeutende abgegrenzte Verhärtungen im Pylorus, die als Ulcera gedeutet 
wurden, bei der Pyloruseröffnung kein Ulcus, Schleimhaut unverletzt. In diesen 
beiden Fällen, sowie auch in anderen 3 Fällen, der Pylorusschließmuskel stark ent- 
wickelt. In den beiden ersten Fällen Pyloroplastik nach Heineke-Mikulicz; 
in den letzten Fällen extramuköse Pyloroplastik. Heilung in allen Fällen. 

Aussprache. Lawkow (Pensa): In den letzten 10 Jahren 5mal Ulcus pepticum 
jejuni, Z2mal nach Gastroenterostomia ant., 3mal nach Gastroenterostomia posterior. 
Peptische Geschwüre können längere Zeit latent verbleiben. Die beste Gastro- 
enterostomie ist die nach Petersen, als Nahtmaterial Catgut vorzuziehen. 

Fraenkel: Es ist nicht möglich, beständigen und periodischen Schmerz beim 
Ulcusleiden zu unterscheiden. Der Schmerz kann wohl kaum durch das Vorhanden- 
sein von produktiv entzündlichen Erscheinungen erklärt werden; es würde dann 
der Schmerz nicht sofort beim Lagewechsel oder nach Sodaschlucken verschwinden. 
Was die Nahrungspassage betrifft, so geht sie lange nicht immer längs der Magen- 
straße. 

Elanski (Leningrad) bestätigt das verhältnismäßig häufige Entstehen eines 
Karzinoms nach Ulcus rotundum. 

Napalkow (Rostow am Don): In Fällen von Karzinomentstehung aus einem 
Ulcus kann elastisches Gewebe in den Bindegewebssträngen nachgewiesen werden; 
beim primären Karzinom ist elastisches Gewebe nicht vorhanden. 

Spasokukotzki (Saratow): Da das Lumen nach Pyloroplastik sich nach 
einiger Zeit wieder verengt, so wird empfohlen, den Defekt im Polyrus durch 
Magenplastik zu decken. 

Oschmann (Baku) ist der Meinung, daß nach Laparatomie dem Kranken 
gestattet werden muß, zu trinken. 

Galpern (Ekaterinoslaw): Bei Magenblutung Bluttransfusion. Es wären 
zu verwerfen Gastroenterostomie mit Pylorusausschaltung, sowie Billroth II, wo- 
nach häufig Ulcus pepticum jejuni. 

Tichonowitsch (Jaroslaw) operierte viermal bei Perforationsulcus. Jedes- 
mal Ulcusübernähung und Gastroenterostomie nach Petersen. Auf 630 Gastro- 
enterostomien sah er nie ein Ulcus pepticum entstehen. 

Slowski: Bei Verengung der Anastomose kann ein langer zuführender Schen- 
kel zur Invagination führen, er muß kurz genommen werden. 

Petraschewskaja (Leningrad) sah in der letzten Zeit recht häufig Perfora- 
tionsulcera bei Kranken, die bis dahin keine Beschwerden hatten. 

Linder: Der ausgiebigen Magenresektion wäre Ulcusexzision mit nachfol- 
gender Pyloroplastik vorzuziehen. 

Manujlow (Leningrad): 70 Fälle von Perforationsulcus. Operation in den 
ersten 6Stunden; Sterblichkeit 5,9%, , in den ersten 12Stunden Sterblichkeit 53°, 
nach 24 Stunden 95,7%. 

Fedorow (Leningrad): Beim Ulcus muß die Resektion angestrebt werden. 
Auf 600 Operationen, die infolge Ulcuserscheinungen vorgenommen wurden, wurde 
ein Ulcus in etwa 5% nicht gefunden. Nach der einfachen Laparatomie schwinden 
gewöhnlich die Krankheitserscheinungen; mal wurde hierbei Pyloroplastik an- 
geführt, in 2 Fällen Wiederkehr der Schmerzen. 
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Bei jedem kallösen Geschwür ist Karzinomentstehung zu befürchten. 

Troitzki (Kowrow): Sorgfältige Gefäßunterbindung bei der Gastroentero- 
stomie verhütet am besten nachfolgende Blutungen. 

Oppel (Leningrad): Resektion ist ein sicheres Mittel gegen nachfolgende 
Ulcusblutungen. Die Mortalität nach der Resektion ist jedoch recht hoch und 
nicht mit einer solchen nach der Gastroenterostomie (0,5%) zu vergleichen. In 
6—10% rezidiviert das Ulcus. In 8% entsteht aus einem Ulcus ein Karzinom. 

Hesse (Leningrad): In 5 Jahren auf 300 Ulcusfälle 32 Perforationen; 30 Män- 
ner, 2 Frauen. Möglichst frühzeitige Operation ausschlaggebend für eine günstige 
Prognose. 16 Kranke geheilt, 3 von ihnen mehr als 2 Tage nach der Perforation. 
Die Bauchhöhle wird gespült. Verschlußnaht ohne Tampon. Die Operation nach 
Bogoras ist antiphysiologisch, bei Insufficientia pylori ist der Gallenrückfluß 
schwer zu ertragen, die aszendierende Infektion der Gallenblase leicht möglich. 
Die Operation nach Linberg, Ulcusexzision und Pyloroplastik, führt zu Form- 
veränderung des Magens (Sack) und ist daher zu verwerfen. Mortalität bei 20 Ma- 
genresektionen infolge Ulcus 9—10%. 

Solowow (Moskau): Im Magen findet man beim Ulcus Strepto- und Staphylo- 
kokken, deshalb scheint ihm die Operation nach Bogoras gefährlich. 

Bogoras sah nie Erkrankungen der Gallenblase nach seiner Operation. 

G. Kopylow (Omsk): Vergleichende experimentelle Untersuchungen 
über Nähte bei Gastroenterostomie. | 

Die Nähte durch die Mucosa begünstigen das Entstehen von Ulcus pepticum. 
Catgutnähte sind vorzuziehen. Empfohlen wird die einreihige sero-seröse Naht. 

N. F. Mikuli (Moskau): Einreihige Naht bei Gastroenterostomie. 

45 Ulcusfälle, einreihige Naht, sorgfältige Hämostase, gutes Resultat. 

A.B. Petroshyzkaja (Moskau): Einreihige Naht bei Gastroentero- 
stomie. 

In 84 Ulcusfällen wurde einreihig genäht, in einigen Fällen Magenspülungen 
10 Stunden nach der Operation, keinmal Nahtinsuffizienz, Stenose der Anasto- 
mose oder Ulcus pepticum jejuni. 

M. P. Sokolowski (Minsk): Einreihige Naht nach Bier bei der Gastro- 
enterostomie. 

Experimentelle Untersuchungen ergaben, daß jede Gastroenterostomie zur 
Ulzeration führt, die nach einreihiger Naht in 11% Monaten verheilt, nach mehr- 
reihiger Naht in 3 Monaten. Die Nähte werden einzeln, nicht fortlaufend gelegt. 
Zweimal befand sich bei Ulcus pepticum im Zentrum desselben ein Seidenfaden, 
der wohl die Geschwürsbildung verursachte. 24mal Gastroenterostomie mit ein- 
reihiger Naht nach Bier, gutes Resultat. Allemal hielt die Naht gut. 

Aussprache. Isserson (Petrosawodsk) befürwortet auf Grund seiner Er- 
fahrung von 70 Gastroenterostomiefällen die einreihige Naht. 

Heilung der Wunden. Regeneration. 

J- S. Girgolaw (Leningrad): Neues über Wundheilung. 

W.M. Nasarow (Leningrad): Über Heilung der Hautwunden. 

A.O. Wereschtschinski (Leningrad): Über Heilung der Bauchtfell- 
wunden. 

N. N. Samarin (Leningrad): Über Heilung der Rückenmarkswunden. 

Genannte Arbeiten aus der Klinik von Professor Girgolaw beschäftigen sich 
mit den biochemischen Prozessen bei der Wundheilung. Unmittelbar nach dem 
Trauma entsteht eine primäre Degeneration, es bilden sich Fermente, die die nach- 
folgende Regeneration fördern, das Tote wird durch Verflüssigung der Resorption 
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zugänglich gemacht. In der zweiten Regenerationsperiode findet eine Konzentra- 
tion der Hydrogeniumionen statt, die Reaktion wird sauer, und zwar um so mehr, 
je aktiver der Prozeß. Bei Wunden, die per primam heilen, ist die saure Reaktion 
am stärksten am 2. Tage — größte Konzentration der Hydrogeniumionen. Zum 
14. Tage normal. Die lokale Azidose befördert die Entwicklung der Kapillaren des 
Binde- und Kollagengewebes — erste Regeneration. Nach Schwinden der sauren 
Reaktion und Wiederkehr der alkalischen beginnt die zweite Regeneration. In 
der dritten Periode findet Regeneration des elastischen und Nervengewebes statt 
(über 100 Tage). 

E.S. Draginskaja (Leningrad): Experimentelles über Heilung der 
Muskeldefekte und ihre Regeneration. 

22 Experimente an Kaninchen. Beobachtungsdauer 2 Tage bis 1 Jahr. 
Muskeldefekt bis zu 2cm. Blutausfüllung des Defektes. Der Defekt wird durch 
Fett und Muskelgewebe ersetzt. Das Fettgewebe bildet kein Hindernis für das 
Durchwachsen von Muskelgewebe. Keinmal wurde der Defekt durch Bindegewebe 
ersetzt. 

Tomilowa (Leningrad): Über Heilung und Regeneration von Fascien 
und Sehnendefekten. 

30 Experimente, 24 an der Achillessehne, 6 an der Fascia lata. Vollwertiges 
Regenerat von Fascie und Sehne wird nicht erhalten. Das Regenerat ist von der 
Sehne und Fascie zu unterscheiden, in funktioneller Hinsicht wird die Fascie und 
Sehne durch das Regenerat ersetzt. 

Aussprache. E.R.Hesse (Leningrad): Bei histologischer Untersuchung 
von Myokardwunden konnte man noch am 11. Tage nach der Operation Fibrin- 
ablagerungen sehen, später erscheinen Fibroblaste und Myocyte Amitschkow, die 
wohl zeigen, daß die Regeneration des Herzmuskels angestrebt wird, es indes zu 
einer vollwertigen Regeneration nicht kommt. Die Herzwunde muß durch Seide 
genäht werden, Catgut kann vor Heilung der Wunde resorbiert werden. 

Volvulus flexurae sigmoideae. 

N. F.Mikuli: Über die Behandlung des Volvulus flexurae sigmoi- 
deae. 

J. J. Grekow (Leningrad): Zur Behandlung des Volvulus flexurae 
sigmoideae — Methode Trojanow-Winiwarter-Grekow. 

A.N. Kasanskaja (Moskau): Volvulus flexurae sigmoideae nach den 
Erfahrungen des Moskauer städtischen Pirogoffschen Kranken- 
hauses. | 

Die Entstehung des Volvulus ist auf angeborene sowie auch erworbene 
Veränderungen des Mesosigmoideum zurückzuführen (Narben, Stränge, Verwach- 
sungen, übermäßige Länge usw.). Da diese Veränderungen nach einfacher Detor- 
sion wiederum zum Volvulus führen, so sind verschiedene Operationen vorge- 
schlagen, die solch einen Volvulus verhüten — Kolopexie usw. und vor allem Resek- 
tion. Letztere Operation, obgleich radikal, bietet eine große Sterblichkeit; weniger 
eingreifende Operationen sind daher erstrebenswert. Als solche Operation wird 
die Methode Trojanow-Winiwarter-Grekow vorgeschlagen: Anastomose der 
Schenkel der Flexur nahe der Basis derselben, Vorlagern vor die Bauchhöhle, nach 
einigen Tagen Abtragen der Flexur — Anus praeternaturalis, der nach einiger Zeit 
durch eine einfache Operation dank Vorhandensein einer Anastomose geschlossen 
werden kann. 

Behandlung akuter Pleuraempyeme. 

F. F. Bereskin (Moskau): Zur Behandlung akuter Pleuraempyeme. 
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T. P.Krasnobajew (Moskau): Ergebnisse der operativen Behand- 
lung von akutem Pleuraempyem bei Kindern nach den Erfahrungen 
des Morosow’schen Kinderkrankenhauses. 

W. A. Kruschkow (Moskau): Ergebnisse der operativen Behandlung 
von akutem Pleuraempyem bei Kindern nach den Erfahrungen des 
Wladymir’schen Kinderkrankenhauses. 

Anstatt der bis dahin üblichen Rippenresektion mit nachfoigender Drainage 
bei akuten Empyem wird jetzt Punktion und Aspiration empfohlen. Rippen- 
resektion und Drainage führt zur Verdickung der Lungenpleura, erschwert die 
Lungenentfaltung, führt zu einer chronischen Fistel. Die Aspiration ergibt bessere 
Resultate. Besonders wird diese Behandlung bei Kindern empfohlen. Sterblich- 
keit der Kinder von 1—1% Jahren bei der Rippenresektion bis 57%,, bei der 
Aspiration 15%. Gestützt auf seine Erfahrungen bei 500 Pleuraempyemfällen bei 
Kindern hält Krasnobajewsich für berechtigt, die Aspirationsbehandlung zu emp- 
fehlen, und zwar nicht nur bei abakteriellem Empyem, bei Pneumokokkenempyem, 
sondern auch bei Streptokokkenempyem. In bestimmten Fällen ist die Aspiration 
als einleitende Operation vorzunehmen, dank welcher die Lungenentfaltung er- 
leichtert wird, was bei nachfolgender Rippenresektion die Heilungsdauer verkürzt. 

Ätiologie der Ne ubildungen. 

N. A. Krotkina (Leningrad): Ergebnisse der zweijährigen Arbeit über 
experimentelle Erzeugung des Karzinoms. 

Z. S. Kagan (Leningrad): Bedeutung der Veränderungen der ober- 
flächlichen Spannung für das Wachstum des experimentellen Kar- 
zinoms. 

A. G. Molotkow (Leningrad): Hypothese der neurotrophischen Ent- 
stehung der malignen Neubildungen und ihre Begründung. 

200 Experimente an Mäusen aus der Klinik von Prof. Petrow, denen be- 
stimmte Körperteile mit Teer eingesalbt wurden. Nach 25-80 Einreibungen ent- 
stand infolge Reizung atypisches Gewebewachstum mit allen Eigenschaften eines 
Karzinoms; es ließen sich Metastasen, Kachexie, Rezidiv nach Entfernung nach- 
weisen. Partielle Entfernung der Neubildung führte zur Verstärkung des Wachs- 
tums und zu Metastasen. Bei Eintritt von Gravidität Verstärkung des Wachs- 
tums, Laktationsperiode hemmte das Wachstum. Verschiedene Reizungen können 
für die Krebsätiologie herangezogen werden: Teer, Röntgen usw. Die Schwächung 
der oberflächlichen Gewebespannung begünstigt die Karzinomentstehung. In dem 
Krebsgewebe ist die Gewebespannung sehr geschwächt. Bei Schwächung der 
Gewebespannung kann experimentell durch unbedeutende Reizwirkungen Krebs er- 
zeugt werden. In dem Gewebe der Neubildung sind Nervenelemente spärlich ent- 
wickelt: im Sarkom nur im Stroma, in den Neubildungen selbst — in Statio degene- 
rationis. In der Aussprache wurde bemerkt, daß Sarkome auch längs den Lymph- 
gefäßen sich verbreiten. Metastasen kommen auch bei der einfachen Struma vor. 
Wenn das Fehlen von Laktation und verschiedene Reizwirkungen das Entstehen 
und Wachstum des Karzinoms begünstigen, so müßte man die jetzt zu beobach- 
tende Häufigkeit des Karzinoms speziell der weiblichen Genitallen auf die unge- 
meine Häufigkeit des Aborts und Fehlen der Laktation zurückführen. 


Chirurgie der Milz. 

M. S. Lisitzyn (Leningrad): Morbus Banti und die Milzfunktion. 

P. A. Herzen (Moskau): Chirurgische Behandlung einiger Formen 
der Splenomegalie. 
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A. I. Okinschewitsch (Baku): Ergebnisse der Operationen an der 
Milz, in den letzten 15 Jahren 41 Fälle). 

A. G. Brschozowski (Astrachan): Ligatur der Milzarterie als Mittel 
zur Verhütung von Blutverlust bei Milzexstirpation. 

M. W. Fiurikow (Leningrad): Wirkung auf die Morphologie des Blu- 
tes des Adrenalins und der Splenektomie. 

S. J. Beresow (Astrachan): Veränderungen des Blutbildes nach 
Splenektomie in bezug zur blutbildenden Funktion der Milz. 

Hyperfunktion der Milz bei Splenomegalie, Hyperhämolyse, Komplikation 
seitens der Leber (Cirrhose), Ascites. Bei Splenomegalie infolge Banti, Hanot oder 
auch Malaria ist Exstirpation der Milz zu empfehlen. Bei schwerer Exstirpation 
(Verwachsungen) vorherige Ligatur der Milzarterie. Nach Splenektomie wächst 
die Zahl der Erythrocyten und der Hämoglobingehalt. Bei Leukämie Erfolg auch 
nach einfacher Unterbindung der Milzarterie. Adrenalin reizt das Knochenmark 
durch die Milz. Nach Splenektomie Adrenalin ohne Wirkung auf das Knochen- 
mark. Letzteres wird zur Funktion angeregt durch die Milzexstirpation allein. 

A. A. Smitten (Rjasan): Über Ureterentransplantation. 

Auf die Anfragen an die russischen Chirurgen Zusammenstellung von 318 Fällen 
von Ureterentransplantationen, die von russischen Chirurgen ausgeführt wurden. 
Auf Grund dieser Zusammenstellung kommt Autor zu der Schlußfolgerung, daß 
die Ureterentransplantation in den Darm in vielen Fällen eine Wohltat für die 
Kranken bedeutet. Die Komplikationen nach der Operation sind meist abhängig 
von den Erkrankungen des Rektum, der Flexura sigmoidea oder der Nieren, die 
noch vor der Operation bestanden. Es gibt Kranke, die vor 11 Jahren operiert 
wurden und sich bis jetzt wohl befinden. In 70%, aller Fälle bestand eine Pyelitis 
ascendens bereits vor der Operation, die Pyelitis wurde nach der Operation akut. 
Harn und Stuhldrang werden nach der Operation von den Kranken gewöhnlich 
unterschieden. 

E. R. Hesse (Leningrad): Die chirurgische Behandlung der Angina 
pectoris und des Asthma bronchiale. 

Bericht über 6 eigene Fälle von Sympathectomia cervico-thoracalis an 
5 Kranken (einmal doppelseitig). Darunter Imal wegen Angina pectoris und Smal 
wegen Asthma bronchiale. Der Fall von Angina pectoris betrifft eine 53jährige 
Frau. 4, Jahre schwerste Anfälle von Angina pectoris, die sie bis zum Suicidium 
führten. Wassermann +-++-+, Salvarsantherapie ohne Erfolg. Sympathectomia 
vom Gangl. superior bis Stellatum. Glänzender Erfolg, welcher bisher 21, Monate 
anhält. In der Literatur von 1916—1924 20 Fälle. Von den 16 Genesenen starben 

‘weitere 3 im Verlaufe von 8 Monaten. Zur Beurteilung der Dauerresultate bleiben 

10, von diesen 2 Besserungen und 8 Heilungen. Nach Besprechung der theore- 
tischen Grundlagen und Widerlegung verschiedener Einwände, die von den ver- 
schiedensten Autoren gemacht wurden, bespricht Vortr. die von Eppinger und 
Hofer geübte Depressordurchschneidung. Die Operation wird nicht abgelehnt. 
Falls die Resultate so gut sind, wie die Verff. in ihren Fällen fanden, so wird sie sich 
vielleicht einbürgern. Einwenden kann man gegen diesen Eingriff die große Varia- 
bilität der Depressor am Menschen und die Gefahr der Verletzung der Nachbar- 
nerven. Die Modifikationen von Brüning und Kapsch sind in Betracht zu 
ziehen, sind aber Eingriffe ins Ungewisse. 

Wegen Asthma bronchiale operierte H. fünfmal an vier Kranken. 

1) jährige Frau. 2 Jahre lang schwerstes Asthma. Sympathectomia dextra. 
Entfernung vom Gangl. sup. bis Stellat. und Thorac. I inkl. Zunächst 2 Monate 
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anfallsfrei, dann traten die Anfälle wieder ebenso heftig auf. Atembeschwerden 
bloß links; darauf linkseitige Sympathektomie in gleicher Ausdehnung. Voller 
Erfolg. Seither 3 Monate beschwerdefrei. Sowohl nach der ersten wie zweiten 
Operation schwerer Kopfschwindel, Erbrechen, Gesichtsneuralgie. Vor der Ope- 
ration Pilokarpinprobe positiv, nach der Operation negativ. 

2) 24jähriger Mann. 22 Jahre lang Anfälle. Sympathectomia dextra (Gangl. 
sup. bis Stellat. inkl... Nach der Operation drei leichte Anfälle, dann bis jetzt im 
Verlaufe von 4%, Monaten anfallsfrei. 

3) 54jähriger Mann. 13 Jahre lang Asthma bronchiale. Sympathectomia 
dextra (Gangl. sup. bis Stellat. und Thorac. I inkl.). Zunächst Besserung, dann 
nach 1 Monat wieder schwerste Anfälle. Linkseitige Sympathektomie in Aussicht 
genommen. 

4) 23jähriger Mann. 15 Jahre krank. Schwerste Anfälle. Sympathectomia 
dextra. Kurzer Hals. Exstirpation von Gangl. sup. bis Stellat., Thorac. I et II 
inkl. Vorzüglicher Erfolg. 4 Monate anfallsfrei. 

Von 10 in der Literatur beschriebenen Fällen (Kümmell, Läwen, Heile, 
Petrow, Brüning) 4 Mißerfolge, 2 Besserungen, 4 Heilungen. Mit unseren 
Fällen 14 Fälle, davon 7mal Sistieren der Anfälle. Genaue Besprechung der Frage 
vom experimentell-physiologischen und pharmakologischen Standpunkte. Die 
Sympathektomie bei Asthma soll eigentlich doppelseitig ausgeführt werden, 
doch gab in den meisten Fällen schon die einseitige Operation ein günstiges Resul- 
tat. Gibt die einseitige Operation keinen Erfolg, so soll die Sympathektomie auf 
der anderen Seite ausgeführt werden. Ein endgültiges Urteil über die Sympath- 
ektomie bei Asthma ist noch nicht möglich zu fällen. Erst die Dauerresultate 
werden die Frage klären. 





2) Breslauer Chirurgische Gesellschaft. 


Sitzung vom 23. Juni 1924 im St. Josephs-Krankenhaus. 
Vorsitzender: Herr Küttner; Schriftführer: Herr Gottstein. 

Tagesordnung: 

1) Herr Siebner: Das weiße Blutbild bei chirurgischen Erkran- 
kungen. Seit 2 Jahren wurde das weiße Blutbild aller Fälle, die in diagnostischer 
oder prognostischer Hinsicht bedeutsam erschienen, eingehend nach der Schilling- 
schen Methode untersucht und die Folgen des chirurgischen Eingriffs oder sonstiger 
therapeutischer Maßnahmen auf dasselbe festgestellt. Die Ergebnisse sind fol- 
gende: Akute Entzündungen, wie Appendicitis, Cholecystitis, haben ein stark 
verändertes Blutbild, zeigen aber rasche Rückkehr zur Norm. Steinkrankheiten 
und Tumoren weisen keine Veränderungen auf. 

Die länger dauernden, lokalisierten, meist eitrigen Entzündungen haben 
geringere Linksverschiebung. Das Auftreten des normalen Blutbildes ist aber 
wie die klinische Genesung längere Zeit hinausgeschoben. Ein Signum mali ominis 
ist eine erhebliche Linksverschiebung, Lymphocytopenie und plötzliches Steigen 
mit rasch darauffolgendem Sturz der Leukocytenzahl, günstig aber Rechtsver- 
schiebung, Monocytose mit nachfolgender Lymphocytose, Erscheinen von Eosino- 
philen. Diffuse eitrige Peritonitiden mit guter Prognose zeigen Leukocytose 
bis 15000 und geringe Linksverschiebung; Leukocytenanstieg und Linksver- 
Schiebung nach anfänglicher Besserung zeigen Eiterretention. Langsame Rück- 
kehr zur Norm. 
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Chronische, nicht eitrige Entzündungen haben geringe Leukocytose, geringe 
Linksverschiebung. Eosinophile wenigstens im »dicken Tropfen« nachweisbar. 
Bald nach Operation normales Bild. 

Perikolitis, eme besondere Gruppe, gesteigerte Leukocytenzahl, keine Links- 
verschiebung, im allgemeinen normales Differentialbild.. Weniger zuverlässig 
ist das Blutbild bei chronischen Eiterungen, Sepsis und chirurgischer Tuberkulose, 
während es bei chirurgischen Erkrankungen, die durch Lungentuberkulose oder 
sonstige akute Lungenleiden kompliziert sind, nicht zu verwerten ist. 

Die Untersuchungen zeigen, daß wir ein wichtiges Symptom in dem weißen 
Blutbild besitzen, das aber nur im Rahmen des gesamten klinischen Befundes für 
Diagnose und Prognose anwendbar ist, wobei gewisse Ausnahmen vom typischen 
Verlauf streng berücksichtigt werden müssen. 

Aussprache. Herr Kothe erinnert daran, daß er als erster auf die Be- 
deutung des Arneth’schen Blutbildes für die Diagnose und Prognose bei peri- 
tonealen Erkrankungen, besonders bei der akuten Appendicitis, an der Sonnen- 
burg’schen Klinik aufmerksam gemacht hat. Da das Arneth’sche Schema für 
die Praxis zu kompliziert ist, empfiehlt er Zusammenfassung der Myelocyten, 
Jugendformen und stabkernigen Neutrophilen in eine Klasse und Bestimmung 
des Prozentsatzes nur dieser einen Klasse. 

2) Herr Kaposi bespricht an der Hand dreier Fälle von Pirogoff- 
Amputierten die Vor- und Nachteile dieses Stumpfes. Trotz einwandfreien 
Stumpfes mußte der erste der Fälle eine auf die Tuberositas tibiae sich stützende 
Unterschenkelprothese tragen; die beiden anderen kamen wegen Schmerzen im 
gut geheilten Pirogoffstumpf, waren an »Neuromen« mehrfach operiert und konnten 
erst durch Amputation im unteren Drittel des Unterschenkels geh- und arbeits- 
fähig gemacht werden. 

Aussprache. Herr Frenzel: Die Pirogoffoperation bezweckte das Gehen 
auf dem Stumpf ohne Prothese, heute verlangt jeder Amputierte eine Prothese, 
sie ist die schwierigst zu konstruierende Prothese. Über die Hälfte der Pirogoff- 
amputierten hat Stumpfbeschwerden, besonders die Kriegsverletzten. Daher ist 
zu erwägen, ob nicht Unterschenkelamputation angebrachter ist. 

Herr Küttner findet einen Unterschied zwischen den Pirogoff’schen Opera- 
tionen aus der früheren Friedenszeit, wo sie fast stets wegen Tuberkulose aus- 
geführt wurden, und den Kriegsoperationen. Bei den ersteren waren wegen der 
Möglichkeit einer besseren Fixierung der Fersenkappe und der häufigen Hellung 
per primam intentionem die Resultate wesentlich besser. K. führt einen Fall 
von schwerer Fußtuberkulose an, bei dem auf der einen Seite die Pirogoff’sche, 
auf der anderen die Syme’sche Operation gemacht worden war und der mit ein- 
fach ausgefüllten Stiefeln vorzüglich ging; die Knochenregeneration war auf der 
Seite der Syme’schen Operation so gut, daß man die beiden Stümpfe nicht unter- 
scheiden konnte. — Die Neuromfrage, eine Crux der Nachkriegszeit, ist noch 
ungelöst. Es gibt Fälle, die sich jeder Therapie gegenüber refraktär verhalten, 
in denen sich gar keine Neurome finden, sondern offenbar schwere neuritische 
Prozesse vorliegen. Auch die Vereisung hat K. dabei mehrfach im Stich gelassen. 

Herr Goebel: Die Frage, weshalb der Pirogoffstumpf oft so schmerzhaft 
ist und zur Entstehung von Neuromen Veranlassung gibt, ist bisher nicht ange- 
schnitten. Man könnte sich vorstellen, daß beim Pirogoff aus naheliegenden ana- 
tomischen Gründen die Nerven räumlich in straffes Binde- und Fascien- und ferner 
in Narbengewebe eingeschlossen werden, und dadurch die Beschwerden bedingt sind. 

Herren Tietze und Richard Levy. 
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3) Herr Kaposi berichtet über 12 Kranke, diean Tuberkulose des Bauch- 
felis oder tuberkulösen Dar maffektionen operiert worden waren. 10 Frauen, 
2 Männer. 5 Fälle der exsudativen Form sind nach der Laparatomie ohne weitere 
Punktion seit 3—4 Jahren gesund geblieben. 3 Fälle der stenosierenden Form, 
welche wegen chronischem lleus operiert werden mußten, starben sehr rasch; 
hingegen leben 2 von 3 resezierten Coecaltuberkulosen und erholten sich aus- 
gezeichnet, ebenso 1 Fall von knotiger, zum Teil verkäster Mesenterialdrüsentuber- 
kulose. Die Fälle wurden mit Tiefenbestrahlung nachbestrahlt und kamen aufs 
Land. 

K. schreibt der Allgemeinbehandlung die Hauptwirkung für die guten Re- 
sultate zu, glaubt aber doch, daß die Operation nicht aufgegeben werden darf, 
da sie die örtliche Erkrankung wenigstens in den vorgestellten Fällen sicher günstig 
beeinflußt hat. 

Aussprache. Herr Küttner sieht jetzt gehäuft außerordentlich schwere 
Fälle von multiplen tuberkulösen Dünndarmstrikturen, welche in solcher Zahl und 
Ausdehnung auftreten, daß jede operative Therapie unmöglich ist und die Bauch- 
höhle einfach wieder geschlossen werden muß. K. weist auf die tumorartige 
Tuberkulose des Colon ascendens hin, die er in einer Reihe von Fällen operierte; 
klinisch imponierten die Tumoren ganz als typische tuberkulöse Coecaltumoren, 
ließen jedoch das Coecum völlig frei. 

Was die Peritonealtuberkulose anlangt, so erwähnt K. eine Arbeit von Klein 
aus seiner Klinik, die beweist, daß auch bei der sonst als besonders ungünstig an- 
gesehenen ulzerös-eitrigen Form die Resultate der Laparatomie nicht so schlecht 
sind wie erwartet. Die besten Erfolge ergab die trockene Form mit 60% Hei- 
lungen, während bei der exsudativen Form nur 26,3%, Ausheilungen erzielt wurden. 

Herr Goebel will die Bauchfelltuberkulose pathologisch-anatomisch und 
klinisch streng von den tuberkulösen Darmstenosen und Dickdarmtumoren ge- 
trennt wissen. Die Bauchfelltuberkulose ist operativ durch Laparatomie mit und 
ohne andere Nachbehandlung (Röntgen, Höhensonne usw.) sehr gut beeinflußbar 
in der exsudativen Form. Hier wirkt die Entlastung vom Exsudatdruck, vielleicht 
auch das Austupfen stark hyperämisierend und reizend. Prognostisch weniger 
günstig ist die mit starken fibrinösen Ausschwitzungen einhergehende Form und 
noch ungünstiger die trockene, adhäsive Form. In diesen Fällen ist die Bestrahlung, 
Allgemeinbehandlung wichtiger, als die Laparatomie. 

Herr Hauke: Die Entfernung eines tuberkulösen Erkrankungsherdes aus dem 
Körper dürfte in jedem Fall den Krankheitsverlauf günstig beeinflussen. Es 
bleibt aber immer zu berücksichtigen, daß für den weiteren Verlauf der Erkran- 
kung die Form derselben und die Einstellung der Abwehrkräfte des Körpers gegen- 
über der Tuberkuloseinfektion von großer Bedeutung sind. 

4) Herr Kaposi stellt a. zwei Kranke vor, bei denen er die von den Japanern 
»Perikostaltuberkulose« genannte Erkrankung mit gutem Erfolg ausführte 
(s. Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 1924, April); geschlossene, kalte Abszesse über 
den Rippen wurden nach mehrmaligen Punktionen, die aber zu keiner Heilung 
führten, und wobei die Kranken im Gegenteil hoch fieberten, inzidiert; die Granula- 
tionsgänge weit verfolgt, mehrere Rippen reseziert, alle Schwarten, zum Teil 
Lungengewebe weggenommen. Es erfolgte in wenigen Wochen Heilung, die bei 
beiden über 1 Jahr anhält. 

Aussprache. Herren Küttner, Goebel, Tietze und Hauke. 

b. Durch Punktion aus einem Lungentumor gewonnenes Gewebe, 
das vom Breslauer Pathologischen Institut als Tumor mikroskopisch sichergestellt 
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werden konnte. Der Kranke sollte als Empyem operiert werden, die Operation 
wurde durch die Diagnose Tumor verhütet. 

Aussprache. Herr Küttner sah in letzter Zeit drei Fälle von Lungen- 
karzinomen, die durchaus unter dem Bilde des chronischen Lungenabszesses bzw. 
des Empyems verliefen. In einem Falle wurde die Diagnose erst durch die Sektion 
geklärt, in den beiden anderen Fällen brachte die mikroskopische Untersuchung 
der aus der Wand des Lungenabszesses bzw. aus der Pleuraschwarte dicht am Hilus 
entnommenen Stückchen Aufklärung. 

c. Einen Fahrradventilschlauch, der, aus bekannten Gründen von einem 
Kranken in die Urethra gesteckt, in dieser stecken blieb. Eine Entfernung aus 
der Urethra gelang nicht; der Fremdkörper wird dann durch Sectio alta aus 
der Blase geholt. 

d. Einen kleinen, schwer kyphoskoliotischen Mann, der nach Rippen- 
traktur ein bedrohliches Luftemphysem bekam, das durch multiple Inzisionen 
zur Ausheilung kam. 

Aussprache. Herren Hauke, Tietze und Dreh mann. 

e. Einen 20 cm langen Prolapsus recti, der nach der Methode von Witzel- 
Eiselsberg mit zurzeit gutem Erfolg operiert wurde. Mit Pfannenstiel’schem 
Schnitt Bauch eröffnet, dann Uterus ventrofixiert, Flexur auf hintere Uterus- 
wand aufgenäht und dadurch Douglas verödet; dazu noch einige Nähte an die 
vordere Bauchwand. Hierauf Verengerung des Anus durch kleine Plastik. 

Aussprache. Herr Küttner sieht viele sehr schwere Rektalprolapse und hat 
sogar nach Kolopexie in Verbindung mit Douglasverödung und Verengerung der 
Atteröffnung Rezidive beobachtet. Einmal kam eine Einklemmung des Ovarium 
in den offenbar nicht vollständig verschlossenen Douglas vor. Am besten be- 
währt hat sich die Kombination von Kolopexie und Douglasverödung mit der 
Hoffmann’schen Beckenbodenplastik (Zentralblatt f. Chirurgie 1905, Nr. 35, und 
1906, Nr. 24). K. erwähnt den zurzeit in Behandlung befindlichen Fall eines 
jungen Mannes, bei dem auch die Hoffmann’sche Plastik auf Schwierigkeiten stieß; 
er war vorher schon 5mal von verschiedenen Seiten operiert, darunter 3mal kolo- 
pexiert worden. In der Nachbehandlung empfiehlt sich die von K.’s im Welt- 
kriege gefallenemSchülerBauer angegebene Bandage (Bruns’ Beiträge Bd. LXXV, 
S. 216). 





3) Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 


Sitzung vom 16. Juni 1924 im Jüdischen Krankenhaus. 
Vorsitzender: Herr Körte; Schriftführer; Herr Kausch. 


Vor der Tagesordnung: 

Frl. Edith Peritz: Demonstration einer habituellen Ellbogen- 
luxation. 

12jähriger Idiot. Mit 2 Jahren Bruch des linken Armes, seither geringe Festig- 
keit im linken Ellbogen. Hochgradiger Cubitus varus links. Willkürlich kann 
durch Überstrecken eine Luxation des Unterarms nach hinten mit allen typischen 
Zeichen hervorgerufen werden. Ebenso leicht Reposition. Es besteht nebenbei 
Schlottergelenk im rechten Ellbogen, willkürliche Subluxation beider Daumen. 
Röntgenbild: Mangelhafte Entwicklung des Condylus internus, wahrscheinlich 
infolge des Traumas. Die geringe Entwicklung der Trochlea in Verbindung mit 
der angeborenen Schlaffheit der Gelenkkapsel führt zur habituellen Luxation. 
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Tagesordnung: 

Herr Paul Rosenstein: Über Pleuraempyeme und Rivanol. 

R. gibt zunächst einen Überblick über die Entwicklung der Chemotherapie 
und über die Wandlung, die die moderne Chirurgie gegenüber dem Pleuraempyem 
vorgenommen hat. Er bespricht das Neuartige der Gewebsdesinfektion und 
schildert die dabei zu beobachtenden klinischen Erscheinungen. Diese weichen 
zum Teil ganz ab von denen nach Operationen, so daß eine genaue Kenntnis dieser 
Reizerscheinungen nötig ist, wenn sogenannte »Versager« vermieden werden 
wollen. R. berichtet über 21 Fälle von Pleuraempyemen, wobei er tuberkulöse 
Erkrankungen und den offenen Pyopneumothorax ausschließt. Nach seinen 
Erfahrungen sind die durch Streptokokken, Staphylokokken und Pneumokokken 
bedingten Pleuraempyeme, soweit sie nicht von einem offenen Bronchus gespeist 
werden, der Rivanoltherapie zugänglich. Von seinen 21 Fällen sind 13 mit Rivanol 
behandelt worden, bei den ersten 4 wurde nach Abkapselung des Exsudats zur 
Entleerung des steril gewordenen Eiters eine Rippenresektion vorgenommen; 
bei den nächsten 6 wurde statt der Resektion der Rippe nur eine Inzision zwischen 
den Rippen gemacht und bei den letzten 3 Fällen erübrigte sich auch diese. R. 
betont, daß er nach dem Standpunkt, den er auf Grund dieser letzten Erfahrungen 
einnimmt, auch bei den inzidierten 6 Patt. heute einen Eingriff nicht mehr für 
nötig hält, da sich auch das dickste sterile Pleuraexsudat und Fibrin allmählich 
aufsaugt. Man kann diese Aufsaugung befördern, indem man von neuem Rivanol 
einspritzt, es auf solche Weise verflüssigt und wieder punktiert. Es ist nicht mehr 
zweifelhaft, daß eine echte Desinfektion des Pleurainhalts durch Rivanol (1 : 500) 
erreicht wird; der technische Vorgang ist so, daß das Exsudat durch Punktion 
entleert wird, nachdem die Brustwand mit Rivanol-Novokainlösung 1 : 2000 in- 
filtriert worden ist, um einerseits eine Unempfindlichkeit zu erzielen, andererseits 
einer Brustwandphlegmone vorzubeugen. Nach der Entleerung wird durch die 
Nadel etwas weniger Rivanol eingespritzt, als Eiter entleert worden ist. Dieser 
Vorgang wiederholt sich eventuell mehrere Male, in R.’s Fällenbiszu5Malen. Durch 
die Rivanolauffüllung tritt allmählich eine Verklebung der Pleurablätter über 
dem Exsudat ein. Durch bakteriologische Untersuchung wird geprüft, wenn das 
Exsudat steril geworden ist. Alsdann sind Punktionen nur noch nötig, wenn die 
Resorption sich verzögert und man durch Nachfüllen von Rivanol eine Verdünnung 
erzielen will. Fieberung besteht auch noch bei sterilem Eiter eine Zeitlang fort 
und ist an sich kein Grund zur Rippenresektion. Maßgebend sind die klinischen 
Erscheinungen, unter denen das zunehmende Wohlbefinden trotz anfänglicher 
Fieberung und die freiere Atmung besonders auffallen. R. bittet um Nachprüfung 
seiner Ergebnisse. 

Herr Rapp: Behandlung der Perinephritis und der Prostata- 
abszesse mit Rivanol. 

Zwei tiefliegende Abszesse des Urogenitalapparats, bei denen die klassische 
chirurgische Behandlungsmethode die breite Inzision ist, unter Durchtrennung 
mehrerer Muskelschichten, wurden mit Entleerung des Eiters durch Punktionen 
und mit Rivanolfüllungen der Abszeßhöhle ohne eine Narbe zu hinterlassen zur 
Heilung gebracht. Eine metastatische Eiterung der Nierenfettkapsel nach Fu- 
runkulose, Erreger Streptokokken und Staphylokokken, wurde A4mal punktiert 
und mit Rivanol gefüllt, und ein postgonorrhoischer Prostataabszeß wurde vom 
Damm her punktiert, und zwar wurde wie zur queren Dammintfiltration ein- 
gestochen, nur unter etwas stärkerer Senkung des Nadelgriffes, so daß ihre Spitze 
statt zwischen Prostata und Rektum in die Vorsteherdrüse bzw. ihren Abszeß 
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hineingelangt. Auch hier wurde Rivanollösung 1 :500 nachgefüllt. Empfehlung 
dieser Therapie für alle ähnlich liegenden Fälle, die mit der Punktionsnadel erreich- 
bar sind. 

Aussprache. Herr Mosczytz: Die Erfahrungen, die auf der Chirurgischen 
Abteilung des Krankenhauses der jüdischen Gemeinde zu Berlin mit der Rivanol- 
behandlung gemacht worden sind, stehen im Gegensatz zu denen am Virchow- 
Krankenhaus. 

Über 300 Fälle von Mastitis wurden zum größten Teil poliklinisch mit Rivanol 
behandelt; nur in 2 Fällen, die bereits septisch zur Behandlung kamen, wurde 
sofort inzidiert; alle anderen Fälle wurden teils durch Rivanolinfiltration, teils 
durch Punktion und Rivanolinjektion in 5 Tagen bis höchstens 3 Wochen geheilt. 

Am Virchow-Krankenhaus wurden 5Fälle von Mastitis mit Rivanol behandelt; 
in allen 5 Fällen schlug die Rivanolbehandlung fehl; Prof. Mühsam hat nicht 
angegeben, ob es sich um abszedierende oder phlegmonöse Mastitiden handelte, 
in welcher Menge und Konzentration er das Rivanol angewandt hat, wie oft in- 
filtriert oder injiziert wurde und aus welchem Grunde dann die Inzision erfolgte; 
für eine Aufklärung seiner Mißerfolge ist dies aber sehr wichtig zu wissen. 

Die Rivanolbehandlung der Furunkel, Karbunkel und Abszesse hat bei uns 
wie an allen anderen Krankenhäusern gute Resultate gezeitigt. — Gegen 200 Fälle 
von fortschreitenden Phlegmonen wurden mit Rivanol geheilt; wir warten nicht 
bis das Gewebe eingeschmolzen ist, sondern spritzen vorher Rivanol 1:1000 in das 
Zentrum des Entzündungsgebietes unter mäßigem Druck ein; entweder bildet 
sich der Entzündungsprozeß zurück oder das Gewebe schmilzt schneller ein; dies 
Verfahren empfiehlt sich besonders bei metastatischen und auch tuberkulösen 
Drüsenentzündungen. — Nebenerscheinungen wurden bei der Rivanolbehandlung 
von uns nie gesehen, auch nicht von seiten der Nieren bei Anwendung von 
Rivanolmengen bis zu 8g in 1 Woche. 

Herr Philipp berichtet über Erfahrungen mit Rivanol an gynäkologischem. 
und geburtshilflichem Material. Es gelingt nicht, durch Verbände oder Spülungen 
mit Rivanol (1 : 1000) eine mit Streptokokken besiedelte Wunde streptokokken- 
frei zu bekommen. Ebenso ist es unmöglich, ulzerierte Karzinome durch Tam- 
pons, die in Rivanol getränkt sind, von ihren virulenten Streptokokken zu be- 
freien und dadurch operabel zu machen. Auch Rivanolinjektionen in das Kar- 
zinom hinein sind dabei ohne Wirkung. Spülungen oder Tamponade des mit 
Streptokokken infizierten Uterus, z. B. nach einer septischen Fehlgeburt, lassen 
ebenfalls keine dauernde Wirkung auf die Keime erkennen; man gelangt mit dem 
Rivanol nicht in alle Buchten und Falten des Uterus hinein. Die Wirkung des 
Rivanol bei der Streptokokkenperitonitis, die ihren Ausgang nimmt von 
einem nekrotischen Herd des puerperalen Uterus, ist zum mindesten zweifelhaft. 
Wir haben Rivanol (1 :1000) in großer Menge dabei häufig in die Bauchhöhle ge- 
gossen; die Mortalität ist aber, ob man Rivanol oder Äther oder gar nichts hinein- 
gießt, stets gleich hoch. 

Besonderer Erwähnung aber bedarf die Anwendung des Rivanols als Tiefen- 
antiseptikum bei Phleg monen, die meist ausgehend von einer Verletzung sich 
seitwärts vom Uterus im Bindegewebe der Parametrien entwickeln und häufig 
retroperitoneal aufsteigen. Wir haben in fünf solcher Fälle — es handelte sich 
um Entzündungen, die von vereiterten Cervix- oder Scheidenrissen ausgingen — 
die Parametrien infiltriert, und zwar haben wir in leichter Narkose mit einer langen 
Nadel vom Damm aus paravaginal und direkt vom Scheidengewölbe unter Leitung 
des Fingers 60—80 ccm Rivanol (1 : 1000) in das Parametrium injiziert. Alle 
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fünf Fälle sind geheilt. Die Beurteilung der Wirksamkeit des Rivanols in diesen 
Fällen ist sehr schwierig bei der an sich schon schwierigen Diagnose dieser Er- 
krankung. Wir haben aber einen günstigen Eindruck von dieser Behandlung und 
wollen sie in geeigneten Fällen fortsetzen. 

Eine gute Kontrolle von der Wirksamkeit des Rivanols bekommt man durch 
vergleichende Blutuntersuchungen vor und nach der Infusion des Rivanols in die 
Blutbahn bei der Sepsis. Wir haben an der Univ.-Frauenklinik (Geh.- Rat 
Bumm) seit Jahren wohl alle unsere echten Sepsisfälle mit Rivanol behandelt. 
Früher haben wir 100 ccm Rivanol in der Lösung 1 : 1000 mittels Irrigators langsam 
in die Blutbahn laufen lassen. Vor der Injektion nahmen wir Blut ab und legten 
Blutagargußplatten an und ebenso 1—2—6 Stunden nach der Infusion. Die Keim- 
zahl auf diesen Platten war dabei stets ziemlich gleich, jedenfalls war eine Wirkung 
des Rivanols nicht nachweisbar. Wir gingen deshalb zu stärkeren Konzentrationen 
über und infundierten Rivanol in der Lösung 0,5 : 300; wenn möglich, die ganze 
Menge. Schädigungen haben wir dabei nicht beobachtet, wohl aber gesehen, daß 
hierbei die Keimzahl erheblich zurückging. Selbst bei schweren ulzerierten Endo- 
karditiden im Wochenbett, wo die Platte vor der Infusion Hunderte von Strepto- 
kokkenkolonien enthielt, waren die Platten 1I—2—5 Stunden nach der Infusion 
viel weniger keimhaltig, sie hatten vielleicht 10—20—30 Kolonien. Die Wirkung 
ist aber nicht von langer Dauer; die Keimzahl steigt nach wenigen Stunden wieder 
an, um bald ihre alte Höhe zu erreichen. Es liegt dies daran, daß ein Herd in der 
Blutbahn sitzt, von dem aus das Blut dauernd gespeist wird, z. B. eine ulzerierte 
Herzklappe oder ein vereiterter Thrombus. An diesen Herd kommt das Rivanol 
nicht lange genug in genügender Konzentration heran. Eine Heilung können 
wir mit dem Rivanol bei der schweren Form der Sepsis nicht erzielen, wohl aber 
eine einige Stunden dauernde Herabsetzung der Keimzahl und damit eine vorüber- 
gehende Besserung. Vielleicht ist die Wirkung bei den Fällen, wo nicht so viel 
Keime in der Blutbahn gefunden werden, eine dauernde; doch ist bei diesen der 
Beweis schwer zu erbringen, da leichtere Sepsisformen gelegentlich auch ohne 
Behandlung ausheilen. 

Erwähnenswert ist, daß wir mit keinem anderen Mittel, das wir in die Blut- 
bahn bei Sepsis injizierten, z. B. Methylenblau, eine ähnlich starke Einwirkung 
auf die Keime haben sehen können. 


Herr Block: Die anatomisch-histologischen Veränderungen der Gewebe durch 
das Rivanol sind anerkanntermaßen gering. Viel weniger bekannt sind die bio- 
logischen Schädigungen. Sie lassen sich ausdrücken durch eine reparable Hem- 
mung der biologischen Funktionen aller Gewebszellen, die von dem Rivanol be- 
einflußt worden sind. Beispiele sind die Hemmung des Gewebswachstums beim 
Callus, bei Granulationsflächen, bei der Wundverklebung. Zur Rettung der pri- 
mären Heilung infizierter Operations- und anderer Nahtwunden wird eine vor- 
sichtige Unterspülung der Naht von einer oder mehreren Nahtlücken aus mit 
stumpfer Kanüle und ohne Infiltration des Fettgewebes bei liegenbleibenden 
Nähten zur Nachahmung empfohlen. 


Herr Beck: 1) Demonstration zweier Fälle. 

Quetschung der rechten Hand, Hohlhandhaut vom Grundglied des III. Fingers 
bis in Handgelenkshöhe breit klaffend, Haut des II.—V. Fingers lappenförmig 
abgehoben, so daß Strecksehnen und Beugesehnenscheiden freiliegen; multiple 
Fissuren des IIL.—V. Fingers, Fraktur des Metakarpale IV und V. Rivanol- 
spülung und Infiltration (1 : 1000), Hautnaht, Fingerextension nach Klapp. 
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Heilung teilweise p. p., teils per granulationem. Gute Beweglichkeit nach 7 Wochen, 
sehr zarte Narben. 

Kreissägenverletzung der rechten Hand: Daumen bis auf einen kurzen Stumpf 
des Grundgliedes abgetrennt — doppeltgestielter Lappen von der Beugeseite nach 
Klapp; an H. und IlI. Finger breite Wunde an der Beugeseite des Mittelgliedes 
mit Durchtrennung der Beugesehne und der Mittelphalanx, bis auf die Sehnen- 
scheide reichende Hautwunde am Grundglied des III. Fingers — Freilegen der 
Sehnenstümpfe durch Längsschnitte, Sehnennaht, Hautnaht nach Stellung der 
Frakturen und Rivanolinfiltration. Am IV. Finger Hautdefekt über dem End- 
gelenk an der Streckseite und partielle Abreißung des Nagels, um V. Finger ge- 
ringer Hautdefekt an der Fingerkuppe. Nach 5 Wochen sind I1.—V. Finger ohne 
Eiterung geheilt, II. und Ill. Finger mit guter Stellung und erhaltener. Beuge- 
funktion. 

2) Bericht über 15 mit Rivanol behandelte Empyeme großer Gelenke. 

14 akute, hoch fiebernde Empyeme nach direkter Gelenkinfektion, Über- 
greifen von der Nachbarschaft oder metastatisch entstanden, 1 mehr chronisch 
verlaufender Fall nach Nackenfurunkel; in allen Fällen Punktat fortlaufend bak- 
teriologisch untersucht und Staphylokokken und Streptokokken, teils in Rein- 
kultur, teils als Mischinfektion nachgewiesen. Befallen 8mal das Kniegelenk, sonst 
noch Ellbogen-, Hand-, Hüft- und Fußgelenk. Behandlung: Punktion in ört- 
licher Betäubung mit dicker Kanüle, Absaugen des Eiters, Spülung des Gelenkes 
mit Rivanol 1: 1000 (in einzelnen Fällen auch 1:500), bis keine Trübung des 
Abgesogenen mehr besteht, Füllung des Gelenkes mit weniger Rivanol als Eiter 
entfernt worden ist. Dadurch wird eine mechanische Ausbreitung des Eiters in 
großen Gelenken vermieden; in den 8 Fällen von Kniegelenkempyem ist es niemals 
zu einer Infektion der hinteren Recessus gekommen, die eine Resektion nach 
Läwen erforderlich gemacht hätte. Eine Punktion genügt nur selten zur Steri- 


lisierung des Gelenkinhaltes, meist sind drei erforderlich, in einzelnen Fällen auch 


4-5. Wir punktieren alle 3-5 Tage. Die Temperatur kehrt erst nach Sterili- 
sierung des Gelenkinhaltes zur Norm zurück. Funktion in einem Fall schlecht, 
in dem nach Ausheilung des Kniegelenkempyems vom paraartikulären Gewebe 
eine Phlegmone des Oberschenkels ausging, die ausgedehnte Spaltungen erforderte. 
In den anderen 14 Fällen war das funktionelle Resultat gut bis vollkommen. 
Schädigungen des Gelenkes durch Rivanol haben wir niemals beobachtet. 

Auch bei fistelnden Gelenkpanaritien haben wir mit der Rivanolbehandlung 
gute Resultate erzielt; in örtlicher Betäubung punktieren wir durch die Fistel 
oder von gesunder Haut aus, spülen mit Rivanol und versuchen etwas Rivanol 
im Gelenk zu lassen; die Erfolge sind gut. 

Die Rivanolbehandlung führt also nicht gelegentlich, sondern nach unseren 
Erfahrungen mit großer Sicherheit zum Erfolg. 

Herr Horwitz berichtet über die Beeinflussung von monartikulären Gelenk- 
entzündungen mittels parartikulären Rivanolinjektionen, die er bei 200 Fällen 
angewandt hat. Wenn auch die Behandlungsmethode noch nicht abgeschlossen 
ist, so läßt sich über die Wirkung infolge Nachuntersuchungen nach 1%, Jahren 
so viel sagen, daß bei der Mehrzahl der Fälle Heilungen eingetreten sind in dem 

Sinne, daß die Schmerzen verschwinden, die Gebrauchsfähigkeit der Extremitäten 
wieder hergestellt wird, so daß die Patt. wieder arbeitsfähig werden. Angewandt 
wurde die parartikuläre Rivanolinjektion bei den verschiedenen Formen der 
Infektarthritis, und zwar den akuten, subakuten und chronischen. Das Rivanol 
wird in einer Lösung von 1 : 1000 injiziert, in Mengen von 5—30 ccm, entweder 
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gemischt mit der gleichen Menge %% iger Novokainlösung oder Novokain vorher. 
Man injiziert an die Stelle der größten Schmerzempfindlichkeit oder in der Art 
einer Umspritzung. Die alleinige Rivanolinjektion ist äußerst schmerzhaft, und 
daher wird die Novokaininjektion dabei für unbedingt nötig erachtet. Nach 
einigen Stunden, manchmal erst am Tage nach der Injektion, treten vermehrte 
Schmerzen in dem Gelenk auf, und häufig Temperatursteigerung. 14 Tage nach 
der Injektion Besserung bzw. Heilung. Die vermehrte Schmerzreaktion ist ein 
Zeichen der Wirksamkeit der Injektion. Meist genügt 1 Injektion, manchmal 
gebraucht man 2——3, die in Abständen von 8—14 Tagen zu geben sind. Es soll 
nicht behauptet werden, daß alle Fälle geheilt werden, eine Anzahl sind unbe- 
einflußt geblieben, eine Anzahl nur für Wochen gebessert. Die Mehrzahl aber 
ist für 1 Jahr und länger geheilt worden. Besonders hervorzuheben ist, daß im 
Gegensatz zu der Nichtbeeinflußbarkeit der akuten Arthritiden durch die par- 
enterale Reizkörpertherapie, die Wirkung durch die parartikuläre Rivanolinjektion 
eine gute ist, und zwar sowohl bei der akuten Infektarthritis, wie z. B. nach 
Angina, Panaritien, Grippe, Gonorrhöe, als auch bei der akuten, bisher allgemein 
als rheumatisch bezeichneten, wie auch bei der traumatischen Arthritis. 

Herr Büsing: Wenn wir soeben von der Behandlung der Gelenkempyeme 
mit Rivanolinjektionen und von der Beeinflussung verschiedener Arthritisformen — 
speziell der gonorrhoischen Arthritis — durch parartikuläre Rivanolumspritzungen 
gehört haben, so leitet das über von der rein bakteriziden Seite der Rivanol- 
behandlung zu einem anderen Kapitel der Rivanolanwendung. 

Schon bei der Umspritzung gonorrhoischer Gelenke mit Rivanol wirkt dies 
nicht mehr direkt bakterizid, sondern die Wirkung ist wohl durch einen biologischen 
Reiz auf die betroffenen Zellkomplexe zu erklären, den dieser in den optimalen 
Zustand der Abwehrbereitschaft versetzt. Dieser Vorgang entspricht dem Begriff 
der Bier’schen Heilentzündung. 

In der Rivanollösung haben wir ein Mittel, im Gegensatz zur bisherigen Reiz- 
therapie, die fern vom Krankheitsherd angriff, den Reiz in geeigneten Fällen 
direkt an den Krankheitsherd heranzutragen. 

Als Beispiel wird die ähnlich wie bei den Arthritiden von B. in der »Klin. 
Wochenschrift« 1924, Hft. 22 näher beschriebene Rivanolumspritzung bei gonor- 
rhoischer Epididymitis erwähnt, mit der in 21 Fällen ausgezeichnete Resultate 
erzielt wurden. 

Herr Perl mann: Im Laufe der letzten Jahre wurde das Rivanol an der 
Urologischen Abteilung der Chirurgischen Univ.-Klinik und in der Privatklinik 
von Prof. Joseph bei schmerzhaften akuten Cystitiden und quälenden tuber- 
kulösen Entzündungen der Blase angewandt. Ich möchte besonders auf die auf- 
fallend schmerzstillende Wirkung des Rivanols hinweisen. Die Patt. geben über- 
einstimmend zu, daß sie nach der Rivanolbehandlung, schon nach der ersten Ein- 
spritzung, seltener Urin lassen müssen, auch nachts; die Schmerzen verschwinden 
bald und der Allgemeinzustand bessert sich sichtlich. Sobald durch die Rivanol- 
behandlung in 10—14 Tagen die akuten Erscheinungen behoben werden, kann man 
zu stärker wirkenden Mitteln, wie Arg. nitr. oder Sublimat bei Tuberkulose, über- 
gehen. Ebenso bessert sich das Fassungsvermögen der Blase und die Patt. können 
einer systematischen urologischen Untersuchung unterzogen werden. Die Zahl 
der explorativen Eingriffe kann bis auf ganz seltene Ausnahmen vermindert 
werden. Wir wenden das Rivanol folgendermaßen an: Die Blase wird mit einer 
Borlösung klar gespült, danach werden 20-30 ccm einer körperwarmen Rivanol- 
lösung in einer Konzentration von 1 : 4000 in die Blase eingespritzt und daselbst 
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belassen. Auf Grund unserer Erfahrungen können wir das Rivanol in den oben- 
genannten Fällen auf das wärmste empfehlen. 

Herr Klapp: Zu den Ausführungen meiner Mitarbeiter Block, Beck, 
Büsing und Horwitz möchte ich noch einige ergänzende Bemerkungen machen. 
Die Räder einiger Methoden werden zurzeit vorwiegend von dem lokalen Anti- 
septikum und Gewebsmittel Rivanol getrieben. Dazu rechnet zunächst die 
prophylaktische Tiefenantisepsis, deren Anerkennung Fortschritte macht. 
Es besteht ein Gegensatz zwischen Brunner, dessen kritische Beurteilung wert- 
voller ist als die laue Art vieler anderer, und mir. Brunner verlangt von der 
prophylaktischen Tiefenantisepsis, sie müsse zugleich einen sicheren Schutz gegen 
Anaerobier und Gasbildner enthalten. Diese Forderung kann die Infiltrations- 
antisepsis nicht erfüllen. Sie deshalb aber ganz verwerfen ist unrichtig. Sie leistet 
ausgezeichnete Dienste bei der ersten Versorgung von Gelegenheitswunden. Ich 
verweise hier auch auf die Zusammenfassung Ritter’s, der sich in seiner — wenig- 
stens bei Monoinfektionen — positiven Stellungnahme zur prophylaktischen Tiefen- 
antisepsis durch einen Mißerfolg bei Anaerobierinfektion mit Todesfall nicht hat 
beirren lassen. Wir in Berlin haben das Glück, bei Gelegenheitswunden außer 
Tetanus nicht mit Anaerobiern rechnen zu brauchen. Bei den 15 Empyemen 
großer Gelenke, die mit Rivanolspülung und -füllung geheilt wurden, über die 
Herr Beck berichtete, handelt es sich um die größte, bisher veröffentlichte Zahl 
konservativ behandelter Fälle. Resektion der hinteren Condylenrollen nach 
Läwen war nicht erforderlich. Es gehört klinische Erfahrung dazu, die konser- 
vative Behandlung von Gelenkempyemen mit Ruhe bis zum guten Ende weiter- 
zuführen. Aber man hat niemals mehr die Gelegenheit, die Infektion niederzu- 
ringen, als wenn sie sich in einem abgeschlossenen Gelenke befindet. Inzisionen 
verschlechtern meist die Aussichten. 

Bei der Umspritzungsbehandlung mit Rivanol wirkt das Mittel zum 
Teil bakterizid, zum Teil wohl auch als örtliches Gewebsmittel, das an den erkrankten 
Geweben selbst anfaßt, örtlich reizt oder umstimmt und oft eine anästhesierende 
Spätwirkung aufweist. Ich bin auf dem Wege von den Gelenkempyemen zur 
Gelenkgonorrhöe und dann zu den monartikulären Infektarthritiden gekommen, 
die häufig im akuten, subakuten und chronischen Stadium — also anders als bei 
den parenteralen Reizmitteln — durch die Tutokain- Rivanolumspritzung günstig 
beeinflußt werden. 

Aus den Beobachtungen Block’s über die »Einschläferung« des Gewebs- 
wachstums durch Rivanolinfiltration, die mit den meinigen beim Vuzin und Ri- 
vanol übereinstimmen, habe ich neuerdings therapeutische Folgerungen gezogen, 
über die demnächst berichtet werden soll. 

Herr Hein: Auf der I. Chirurgischen Abteilung des Städt. Krankenhauses 
Neukölln (Direktor Prof. Sultan) haben wir die Rivanolbehandlung in erster 
Linie beim Erysipel durchgeführt, und zwar in der von Rosenstein an- 
gegebenen intra- und subkutanen Umspritzung im Gesunden handbreit vom 
Erysipel entfernt. Bei Gesichts- und Kopferysipeln suchten wir durch zirkuläre 
Umspritzung am Hals ein Weiterschreiten auf den Rumpf zu verhüten. 

Zunächst benutzten wir eine Lösung von 1 : 1000,0, später — auf die Ver- 
öffentlichungen von Brunner hin — eine Lösung von 1 : 500,0. Wegen zu starker 
Gewebsschädigung sind wir jetzt wieder zur Lösung 1 : 1000,0 zurückgekehrt (mit 
0,5%, igem Novokainzusatz). 

Bisher haben wir 23 Fälle von Erysipel behandelt, davon 

9 Gesichts- und Kopferysipel mit 2 Mißerfolgen (einer dieser beiden 
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Fälle kam durch Bronchopneumonie ad exitum, ohne Überschreiten des Rivanol- 
ringes); 

14 Erysipel des Rumpfes und der Extremitäten, dabei 4 Miß- 
erfolge. 

Aus den bisherigen Ergebnissen haben wir den Eindruck gewonnen, daß die 
Rivanolbehandlung beim Erysipel doch bis zu einem gewissen Grade erfolgreich 
ist, und werden sie auch weiterhin durchführen — trotz der sehr unerwünschten 
Begleiterscheinung der Gewebsschädigung. 

Rivanollösung 1 : 1000,0 machte nur in einigen Fällen stärkere Reizerschei- 
nungen, doch wurden die Rivanolinfiltrate nur langsam, meist erst im Laufe von 
Wochen völlig resorbiert. Lösung 1 :500,0 verursacht stets Gewebsschädigung, 
die bis zur Nekrose und Bildung steriler Abszesse führen kann. Besonders leicht 
wird das Fettgewebe geschädigt. 

Außerdem wurden mit Rivanol von uns behandelt: 


4 Kniegelenksempyeme . -. . » » 2... 3 Mißerfolge, 
1 Bursitis praepatellaris . ....... 1 » 
9 Abszesse 5.0000 8 5 » 
3 Karbunkel . . 2.2.22 20000. 1 » 
3 Sepsis post abortum (intravenös) . . . 3 » 
l eitrige Peritonitis (intravenös). . . . - 1 » 
1 eitrige Meningitis (intralumbal) . . . . 1 » 


Herr Morgenroth weist im Anschluß an die Erfolge Rosenstein’s bei 
Streptokokkenempyem auf die günstigen Resultate Gralke’s bei Pneumokokken- 
empyem der Säuglinge mit genügenden Optochinkonzentrationen hin. Die fehlende 
bakteriologische Sterilisation von Abszessen, über die Mühsa m berichtet, steht 
im Gegensatz zu Erfahrungen anderer Autoren. Bei der bakteriologischen Unter- 
suchung sind die quantitativen Verhältnisse zu berücksichtigen, Staphylokokken- 
befunde sind nicht immer leicht zu bewerten, die Nährböden müssen zweckmäßig 
gewählt sein. Die Reiztheorie Klapp’s soll nicht bestritten werden, aber im 
Tierversuch bieten sich keine Anhaltspunkte für ihre Prüfung. Hier muß man 
vorläufig von der direkten Desinfektionswirkung ausgehen. Gewebsschädigungen 
sind bei genügender Berücksichtigung der in der Literatur niedergelegten Er- 
fahrungen völlig zu vermeiden. 


Herr Kausch: Während ich vom Vuzin und den anderen Tiefenantisepticis 
nichts sah, habe ich den Eindruck, daß am Rivanol etwas dran ist; nicht so viel 
wie die Anhänger, aber mehr wie die Gegner behaupten. Bei einer Anzahl von 
Empyemen, Abszessen, Mastitiden, Phlegmonen sah ich Gutes, dann gab es aber 
Fälle, wo ich nicht zum Ziel kam und zum Messer griff. In 2 Fällen von Sepsis 
hatte ich eklatanten Erfolg; mir scheint da die intramuskuläre Injektion besser 
zu wirken wie die intravenöse. In einem Fall erlebte ich schwere Nekrose des 
Unterhautzellgewebes, ich glaube durch fehlerhafte Technik des Injizierenden. 

Frl. Peritz: 66 Fälle, meist Peritonitiden nach Appendicitis, andere Peri- 
tonitiden, Ileusfälle wurden auf der Il.Chirurgischen Abteilung des Rudolf Virchow- 
Krankenhauses mit intraperitonealen Auffüllungen von 2°,,igem Rivanol be- 
handelt. Anfangs 50, später bis 500 ccm. Dann meist Bauchhöhle verschlossen. 
In den ersten Tagen Meteorismus, sonst kein abnormer Verlauf. 

Mortalität: 15 Fälle = 21,2%. 
Bauchdeckenabszesse: 30%. 
Andere intraperitoneale Abszesse: 27°). 
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Nie Intoxikationserscheinungen beobachtet, nie Verallgemeinerung einer ab- 
gekapselten intraperitonitischen Eiterung. In einigen Fällen hat das Rivanol 
unzweifelhaft stark die Heilung begünstigt. 

17jähriges Mädchen mit diffuser Peritonitis nach Selbstamputation des 
Wurmfortsatzes, moribund. Nach Spülung mit Kochsalzlösung Einfüllung von 
300 ccm Rivanol, Schluß der Bauchwunde. Im Eiter Streptococcus faecalis und 
Coli. Nach 4 Tagen, bei der Anlegung einer Darmfistel, seröse Flüssigkeit vorge- 
funden, die steril war. Nach 3 Wochen im Douglasabszeß wieder Streptokokken 
und Coli. Pat. geheilt entlassen. 

Zusammenfassung: Noch kein abschließendes Urteil möglich, doch ist sicher, 
daß Rivanol in vielen Fällen die chirurgischen Maßnahmen unterstützt. Schaden 
ist nie beobachtet worden. 

Herr R. Mühsam: Die heutige Aussprache hat eine völlige Klärung nicht 
gebracht. Auch die Frage, ob Rivanol imstande ist den Eiter zu sterilisieren, ist 
nicht einwandfrei entschieden. Es ist schwer verständlich, daß Eiter von Em- 
pyemen nach Lungengangrän sterilisiert werden kann, da er ja aus dem Gangrän- 
herd heraus immer frisch infiziert wird. Die Empfehlung schwacher Lösungen 
erscheint mir beachtenswert. Bei der Behandlung der Mastitis fällt der große 
Unterschied in den Ergebnissen des Herrn Rosenstein und meinen eigenen ins 
Auge. Vielleicht liegt dies daran, daß Herr Rosenstein vielfach auch leichtere 
Fälle poliklinisch behandelt hat, während unsere mit schweren Abszessen im 
Krankenhaus lagen. Hier wurde weder der Eiter steril, noch kamen die Abszesse 
zur Ausheilung, sondern mußten gespalten werden. 

Herr Nord mann: Die heutigen Demonstrationen haben mich in keiner Weise 
überzeugt, daß das Rivanol irgendwelche Umwälzungen in der praktischen Chirurgie 
hervorrufen kann. Ich habe wiederholt gesehen, daß Empyeme nach mehrfacher 
Punktion ausheilten, obwohl die Kranken hoch fieberten, sehr elend waren und 
der Eiter Pneumokokken und Streptokokken enthielt. Auch akute Empyeme 
des Kniegelenks habe ich nach mehrfacher Punktion und Auswaschung des Ge- 
lenkes mit Kochsalzwasser restlos mit guter Funktion ausheilen sehen. Beginnende 
Phlegmonen gehen ebenso häufig bei Benutzung heißer Bäder wie bei Einspritzung 
von Rivanol zurück. Frische Verletzungen heilen nach sorgfältiger Umschneidung 
und Exzision des gequetschten Gewebes und partieller Naht ebenso gut, als wenn 
man sie mit Rivanol umspritzt. Ich kann keinen Vorteil darin erblicken, wenn 
man Abszesse punktiert und mit »Rivanok« sterilisieren will. Die souveräne Me- 
thode, die schnell und sicher zum Ziel führt, ist und bleibt die Inzision. Ehe man 
die Rivanolbehandlung weiter empfiehlt, müssen viel umfangreichere Versuchs- 
reihen mitgeteilt werden. Den praktischen Ärzten gegenüber muß immer wieder 
betont werden, daß bis auf weiteres die rechtzeitige und ausgiebige Spaltung der 
Phlegmonen und der Abszesse der empfehlenswerte chirurgische Eingriff bleibt. 
Ich halte das ganze Bestreben, diese bewährten chirurgischen Wege zu verlassen 
und zu Stichinzisionen, Punktionen, chemischer Desinfektion des Gewebes über- 
zugehen, für cinen Rückschritt. Es ist ganz gleichgültig, ob der Kranke eine 
etwas größere oder kleinere Narbe zurückbehält, die Hauptsache ist, daß er schnell 
und sicher geheilt wird. Die bisherigen Erfolge der chirurgischen Therapie recht- 
fertigen ihre Beibehaltung. 

Herr Klapp: Die Stellungnahme des Herrn Nord mann ist als veraltet 
abzulehnen. Die von ihm noch jetzt für richtig gehaltenen »großen Schnitten, 
nach deren Ausdehnung seiner Ansicht nach die Qualität des Chirurgen abzu- 
schätzen sei, waren vor 20 Jahren richtig; heute — in der Zeit physiologischerer 
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Chirurgie — haben wir gelernt, Rücksicht auf die Erhaltung der Lebensbedingungen 
der Gewebe zu nehmen (Sehnenscheiden, Gelenke), und damit unsere Resultate 
erheblich verbessert. Daß man die Tatsache der Sterilisierung von Gelenk- 
empyemen, der wir die Ausheilung von 15 Empyemen großer Gelenke zu verdanken 
haben, als gleichgültig ansehen kann, verdient festgehalten zu werden. 

Herr Morgenroth: Die Bemerkungen über Gewebsschädigung bezogen sich 
nicht auf Herrn Mühsam. Den Argumenten des Herrn Nord mann vermag 
M. in keiner Weise zu folgen. 

Herr Rosenstein erwidert im Schlußwort auf die Einwendungen der Herren 
Mühsam und Nordmann und betont, daß er keinen Fall von Milchstauung 
gespritzt habe, sondern daß es sich durchweg um Fälle von Mastitis gehandelt 
habe, welche operationsreif waren. Die hohe Zahl der Mastitiden erklärt sich 
daraus, daß es sich in der Gegend der Poliklinik herum gesprochen hätte, »daß 
eine vereiterte Brust hier nicht geschnitten würde« und dadurch der Zustrom der 
Frauen ein außerordentlich großer war. Der Erguß im Pleuraraum wird trotz 
der Einwendungen des Herrn Mühsa m mit Rivanol sterilisiert; natürlich wird 
das nicht behauptet in den Fällen von Lungengangrän, bei denen ja aus der Punk- 
tionsöffnung, wie aus der Tabelle deutlich hervorgeht, ein ganzer Lungensequester 
sich abgestoßen hat. Herrn Nordmann wird erwidert, daß der Standpunkt, 
die Resultate als unfertig noch nicht zu veröffentlichen, unmöglich anerkannt 
werden kann. Mit genau denselben Gründen könnten bewährte Operationen, 
z.B. Magenresektionen, als schädlich gebrandmarkt werden, weil aus der Mög- 
lichkeit ihrer Anwendung jeder Arzt sich das Recht nehmen könnte, auch ohne 
Vorbildung solche Operationen auszuführen. Genau so ist es mit der chemo- 
therapeutischen Antisepsis. Sie bedarf einer gründlichen Schule und Vorbildung 
und ist nicht so einfach, wie Herr Nordmann anzunehmen scheint. R. lädt 
Herrn Nord mann ein, sich die Resultate auf der Abteilung von R. anzusehen, 
und ist überzeugt, daß dann auch Herr Nord mann ein freudiger Anhänger der 
Chemotherapie werden wird. 





Wirbelsäule, Rückenmark. 


4) K. Koch. Die isolierten Gelenkfortsatzbrüche der Lendenwirbelsäule. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXX. Hft. 4—6. S. 339—354. 1923. Juli.) 
An der Hand eines röntgenologisch sicher nachgewiesenen Falles der Chirur- 

gischen Universitätsklinik Köln (Til mann) wird das Krankheitsbild der isolierten 

Gelenkfortsatzbrüche der Lendenwirbelsäule untersucht. Die vorherrschenden 

Bruchtypen sind die durch Aneinanderstemmen der Gelenkfortsätze bedingte 

Abbindungsfraktur und die durch überforcierte Kapselspannung herbeigeführte 

Distorsionsfraktur. Klinisch kann die Gelenkfortsatzfraktur unter dem Bilde der 

traumatischen Lumbago auftreten. Unfalltechnisch ist sie von besonderer. Be- 

deutung, weil sie auf Grund ausbleibender Callusbildung und sekundärer Ver- 
änderungen der Lendenwirbelsäule zu dauernder Erwerbsbeschränkung führen 
kann. Bei stärkeren und langdauernden Beschwerden verspricht die operative 

Entfernung des Bruchfragmentes Erfolg. Zur Verth (Hamburg). 


5) Eugen Goetzl. Zur Kasuistik der Abrißfraktur von Wirbeldorntortsätzen. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. CLXXX. Hft. 4—6. S. 396—400. 1923. Juli.) 
An der Hand eines Falles von Abrißfraktur des I. Brustwirbeldornes wird 
das Krankheitsbild der Dornfortsatzfrakturen durch indirekte Gewalt kurz um- 
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rissen. Ein schwer arbeitender Mann — von Frauen ist nie die Rede — in jugend- 
lichem oder kräftigem Mannesalter, meist mit sehr starker Muskulatur, erkrankt 
im Anschluß an eine außergewöhnliche oder inkoordinierte Anstrengung der Mus- 
kulatur eines oder beider Arme mit plötzlich und intensiv einsetzenden Schmerzen 
im Rücken — manche geben an ein lautes Krachen zu verspüren —. Armheben 
erschwert oder unmöglich; Weiterarbeiten ausgeschlossen; Schwellung und Druck- 
empfindlichkeit im Bereich des Bauches; Verstärkung der Schmerzen bei Beugung 
nach vorwärts. Krepitation wird fast nie vermißt. Ätiologisch spielt der Muskel- 
zug die größte Rolle. Krankheitsverlauf stets günstig. Wiederherstellung nach 
wenigen Wochen Ruhe. Zur Verth (Hamburg). 


6) Zollinger. Isolierte Frakturen der Dorntortsätze der unteren Hals- und oberen 
Brustwirbel durch Muskelzug. (Fortschritte a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen 
Bd. XXXI. Hft. 2 u. 3.) 


Nach Eingehen auf die bisherige Literatur und das bisher bekannt gewordene 
Krankheitsbild, ferner im Anschluß an eigene Krankengeschichten von 15 Fällen, 
gibt der Verf. folgende Zusammenstellung seiner Untersuchungen: 

1) Der Bruch eines oder mehrerer Dornfortsätze der unteren Hals- und oberen 
Brustwirbelsäule stellt nicht, wie bisher angenommen wurde, eine Rarität, sondern 
die häufigste, aber auch die im Hinblick auf die Heilungsdauer, Behandlung und 
erwerblichen Folgen harmloseste Fraktur im Bereiche der Wirbelsäule dar. 

2) Sie entsteht infolge einer unkoordinierten Aktion der einzelnen Portionen 
des einen Trapezius, z. B. anläßlich des Hebens einer Last, beim Schaufeln usw. 

3) Die objektiven Verletzungszeichen sind typisch, der meist negative Befund 
bei unkomplizierten Muskelzerrungen im Bereiche des Nackens, bei Ermüdungs- 
schmerzen, oder der charakteristische Befund bei einer Erkältungsmyalgie können 
bei sorgfältiger Untersuchung (eventuell unter Zuhilfenahme des Röntgenappa- 
rates) damit nicht verwechselt werden. Stets ist der frakturierte Dornfortsatz 
erheblich druckempfindlich, oft ist er seitlich oder kaudalwärts abgewichen, 
meistens läßt er sich seitlich bewegen, oft unter Krepitation. Das Röntgenbild zeigt 
in der Mehrzahl der Fälle den dislozierten Dornfortsatz, sowie die Abbruchfläche. 

4) Die Behandlung der Verletzung ist einfach, vor jeder Vielgeschäftigkeit 
ist dringend zu warnen, besonders vor allen fixierenden Maßnahmen. Der Pat. 
soll auch nicht durch allzu häufige Beratungen den Eindruck erhalten, als ob es 
sich um eine ernste Verletzung handeln würde, er soll von Anfang an unter dem 
Eindruck stehen, daß eine prognostisch durchaus gutartige Läsion vorliegt. Da- 
durch kann einer Neurose am besten vorgebeugt werden. 

5) Der frakturierte Dornfortsatz ist gewöhnlich monatelang druckempfindlich, 
der Pat. kann aber deswegen doch längst wieder arbeitsfähig und nicht mehr 
behandlungsbedürftig sein; den Pat. die Arbeit aussetzen lassen, bis der Dorn- 
fortsatz vollkommen schmerzfrei ist, ist unzweckmäßig. 

In den sämtlichen Fällen handelt es sich um Schwerarbeiter, meistens Bau- 
arbeiter. 

In einer Nachschrift gibt der Verf. bekannt, daß er von Oktober 1922 bis 
Juni 1923 sechs weitere sichere Muskelzugdornfortsatzfrakturen beobachtet habe. 

Die beigegebenen Röntgenbilder lassen die abgebrochenen Dornfortsätze 
sehr deutlich erkennen. Die Unfallsnachbehandler werden in Zukunft fleißig auf 
diese Verletzung fahnden müssen; dem Referenten, welcher seit 20 Jahren in der 
Unfallsnachbehandlung steht, sind bisher nur wenige Dornfortsatzbrüche zu 
Gesicht gekommen. Gaugele (Zwickau). 
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7) F. Jones. Compression fracture of the spine developping delayed symptoms. 
(Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LXXXI. S. 1860. 1923.) 


2 Monate nach einem im Alter von 5 Jahren erlittenen Unfall (starke Prellung 
der Lendenwirbelsäule) waren bei dem jetzt 9jährigen Jungen die typischen Zeichen 
der Kümmell’schen Spondylomalakie aufgetreten. Die Symptome besserten sich 
rasch unter Stütz- und Fixationsbehandlung, so daß eine ankylosierende Operation, 
die Verf. im übrigen für eine aussichtsreiche Therapie in solchen Fällen hält, über- 
flüssig war. Ausführliche Besprechung der Literatur, wobei Verf. sich den An- 
sichten Kümmell’s anschließt. Es wird betont, daß unter den vielen bis jetzt 
bekannt gegebenen Fällen sich nur fünf Kinder im Alter von 8—12 Jahren be- 
fanden. Seifert (Würzburg). 


8) M. Arcangeli. Sopra un caso di frattura isolata di un disco intervertebrale. (Chir. 
degli organi di movimento vol. VIII. fasc. 1 and 2.) 


Ein Arbeiter in einem Marmorsteinbruch, der sich mit einem um den Leib 
gewundenen Seile befestigt hatte, kam zu Fall und stieß gegen einen Felsrand. 
Verf. sah den Pat. 7 Monate nach der Verletzung: Versteifung der Wirbelsäule, 
Schmerzen bei längerer Arbeit; auch 4 Monate später die gleichen Symptome. 
Reflexe und Sensibilität normal. Das Röntgenbild zeigte, daß der Spalt zwischen 
I. und II. Lumbalwirbel verschwunden, durch Wucherungen ersetzt war. Dia- 
gnose: Fraktur des Zwischenknorpels zwischen I. und II. Lumbalwirbel. Ein 
Drittel Arbeitseinschränkung. Besprechung der Differentialdiagnose. 

W. Peters (Bonn). 


9) Sven Lundberg. Versuche mit volaren Gipsbetten bei Laminektomie. Aus dem 
Krankenhaus Sundsvall. (Acta chir. scandinavica Bd. LVI. fasc. IV. S. 386. 
1923.) 


Verf. hat in zwei Fällen (Kompressionsfraktur des I. und II. Lendenwirbels, 
Tuberkulose der Halswirbelsäule), die beide zur Operation kamen, für die Ope- 
ration ein volares Gipsbett angefertigt, die sich als sehr zweckmäßig erwiesen und 
in denen sich die Operation ohne Störung durchführen ließ. 6 Abbildungen. Nach 
der Operation wurden die Pat. in das dorsale Gipsbett umgelagert. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


10) S. Vachelli. Le vie di deflusso degli ascessi ossifluenti. (Chir. degli organi di 
movimento vol. VIII. fasc. 1 and 2.) 


Drei Faktoren haben Wichtigkeit für die Verbreitung des kalten Abszesses 
bei Spondylitis: eigene Schwere, zerstörende Wirkung der Tuberkulose und Druck 
des Abszesses; welcher der wichtigste Faktor ist, kann schwer gesagt werden. 
Der Abszeß verbreitet sich den langen Muskeln entlang, durch die Interstitien, 
die den geringsten Widerstand bieten. Er kann auch durch die Muskeln und 
Aponeurosen seinen Weg nehmen und den Gefäßen und Nerven entlang. Aus 
der Lokalisation des Abszesses kann der Sitz des Knochenherdes nicht bestimmt 
werden. W. Peters (Bonn). 


11) L. Picot. Nouveau procédé de plastique osseuse dans les spondylites. (Revue 
med. de la Suisse romande, 43. Jahrg. Nr. 10. 1923. Oktober.) 
Die Processi spinosi werden in der Mittellinie gespalten und während die eine 
Hälfte fixiert bleibt, wird die andere an der Basis mobilisiert und als Knochen- 
Periosttransplantat nach oben oder unten verschoben. Das gut gestielte Trans- 
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plantat wird durch einen einfachen Catgutfaden fixiert, blutige Fläche gegen 
blutige Fläche. Das Transplantat ist gut ernährt, außer durch die Muskelansätze 
durch die Ligamenta interspinosa. Man erhält so eine feste Stütze, die das Ein- 
sinken der Wirbelkörper verhütet oder die Verschlimmerung des Gibbus hint- 
anhält. — Die Verknöcherung ist in wenigen Wochen erreicht, und man ist über- 
rascht über die massige Knochenentwicklung, die diese Plastik veranlaßt. Der 
Eingriff wurde zuerst in Allgemeinnarkose, später in Lokalanästhesie ausgeführt. — 
Nach der Operation muß die Bauchlage für einige Wochen eingehalten werden. 
Die ersten Fälle wurden mit Gipskorsett behandelt, das bei den späteren Fällen 
ohne Schaden weggelassen wurde. 

Nach dieser Methode wurden sechs Fälle mit gutem Erfolg operiert. 

Die Vorteile der Methode gegenüber der Albee’schen Operation werden darin 
erblickt, daß die Ausdehnung der Operation und die Größe des Transplantates 
unabhängig voneinander sind. Ferner fällt die Sorge fort, ob das Transplantat 
sich der Krümmung des Gibbus anpassen kann. Die Erfolgsaussichten bei einem 
gestielten Lappen sind größere, außerdem vermeidet man eine zweite Wunde. 
Die Operation erfordert kein Spezialinstrumentarium; Meißel, Hammer, Schere 
genügen. Durch die Operation wird natürlich ebensowenig wie durch die anderen 
Eingriffe die Spondylitis geheilt, sondern sie schafft nur ein »Korsett unter der 
Haut«. Unerläßlich für die Behandlung bleibt eine gute Hygiene, gute Ernährung, 
Sonne, gelegentliche Punktion der Abszesse. 

Lindenstein (Nürnberg). 


12) E. Gnant. Über Erfolge bei Albee’scher Operation. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXX. Hft. 1—3. S. 158—169. 1923. Juni.) 


Nach den Erfahrungen der II. chirurgischen Abteilung des Krankenhauses 
St. Georg zu Hamburg (Reinecke) gibt die operative Versteifung der Wirbel- 
säule in traumatischen Fällen gute Resultate. Bei Spondylitis tuberculosa hat sie 
in den meisten Fällen die erwünschte Festigung gebracht, konnte aber nicht immer 
den Stillstand der Tuberkulose erwirken. Spezifische Kuren und Gipskorsett- 
behandlung sind in der Lage die Erfolge zu bessern. Fälle mit nachweisbarer 
Tuberkulose anderer Organe werden nur noch bei gutem Allgemeinbefinden der 
Operation unterzogen. Zwecks gleichmäßiger Beanspruchung des Spanes muß er 
möglichst genau, namentlich an seinen Enden, in das Bett der Dornfortsätze ein- 
gepflanzt werden. Kinder unter 5 Jahren und Fälle mit Halswirbeltuberkulose 
wurden von der Operation ausgeschlossen. Prävertebrale und Psoasabszesse 
empfiehlt sich zu punktieren, da sie für einen großen Teil der nach der Operation 
geklagten Beschwerden verantwortlich zu machen sind. 

Zur Verth (Hamburg). 


13) L. Roeren (Süchteln, Rheinland). Span oder Korsett? (Archiv f. orthop. u. 
Unfallchirurgie Bd. XXIl. Hft. 1 u. 2. S. 126—139. 1923.) 


Die exakte Ruhigstellung und Entlastung der tuberkulös erkrankten Wirbel- 
säule ist nur ein unterstützendes Moment im Heilplan. Es ist falsch, nach noch 
so gut gelungener operativer Versteifung der Wirbelsäule einen Spondylitiker als 
geheilt nach Hause zu schicken. Noch nach 2 Jahren treten nach scheinbarer 
Besserung schwere Rezidive auf. Hinter jedem operierten Fall steht zunächst 
noch ein großes Fragezeichen. Da der eingesetzte Knochenspan bis zu seiner end- 
gültigen Vereinigung mit den Dornfortsätzen und bis zu seiner bleibenden inneren 
Gestaltung lange Monate braucht, ist nach der Operation noch für etwa 1 Jahr 
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durch Lagerung oder Korsett für Ruhigstellung der Wirbelsäule zu sorgen. Da mit 
der erreichten Fixierung des Krankheitsherdes dieser selbst noch nicht geheilt ist, 
sondern die Tuberkulose in jedem Falle als immunbiologisches Problem eine lange 
spezifische Behandlung erfordert, ergibt sich, daß durch die Operation die An- 
staltsbehandlung in den meisten Fällen nicht unter I—1, Jahre herabgedrückt 
werden kann. Da im Kindesalter die Bedingungen für eine gute Konsolidierung 
des Spanes weniger günstig, andererseits die natürlichen Ossifikationsprozesse 
im heilenden Wirbel lebhafter sind, da ferner im Kindesalter der Verlust von 1 
oder 2 Jahren weniger schwer in die Wagschale fällt als bei dem im Berufe stehenden 
erwachsenen Menschen, und durch die Operation eine wesentliche Abkürzung der 
Heildauer nicht erreicht werden kann, so lehnt Verf. die Operation im Kindesalter 
als unrationell ab. Für das Kind bis nach dem 15. und 16. Lebensjahr bleibt ihm 
die rein konservative Behandlung der Spondylitis das Ideal. An und für sich ist 
die operative Versteifung der Wirbelsäule ein wertvolles Hilfsmittel, ein Ersatz- 
mittel für die konservativen Maßnahmen, wenn alle Bedingungen zum guten 
Erfolg gegeben sind. In der konservativen Behandlung bevorzugt Verf. das Gips- 
korsett, das zur Sicherstellung der Fixierung mit einem Kopfhalter versehen ist. 
Alfred Peiser (Berlin). 


14) E. Bergmann (Berlin). Die Spondylitis tuberculosa und die Resultate ihrer 
konservativen, ambulanten Behandlung. (Archiv f. orthop. und Unfallchirurgie 
Bd. XXII. Hft.1u.2. S. 118—125. 1923.) 


Unter 1497 Fällen von Knochen- und Gelenktuberkulose, die in der Chirur- 
gischen Poliklinik der Charite innerhalb von 10 Jahren zur Beobachtung kamen, 
betrafen 342 die Wirbelsäule. Die Behandlung geschah ausschließlich mit Gips- 
bett, Gipskorsett und anderen Korsettarten und wurde so lange fortgesetzt, bis 
völlige Schmerzlosigkeit der Wirbelsäule auf Druck, Stoß und Stauchung erzielt 
war. Durchschnittlich vergingen bis zu diesem Zeitpunkte 5 Jahre. Von 200 zur 
Nachuntersuchung bestellten Kranken erschienen nur 35. Auf Grund dieser Nach- 
untersuchungen kommt Verf. bezüglich der Heilresultate zu folgender Zusammen- 
fassung: Die günstigsten Heilerfolge zeigten sich bei einem Sitz der Erkrankung 
in der Hals- und der Lendenwirbelsäule. Die Kombination von zwei erkrankten 
Wirbeln ergibt nach unserem Material die besten Resultate. Abszesse, Lähmungs- 
erscheinungen und Komplikationen mit anderweitig lokalisierter Tuberkulose 
verschlechtern die Aussichten. Von den die Krankheit überlebenden Patt. sind 
nach 8- und mehrjähriger Beobachtung 56%, geheilt und arbeitsfähig, nach 5 bis 
Tjähriger Beobachtungsdauer 42%,. Auch die mangelhaft und gar nicht behandel- 
ten Fälle heilen zum Teil, wenn auch meist mit sehr schweren Deformitäten und 
Funktionsstörungen aus. Alfred Peiser (Berlin). 


15) Nazarl (Roma). Siringomielia ed ematomielia. (Riv. osp. 1923. November 15.) 


55jähriger Mann leidet seit seinem 26. Jahre an zeitweiligen heftigen Waden- 
krämpfen und seit seinem 52. Jahre an Anfällen von Schmerzen in der Lenden- 
gegend, die besonders nachts heftig auftraten. Während eines Koitus tritt plötzlich 
Lähmung der unteren Gliedmaßen, der Harnblase und des Mastdarms ein. Infolge 
einer vom Durchliegen ausgehenden Sepsis tritt schnelles tödliches Ende ein. Die 
Autopsie ergab eine Höhlenbildung im hinteren Horn der grauen Rückenmarks- 
substanz, welche sich vom III. Brustsegment bis zum untersten Lendensegment 
erstreckte, der Zentralkanal war verödet, die graue Masse im dorsalen Teile mit 
Blutaustritten durchtränkt, die Höhlen der hinteren Hörner teilweise mit Blut 
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gefüllt. Verf. glaubt, daß es sich in dem vorliegenden Falle um eine angeborene 
Höhlenbildung im Rückenmark mit fortschreitender langsamer Degeneration der 
grauen Masse gehandelt habe. Der Koitus löste eine blutige Durchtränkung des 
pathologischen Gewebes mit nachfolgenden Lähmungen aus. 

Herhold (Hannover). 


16) R. Andler und A. Schmincke. Beitrag zur Kenntnis der malignen sakrococcy- 
gealen Chordome. Aus der Chir. Klinik und dem Patholog. Institut Tübingen. 
(Acta chir. scandinavica Bd. LVI. fasc. IV. S. 364. 1923.) 


Die malignen sakrococcygealen Chordome, die genetisch sich von ventral 
und dorsal im paravertebralen Zellgewebe aus der Embryonalzeit liegengebliebenen 
Teilen der Chorda dorsalis herleiten, entstehen häufig — in 25% der Fälle — im 
Anschluß an ein Trauma der unteren Wirbelsäule. Männer erkranken häufiger 
als Frauen, Durchschnittsalter 50 Jahre. Erste Erscheinungen Coccygodynie, 
zurückzuführen auf Druck und Zerrung der Gewebsnerven durch die wachsende 
Geschwulst. Spätere Symptome je nach Ausbreitung der Geschwulst. Zu trennen 
zentrale (auf den Knochen lokalisierte) und periphere Form (Ausbreitung in die 
Weichteile nach vorn und hinten. Es existieren aber auch Übergänge. Ge- 
schwülste können sehr klein (palpatorisch nicht nachzuweisen) oder bis kinds- 
kopfgroß sein. Im ersten Falle Röntgenuntersuchung wichtig! Differential- 
diagnostisch sind die malignen sakrococcygealen Chordome abzugrenzen gegen 
Sarkome des Kreuzbeins (langsameres Wachstum, äußerst seltene Metastasen- 
bildung) und gegen Enchondrome des Kreuzbeins durch das Auftreten in den 
späteren Jahren und die nervösen Störungen, die beim Enchondrom fehlen. Ein 
malignes sakrococcygeales Chordom ist bis heute weder durch Operation noch 
durch Strahlenbehandlung geheilt. Rezidive nach 3 Monaten bis 5 Jahren. Bericht 
über zwei Fälle. Anatomisch das typische Bild der malignen sakrococcygealen 
Chordome mit Aufbau aus einem gallertigen, Hohlräume enthaltenden Gewebe 
mit unregelmäßig gestalteten, vakuolenhaltigen Zellen, darunter typischen Physa- 
liden. Größe hühnerei- und faustgroß. Im ersten Fall Trauma vor 5 Jahren. 
Neuralgische Schmerzen am Gesäß und an der Rückseite beider Oberschenkel. 
Teilexstirpation und Röntgenbestrahlung (Operation März 1923), bis heute ohne 
Rezidiv. Zweiter Fall anscheinend spontane Entstehung, langsames Wachstum 
in 5 Jahren bis zu Faustgröße. Bestrahlung ohne Erfolg. Exstirpation. Tod an 
Wundinfektion. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


17) Eisberg. Sintomi precoci e diagnosi di tumori del canale vertebrale. (Amer. 
journ. of the med. sciences maggio 1923. Ref. Riv. esp. 1923. November 30.) 


Frühzeitige Krankheitserscheinungen bei Geschwülsten des Wirbelsäulen- 
kanals sind unbeeinflußbare Neuralgien, Bewegungsstörungen der Gliedmaßen 
sind im Anfange meist einseitig, später doppelseitig, Brown-Sequard’sche Halb- 
seitenlähmungssymptome werden nicht selten beobachtet. Verf. unterscheidet 
hinten, hinten seitlich, vorn seitlich und vorn liegende Geschwülste. 62% der 
extramedullären Geschwülste hatten ihren Sitz hinten oder hinten seitlich. Die 
Tumori posteriores machen Wurzelreizerscheinungen, Empfindungsstörungen 
treten zuerst an den unteren Gliedmaßen auf, die Tumori postero-laterali sind 
durch Wurzelsymptome und Brown-Sequard’sche Zeichen gekennzeichnet, die 
Tumori antero-laterales zeigen keine Wurzel-, aber oft Brown-Sequard’sche Sym- 
ptome, während die ganz vorn sitzenden Geschwülste lange Zeit nur Empfindungs- 
störungen am Rumpfe verursachen. Diese letzteren Geschwülste erfordern bei der 
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Operation einen großen und tiefen Zugangsweg, während die hinten sitzenden 
Geschwülste durch Laminektomie leicht erreichbar sind. 
Herhold (Hannover). 


18) W. J. Mixter. Importance of complete examination of cerebrospinal fluid in 

surgery of spinal cord. (Journ. of the amer. med. assoc. 1923. Bd. LXXXI. 

S. 2166.) 

Zur genauen Diagnose der Rückenmarkstumoren ist die Punktion des Dural- 
sackes unerläßlich; Unterscheidung gegen multiple Sklerose, Myelitis, perniziöse 
Anämie kann trotzdem schwierig sein. Notwendig ist die Feststellung des Druckes, 
des Eiweißgehaltes, der Wassermann’schen Reaktion und der Zellbestandteile 
im Liquor. In 42 der sämtlichen 89 Fälle wurde nicht nur die lumbale Punktion, 
sondern auch dte der Cysterna magna vorgenommen; letztere ist ein Eingriff, 
der in geübten Händen harmlos und in Anbetracht der wichtigen Diagnose durch- 
aus gerechtfertigt ist. 

Oft erweist es sich als zweckmäßig, auch die Lumbalpunktion an verschie- 
denen Stellen zu machen, z. B. zwischen D 12 und L 1 sowie zwischen L 4 und L 5. 
Dann findet man nicht, selten (in 7 Fällen des Verf.s) verschiedene Liquorzusam- 
mensetzung (Eiweißgehalt usw.) an beiden Stellen, wenn es sich um Tumoren der 
Cauda equina handelt. 

Hoher Eiweißgehalt und Queckenstedt’sches Phänomen sind bei Rücken- 
markstumoren ein prognostisch schlechtes Zeichen für fortgeschrittene Entwick- 
lung; in solchen Fällen pflegt die Punktion der Zysterne überflüssig zu sein. 

Dandy’sche Lufteinblasung hat sich am Rückenmark nicht so bewährt wie 
bei Gehirntumoren; dies ist durch die technischen Schwierigkeiten der Röntgen- 
aufnahme bedingt. 

Schließlich ist bei der Operation selbst noch auf das epidurale Fettgewebe 
zu achten; zeigt sich nach Entfernung der Wirbelbogen an umschriebener Stelle 
ein Schwund desselben, so spricht das für örtliche Druckwirkung durch den Tumor. 

Seifert (Würzburg). 


19) C. Vincent. Sur le diagnostic des ntoformations comprimant la moelle: de la 
valeur du lipioodol intrarachidien. (Presse med. no. 12. 1924. Februar 9.) 
Das Phänomen der Arretierung des intraarachidial injizierten Lipojodols 

(Sicard) darf nicht als pathognomonisch für Rückenmarkskompression durch 

einen Tumor betrachtet werden, sondern kann nur als unterstützendes Diagnosti- 

kum behandelt werden, wenn die übrigen auf eine Rückenmarkskompression 
hinweisenden Symptome nachgewiesen werden können. Zum Nachweis dieser 

Symptome ist oft vielfache Untersuchung und längere Beobachtung nötig, vor 

allem, wenn es sich noch nicht um ausgesprochene Paraplegien, sondern um die 

Prodromalsymptome handelt. Von diesen kommen neben den dauernden Wurzel- 

schmerzen die diffuse Rachialgie und die persistierende Kontraktur in Betracht, 

deren weitere Erforschung nötig ist. M. Strauss (Nürnberg). 





Urogenitalsystem. 
20) W.Baensch(Leipzig). Die Pyelographie. (Ergebnisse d. Chirurgie u. Orthopädie 
Bd. XVI. S. 755—799.) 
Das Pyelogramm stellt einen außerordentlich wertvollen Baustein in der Dia- 
gnostik der Erkrankungen des Harnapparates dar, und ist in zahlreichen Fällen 
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für die operative Indikationsstellung ausschlaggebend. Die Pyelographie kann 
natürlich nur in den Fällen befriedigenden Aufschluß bringen, in denen es sich 
makroskopisch anatomische Veränderungen des Harnapparates handelt. Als um 
Gegenindikationen gelten: hohes Lebensalter, Arteriosklerose, hohes Fieber, be- 
stehende oder kurz vorausgegangene Blutungen, eitrige Cystitis und vorhandene 
oder drohende Urämie infolge von Niereninsuffizienz. Unter Beobachtung aller 
Vorsichtsmaßregeln und Ausschaltung aller nicht geeigneten Fälle werden sich die 
Schädigungen, die nach der Pyelographie auftreten können, in sehr niedrigen 
Grenzen halten lassen. Die Technik der Füllung, die einzelnen angewendeten 
Kontrastmittel und die Röntgenaufnahmetechnik werden eingehend besprochen. 
An ‘der Hand guter Abbildungen von Röntgenaufnahmen werden die Befunde 
erläutert und auf differentialdiagnostische Irrtümer aufmerksam gemacht. Auf 
die Erfolge der stereoskopischen Röntgenaufnahmen, sowie auf die Radio- 
pyeloskopie ist Verf. nicht eingegangen, weil die Erfahrungen auf diesem Gebiete 
noch zu gering sind. Bode (Bad Homburg-Höhe). 


21) Ch. David. L’épneuoe de la phénal-sulfanephtaléine en pathologie urinaire, 

(Gazette des hôpit. 97. Jahrg. Nr. 6. 1924.) 

Die Untersuchungsmethode wurde 1912 durch zwei Amerikaner Rowntree 
und Geraghty eingeführt mit der Begründung, daß bei der Ausscheidung außer- 
halb der Niere gelegene Momente ohne Einfluß bleiben und daß Fehlerquellen voll- 
kommen ausscheiden. Die Injektion des Mittels ist absolut harmlos und kann in 
allen Fällen angewandt werden. Es kommt in Ampullen in den Handel, 1 ccm 
enthält 6 mg wirksamer Substanz. Für die Praxis kommt nur die intramuskuläre 
Injektion in Betracht. Die Ausscheidung beginnt nach 10 Minuten. 20 Minuten, 
oder mehr, bedeutet eine Verzögerung. In der 1.Stunde werden 50%, ausgeschieden, 
nach 6—8 Stunden ist die Ausscheidung vollkommen beendet. Zu Beginn des 
Versuches muß die Blase vollkommen entleert werden. Nach der Injektion werden 
150—200 ccm Wasser verabreicht. 70 Minuten nach der Injektion wird der Urin 
sorgfältig gesammelt und untersucht. Eventuell muß, um vollkommene Ent- 
leerung der Blase zu erreichen, der Katheder eingeführt werden, besonders bei 
Prostatikern. Normalerweise sind 50—60%, ausgeschieden. Finden sich geringere 
Werte, dann liegt eine Sekretionsstörung vor. Alle Formen von Nephritis zeigen 
geringere Ausscheidung als normal, gegenüber der einfachen Albuminurie und 
orthostatischen Albuminurie, die normale oder erhöhte Werte aufweist. In der 
Nieren- und Prostatachirurgie hat die Methode größte Bedeutung und sind die 
Resultate ausschlaggebend für die Indikationsstellung. Vergleichende Unter- 
suchungen mit anderen Methoden, wie z. B. der Ambard’schen Konstante, sprechen 
für die Exaktheit der Resultate, die mindestens gleichwertig sind bei größerer 


Einfachheit und dem Mangel jeder Unzuträglichkeit. 
Lindenstein (Nürnberg). 


22) A.Ritter und R. Allemann (Zürich). Diagnostische Ergebnisse der Pyelographle 
und Pneumoradiographie. (Schweizer med. Wochenschrift 1923. Nr. 40.) 


Nach Prüfung des von Rosenstein angegebenen Verfahrens der Pneumo- 
radiographie des Nierenlagers (Insufflation von Sauerstoff in das lockere Fett- 
gewebe der Nierenkapsel, so daß die Niere mit einem Gasmantel umgeben wird) 
in 30 Fällen, von denen 12 mitgeteilt werden (Abbildungen). 

Die Verff. heben den außerordentlichen Wert des Verfahrens hervor, be- 
sonders auch in Kombination mit Kontrastfüllung des Nierenbeckens und der 
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‘ Harnleiter. Es leistet wertvolle Dienste auch für die Differentialdiagnose gegen- 
über Tumoren der Leber, Gallenblase, des Magens, Darms usw., wobei das Ver- 
fahren dem Pneumoperitoneum überlegen ist. Besonders zu empfehlen sind 
stereoskopische Aufnahmen. — Gasembolien wurden nie erlebt. 

Borchers (Tübingen). 


23) P.L. Violle. L’&preuve de la diurèse fractionée et le régime des bois soms au 
cours des néphrites. (Presse méd. 100. 1923. Dezember 15.) 


Hinweis auf die von Albarran eingeführte Prüfung der Wasserausscheidung 
als Nierenfunktionsprobe und kurze Betonung der eigenen Modifikation, die im 
wesentlichen darin besteht, daß die Flüssigkeitsaufnahme in mehreren Partien 
geschieht, so daß die Diurese unter den günstigsten Bedingungen zustande kommt, 
weiterhin darin, daß die Wasserausscheidung in einzelnen genau festgestellten 
gleichmäßigen Zwischenräumen bestimmt wird. Diese fraktionierte Wasseraus- 
scheidungsprobe ergibt die Möglichkeit, die funktionelle Anpassungsfähigkeit der 
Nieren und ebenso die funktionelle Kapazität zu prüfen. Letztere zeigt leicht 
Variationen, während die Anpassungsfähigkeit ein konstanter Faktor ist, deren 
Verringerung auf erhebliche Störung hinweist. Steigerung ist der Ausdruck nennens- 
werter Besserung. Bei leerem Magen werden halbstündlich Amal je 200 ccm Vitel- 
wasser getrunken und ebenso die Menge des ausgeschiedenen Urins halbstündlich 
bestimmt. Bei guter Anpassungsfähigkeit ist die Entleerung parallel zur Auf- 
nahme steigend, wobei sie gleich nach der ersten halben Stunde einsetzt. Bei 
geringer Anpassungsfähigkeit bleibt die Ausscheidung zunächst aus und setzt erst 
später unter dem Einfluß des starken Druckes ein. Die funktionelle Kapazität ist 
der Ausdruck des Maximums des Sekretionsvermögens, das die Niere im gegebenen 
Augenblick besitzt. Auf Grund dieser Bestimmungen läßt sich leicht die Getränke- 
zufuhr beim Nephritiker regeln, indem im wesentlichen nur soviel Flüssigkeit 
innerhalb eines bestimmten Zeitraumes zugeführt werden darf, als im gleichen 
Zeitraum ausgeschieden werden kann. M. Strauss (Nürnberg). 


24) Lecène. Kyste séreux du rein. Société de chirurgie. Séance du 21. nov. 1923. 
(Ref. Gazette des hôpit. 96. Jahrg. Nr. 97. 1923.) 


Berichtet über einen Fall von multilokulärer Cystenniere, durch die ein großer 
Teil des Parenchyms zugrunde gegangen war, so daß die Nephrektomie notwendig 
wurde. Vortr. wendet sich bei dieser Gelegenheit gegen die Nephrektomie bei ein- 
fachen Cysten und sagt, daß in °/,, der Fälle es genügt, den Cystensack zu ent- 
fernen und die zurückbleibenden Reste zu kauterisieren, höchstens kommt eine 
partielle Nephrektomie in Betracht. Pflicht des Chirurgen ist es, möglichst kon- 
servativ zu verfahren. ‚Lindenstein (Nürnberg). 


25) G. Trogu. Contributo allo studio della frattura del rene. (Policlinico 1923. 
no. 48.) 


12jähriger Stallbursche, Hufschlag gegen den Leib, Bewußtlosigkeit von 
ı Stunde Dauer, nähere Angaben über den Hergang des Unfalles unsicher. Wegen 
anfänglichen Vorherrschens von Abdominalerscheinungen war die Diagnose einer 
Nierenverletzung schwierig und konnte erst durch die Zunahme der Hämaturie 
und später deutlichere Lokalisationen der Schmerzen in der Lendengegend ge- 
stellt werden. Bei der lumbalen Freilegung der Niere zeigte sich dieselbe in zwei 
Teile gespalten, der untere war mit dem Nierenbecken, der obere mit den Geranen 
in Zusammenhang. Exstirpation der Niere, Heilung. 
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Im Anschluß an diesen Fall stelite Verf. Experimente an Leichen an, er lehnte 
sich in der Methodik an die bekannten Küster’schen Untersuchungen über die 
Sprengwirkung durch hydraulische Pressung an und kam zu ähnlichen Folge- 
rungen. Lehrnbecher (Zwickau). 


26) Chiaudano Carlo. Calcolosi primaria in rene ectopico. (Policlinico sez. chir. 

1923. no. 7.) 

Ein 28jähriger Mann, der seit 17 Jahren an anfallsweise auftretenden Schmer- 
zen in der rechten Unterbauchgegend und Blasentenesmen litt, kam unter der 
Diagnose Ureterstein zur Operation, die Röntgenuntersuchung hatte einen Stein- 
schatten in der Höhe des Darmbeinkammes festgestellt. Es handelte sich aber um 
einen Nierenbeckenstein einer Wanderniere, Pyelolithotomie, Heilung. Sechs 
analoge Fälle in der Literatur. Lehrnbecher (Zwickau). 


27) Augusto Cassuto. Alcune indicazioni alla pielografia. (Policlinico 1923. no. 42.) 


C. empfiehlt die Pyolographie zur Diagnose beginnender Hydronephrose, die 
sonst durch keine andere Untersuchungsmethode festgestellt werden kann. Bei 
schon klinisch nachweisbarer Hydronephrose gibt die Nierenbeckenfüllung Auf- 
schlüsse über die Ätiologie, sie orientiert bei spezifischer und unspezifischer Pyurie 
über die Ausbreitung des Prozesses, unterstützt die Erkennung von Tumoren der 
Niere und Nebenniere. Besonders wichtig ist sie zur Erkennung von Verengerung 
des Ureters, die injizierte Flüssigkeit überwindet leicht ein Hindernis, das für die 
Sonde unpassierbar ist. 

Niemals Unglücksfälle. Es wird zur Sicherung der Abflußmöglichkeit der 
Kontrastflüssigkeit ein außerordentlich dünner Ureterenkatheter verwendet 
(4,5 Charr.), Einführung des Katheters gewöhnlich nicht weniger wie 25 cm weit, 
wenn es sich nicht um eine gesenkte Niere handelt. Als Kontrastflüssigkeit wird 
das Jodlithium nach Joseph bevorzugt. Lehrnbecher (Zwickau). 


28) Klapp und Kleiber. Die Nephropexie durch Fascienreffung. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLXXXI. Hft. 1 u. 2. S. 26—39. 1923. August.) 
Der Sack der Fascia renalis, des Gleitgewebes der Niere, ist bei der Wander- 
niere zu weit geworden und auseinandergewichen. Will man die normalen Ver- 
hältnisse wieder herstellen, so muß der Sack von unten nach oben fortlaufend ge- 
schlossen werden. Verff. gehen ein von einem Schnitt medialwärts der hinteren 
Achselhöhlenlinie; die Fascia renalis, in der sich die Wanderniere wie in einem 
Schornstein bei der Atmung auf und ab bewegt, wird gespalten; die Niere wird 
nach oben geschoben; die Fascia renalis wird von unten nach oben fortschreitend 
mit Reffnähten gefaßt und verschlossen. Sind die Blätter der Fascia renalis, 
wie das bei sehr mageren und heruntergekommenen Kranken vorkommt, sehr 
dünn und schmächtig, läßt sich das andere Blatt der Fascie nebst Bauchfell mit 
dem Psoas major vernähen. Die guten Erfolge werden durch Wiedergabe von 
Röntgenogrammen erwiesen. zur Verth (Hamburg). 


29) H. L. Rocher et R. Darget. Hydronephrose congenitale gauche reconnue au 
cours de troubles gastro-intestinaux infectieux chez un enfant de 9 ans: ne- 
phrostomie primitive, nephrectomie secondaire. (Presse med. 1923. no. 33. 
April 25.) 

Einfache Hydronephrose infolge angeborener Stenose des Ureters, die bisher 

im wesentlichen nur Erscheinungen von Seite des Darmes gemacht hatte und 

entsprechend als perikolitischer Abszeß zunächst diagnostiziert und operiert 

wurde. Nephrektomie brachte Heilung. M. Strauss (Nürnberg). 
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30) A. Hyman. Tumors of the Kidney. (Surg., gynecology and obstetrics. 
vol. XXXII. no.3. 1921. März.) 


Bericht über 40 operierte Nierentumoren. 

Von 28 Hypernephromen betrafen 8 das weibliche Geschlecht. Zweimal war 
es nach einem Trauma entstanden. Das wichtigste Zeichen des Hypernephroms - 
ist die Hämaturie. Diese hat bisweilen schon 1—3 Jahre vor der ersten Unter- 
suchung sich ereignet und hat dann ganz von selbst aufgehört, um später wieder- 
zukommen. Nur in vier Fällen fehlte Blut im Harn, auch mikroskopisch. Der 
Durchtritt von Blutgerinnseln löst Schmerz aus. Unabhängig davon können 
dumpfe oder neuralgische oder Kolikschmerzen vorhanden sein mit Ausstrahlungen 
im Gebiet des Ilioinguinalis und Genitocruralis. Schmerz ist manchmal das ein- 
zigste und das erste anderen im Jahre vorangehende Symptom. Eine fühlbare 
Geschwulst kann manchmal fehlen, besonders wenn das Hypernephrom im oberen 
Nierenpol unter den Rippen sitzt. Jede Palpation muß vorsichtig ausgeführt 
werden, da es sonst zu Blutungen und zu Eindrücken von Tumorzellen in die 
Blutbahn mit allen seinen Folgen kommen kann. Varikozelenbildung konnte nie- 
mals beobachtet werden. Um bei der Untersuchung Steine auszuschließen, bedient 
sich H. Harnleiterkatheter, deren Spitzen mit Wachs überzogen sind. Die Funktion 
der erkrankten Niere wurde bei der Indigokarminprobe vermindert oder auf- 
gehoben angetroffen. Die absichtliche Verletzung der Nierenbecken mit den Harn- 
leiterkathetern zur Hervorrufung von Blutungen hat sich verschiedene Male als 
eine schätzenswerte Untersuchungsmethode herausgestellt. In diagnostisch 
zweifelhaften Fällen ist die Probefreilegung der Niere gerechtfertigt. Therapeutisch 
kommt nur die Nephrektomie in Betracht, manchmal sogar noch nach inoperablen 
Metastasen. Einzelne noch operable Metastasen sollen entfernt werden. Vorher 
müssen aber alle Knochen und die Lungen auf Metastasen röntgenologisch unter- 
sucht werden. Bei der Operation großer Tumoren ist der transperitoneale Weg 
vorzuziehen. Man kann damit die Verhältnisse im Bauch besser übersehen. Auch 
ist es wichtig, die Nierenvene möglichst frühzeitig zu unterbinden, bevor Ge- 
schwulstmassen in sie hineingedrückt werden. Sichtbare Thromben entfernt man 
bei der Ligatur, die möglichst nahe an der Cava vorzunehmen ist. Zwei derartig 
operierte Kranke waren noch 4% und 31, Jahre nach der Operation am Leben. 
Die Mortalität der Nephrektomie wegen Hypernephrom betrug 5%. Ein Drittel 
der Nephrektomierten lebte noch nach 31, Jahren. 

Achtmal wurden Wilms’sche Mischgeschwülste beobachtet. Ein Mädchen, 
das im Alter von 22 Jahren deshalb nephrektomiert wurde, lebte noch 5 Jahre 
später. Die anderen, alles Kinder bis zu 6 Jahren, starben spätestens 1 Jahr nach 
der Operation. Bei der Probeoperation eines jungen Mannes wurde ein Angiom 
des Nierenbeckens gefunden, das von der Mucosa ausgegangen war. Durch Nephr- 
ektomie wurde der Kranke gerettet. Ein 50jähriger Kranker, bei dem mittels 
Hochfrequenz ein Papillom am Blasensphinkter zerstört war, zeigte nach seinem 
Tode einen papillären Tumor des linken Nierenbeckens. E. Moser (Zittau). 


31) A. Strachstein. A case of bilateral renal hemorrhage. (Journ. of the amer. 
med. assoc. 1923. Bd. LXXXI. S. 2113.) 


Die Ursache der beidseitigen Nierenblutung bei dem 29jährigen, stets ge- 
sunden Mann blieb unaufgeklärt. Heilung erfolgte nach fünfmaliger Nierenbecken- 
spülung mit 1⁄4% igem Silbernitrat. Vermutet wird schließlich, daß Nierenbecken- 
papillome die Ursache der Erscheinungen gewesen seien. 

Seifert (Würzburg). 
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32) K. Kinard. Nephrotresis for recurrent bilateral pyelolithiasis in horseshoe kidney. 
(Journ. of the amer. med. assoc. 1923. Bd. LXXXI. S. 2077.) 


Breit angelegter Krankheits- und Operationsbericht über einen 35jährigen 
Mann, dem vor 6 Monaten aus dem rechten und linken Becken der Hufeisenniere 
drei Steine von 6 bzw. 24 und 6,5 g Gewicht von linkseitigem Schnitt aus entfernt 
worden waren. Die Heilung blieb aus. Auch durch alle Mittel konservativer Thera- 
pie war es nicht möglich, Fieber, Schmerzen, Pyurie zum Schwinden zu bringen. 
Wegen des schlechten Allgemeinzustandes wurde von neuerlicher Pyelotomie 
Abstand genommen und eine Nephrostomie auf der linken Seite angelegt. Der 
Kranke ist Kanülenträger geblieben und befindet sich leidlich. 

Im Änschluß an diese Beobachtung ausführliche Erörterungen zur Entwick- 
lungsgeschichte der Hufeisenniere. Seifert (Würzburg). 


33) A. D. Prokin. Histologische Veränderungen in der zurückgelassenen Niere 
nach einseitiger Nephrektomie. Chir. Hospitalklinik der ersten Moskauer 
Universität, Direktor Prof. Martynow. (Nowy Chir. Archiv 1923. Nr. 13. 
S. 142—144. [Russisch.]) 


Histologische Untersuchungen an der zurückgelassenen Niere nach ein- 
seitiger Nephrektomie, die von verschiedenen Autoren, besonders in neuerer Zeit 
experimentell studiert wurden, lassen eine Hypertrophie, nicht Hyperplasie an- 
nehmen. Zu einem Falle des Autors von Magenkrebs bei einem 4ljährigen kranken 
Manne, der bald nach der Aufnahme in die Klinik starb, wurde vor 13 Jahren die 
linke Niere wegen Pyonephrose entfernt. Während des Verbleibens in der Klinik 
nichts anormales seitens der Niere und Urin. Histologisch erwies die zurück- 
gelassene Niere reichliche Entwicklung des interstitiellen Gewebes (Nephro- 
zirrhose), Vergrößerung der Glgmeruli, Wucherung (üppiges Wachstum) der 
Gefäßadventitia. A. Gregory (Wologda). 


34) F. Hinman and O. W. Butler. Pepair in hydronephrosis. (Journ. of the amer. 
med. assoc. 1923. Bd. LXXXI. S. 2021.) 


Versuche am Hund ergaben, daß eine künstlich gesetzte Hydronephrose noch 
nach 28tägigem Bestehen ausgleichbar ist, wenn der freie Abfluß in die Blase wieder 
hergestellt wird. Die Erholung einer z. B. erst vor 7 Tagen operierten Niere tritt 
rascher ein, wenn die andere Niere ganz entfernt oder doch anderweitig schwer in 
der Funktion geschädigt ist. Hat indessen die Hydronephrose länger gedauert, 
und hatte die gesunde andere Niere Zeit zur Ausbildung einer kompensatorischen 
Hypertrophie gehabt, so folgt auf die Erholung der ausgeschalteten Niere in länge- 
rer oder kürzerer Zeit doch an dieser eine Atrophie, die als Inaktivitätswirkung 
aufzufassen ist. Seifert (Würzburg). 


35) R. Allemann und R. Bayer. Beiträge zur Klinik der malignen Nierentumoren. 
(Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XIV. Hft. 3 u. 4. 1923.) 


Weder die modernen funktionellen Untersuchungsmethoden, noch die gründ- 
liche Bearbeitung in pathologisch-anatomischer Hinsicht, noch die zahlreichen 
Operationserfahrungen der letzten Jahrzehnte haben die Erwartungen im Sinne 
einer Frühdiagnose bei den malignen Nierentumoren erfüllt. Die operative Mor- 
talität ist noch immer hoch und die Dauererfolge erschreckend gering. Auch heute 
noch ist die eigentliche Frühdiagnose dem Zusammentreffen besonders günstiger 
Umstände zu verdanken. Die Verff. besprechen an Hand von 38 Fällen von 
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Nierentumoren aus der urologischen Abteilung des Stadtkrankenhauses Wien 
Symptomatologie, Diagnostik, Prognostik und Therapie der malignen Nieren- 
tumoren. Dabei sind sie bemüht, auf Beobachtungen aufmerksam zu machen, die 
im allgemeinen weniger bekannt, aber für die Frühdiagnose gleichwohl von Be- 
deutung sein können. Zum Schluß der Arbeit sind die Krankengeschichten der 
einzelnen Fälle mitgeteilt, im Text finden besonders interessante Fälle kritische 
Besprechung. Boeminghaus (Halle a. S.). 


3) H. Brütt. Über Pyelitis glandularis. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XIV. 
Hft. 3 u. 4. 1923.) 


Das Epithel der ableitenden Harnwege hat im besonderen Maße die Fähigkeit, 
unter Einwirkung chronischer Reize Umwandlungen einzugehen. So häufig eine 
solche Metaplasie des Epithels an der Blase beobachtet wird, so selten ist sie am 
Nierenbecken und Ureter. Es handelt sich in dem mitgeteilten Falle um aus- 
gedehnte Entwicklung von Schleimdrüsen im ganzen Becken, einer pyonephro- 
tischen Niere bei fehlenden Brunner’schen Epithelnestern. Ausführliche histo- 
logische Beschreibung mit Abbildungen. Der Fall ist eine weitere Stütze für die 
Auffassung, daß die Entzündung den Reiz für die Umwandlung des Nierenbecken- 
epithels abgibt. Boeminghaus (Halle a. S.). 


37) W. Peters. Nierenblutungen unklarer Ätiologie. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXXII. Hft. 3 u. 4. S. 273—280. 1923. September.) 


Daß es sich bei diesen Blutungen, bei denen pathologisch-anatomisch 
keinerlei Veränderungen der blutenden Niere nachzuweisen sind, meist um die 
rechte Niere handelt, könnte vielleicht zu einer Erklärung führen. Es wäre wohl 
denkbar, daß auch durch topographische Veränderungen in der Umgebung der 
Niere ein örtlicher Druck durch Leber, Kolon usw. eine renale Kongestionsblutung 
hervorrufen könnte. Kasuistik. zur Verth (Hamburg). 


38) M. Laemmer et J. Tarneaud. Des ntphropathies de cause rhinopharynge£e. 
Considérations diagnostiques et thérapeutiques. (Presse méd. 1924. no.7. 
Januar 23.) 


Die Verff. gehen von den Beobachtungen Gladys Boy’s aus, der bei Kindern 
in 50% der Fälle Nephritiden auf eine Racheninfektion zurückführen konnte, 
und weiterhin von der Statistik von Kayser, Petersen und Schwab, die in 
7,5%; aller Fälle von Nasenracheninfektionen Nierenerkrankung als Folge sahen. 
Die Art der Nierenaffektion ist verschieden (einfache Nephritis albuminurica, 
chlorurämische Nephritis, Nephritis haematurica). Eine gewisse Prädisposition 
muß gegeben sein, meistens durch vorausgegangene Nephritiden, Schwächung 
der Nieren durch andere Infektionskrankheiten (Scharlach), Erbsyphilis, wieder- 
holte Nasenracheninfektionen. Die Nierenerkrankungen können akut oder chro- 
nisch sein, wobei die ursächliche Nasenracheninfektion vollkommen latent bleiben 
kann, vor allem, wenn es sich um Entzündungen der Rachenmandel handelt, die 
an und für sich oft nicht erkannt werden und die regelmäßig zur Urinuntersuchung 
veranlassen sollten. In der gleichen Weise muß jede Nierenaffektion exakte Unter- 
suchung des Nasenrachenraumes veranlassen. Heilung der durch die Nasenrachen- 
erkrankung veranlaßten Nierenaffektionen wird ohne weiteres durch die chirur- 
gische Beseitigung des Erkrankungsherdes im Rachen erzielt. 


M. Strauss (Nürnberg). 
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39) H. Alexander. Die Vortäuschung eines Uretersteins durch den Zahn eines 
Ovarialdermoids. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XIV, Hft. 3 u. 4. 1923.) 


Ausführliche Mitteilung einer bereits 1920 von Rosenstein in der Berliner 
urologischen Gesellschaft mitgeteilten Beobachtung. In dem vorliegenden Fall 
war das wesentliche Mittel zur Klärung der Sachlage die Radiographie, die die 
Diagnose Ureterstein ausschloß und noch andere Deutung des Schattenbildes ver- 
langte. Es folgt dann eine eingehende Besprechung der kasuistischen Literatur 
über die Fehlerquellen der Uretersteine. Verf. schließt sich der allgemeinen For- 
derung an, zur Sicherung der Diagnose von Uretersteinen einen Röntgenkatheter 
einzuführen und entweder zwei Aufnahmen mit verschiedener Strahlenrichtung 
oder eine stereoskopische Aufnahme vorzunehmen. 


Boeminghaus (Halle a. S.). 


40) Elise Köster. Über Aktinomykose der Blasenwand. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXXI. Hft. 1 u. 2. S. 60—65. 1923. August.) 


40jähriger Mann, beobachtet in der Chirurgischen Universitätsklinik Würz- 
burg; als Infektionsweg wird Eingang durch die Haut (Intertrigo) angenommen; 
erfolgreich behandelt mit einer Kombination von chirurgischem Eingriff und 
Röntgenbestrahlung. zur Verth (Hamburg). 


41) F. W. Rankin. Vesico-appendiceal fistulae. Surg., gynecology and obstetrics 
vol. XXXII. no. 2. 1921. Februar.) 


1) 36jähriger Mann klagte seit 7 Jahren über häufige und schmerzhafte Harn- 
entleerung. Schließlich mußte er Tag und Nacht alle 10 Minuten Wasser lassen. 
Bei drei cystoskopischen Untersuchungen war zweimal eine vergrößerte Prostata, 
einmal ein Blasendivertikel diagnostiziert. Die Cystoskopie ergab ein Geschwür 
in der Blasenkuppel, das bei der Operation als eine Fistel erkannt wurde, die in den 
Appendixstumpf führte. Wegen Verdickung des coecalen Ileumendes wurde außer 
der Appendektomie noch eine Ileostomie nach Witzel angelegt. Heilung. 

2) 23jähriger Mann hatte vor 8 Jahren kurz nach einem appendizitischen An- 
fall zum erstenmal Abgang von Luft mit dem Harn bemerkt. Das wiederholte sich 
öfters, auch zeigten sich manchmal Nahrungsmittelbestandteile. Zweimal trat 
Hodenschwellung ein; deshalb wurde einmal eine Drainage des Nebenhodens an- 
gelegt. Durch Cystoskopie wurde eine Blasendarmfistel, durch Röntgen eine 
Blasencoecumfistel nachgewiesen. Appendektomie, Heilung. 

Annähernde Berührung des Blinddarms mit der Harnblase, was als Vor- 
bedingung für diese Fisteln angesehen werden muß, ist nur möglich bei Tiefstand 
des Coecum infolge Verlängerung des Mesenterium oder Ptose. 

E. Moser (Zittau). 


42) Aage Sennels. Diverticulum vesicae urinariae. (Hospitalstidende, Jahrg. 66. 
Nr. 29. S. 505. 1923. [Dänisch.]) 


Bericht über einen Fall bei 52jährigem Mann. Aufnahme wegen Urinretention. 
Bei der Cystoskopie sieht man den Eingang zu einem Divertikel über der linken 
Ureterenmündung. Röntgen: (Bild) nach Füllung der Blase mit 100 ccm Brom 
kaliumlösung ist das Divertikel gut zu sehen. Operation. Sectio alta. Um das 
Divertikel zu finden, muß die Blase geöffnet werden. Unter Leitung des Fingers 
gelingt es, das Divertikel zu isolieren und abzutragen. Heilung. 


Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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43) A.E. Goldstein and J. F. Lutz. Litholapaxy. (Journ. of the amer. med. assoc. 
1923. Bd. LXXXI. S. 1931.) 


Um die Litholapaxie unter Leitung des Auges vornehmen zu können, wird 
die Blase mit Luft gefüllt und der Eingriff vor dem Röntgenschirm ausgeführt. 
Beigegebene Röntgenbilder veranschaulichen die Vorteile des Verfahrens. Örtliche 
(Schleimhaut-) oder besser Lumbalanästhesie ist notwendig. Der Kranke wird 
wie zur Cystoskopie auf den Röntgentisch gelagert. Kontraindikationen sind 
übergroße Steine, die das Instrument überhaupt nicht zu fassen vermag, sodann 
Prostatahypertrophie, Blasentumoren, Steine in Blasendivertikeln. Harnröhren- 
strikturen müssen vorher erweitert werden. Seifert (Würzburg). 


44) Niels Falbing. Blasenpapillome, behandelt mit Elektro-Koagulation. (Ugeskrift 
for Laeger. Jahrg. 86. Nr. 4. S. 81. 1924. [Dänisch.]) 


Bericht über 15 Fälle. Darunter 13 Männer. Alter zwischen 40 und 80. Sitz 
des Tumors immer im Fundus, in der Nähe einer Uretermündung. Drei Patt. 
waren früher operiert und hatten Rezidive. 6mal mehrfache Papillome. Größe: 
erbsen- bis blumenkohlgroß. Dauer der Erkrankung zwischen I und 11 Jahre seit 
dem ersten Auftreten vonSymptomen. Verwendet hat Verf. Loewensteins Urodia- 
therm. Die Behandlung war leicht in unkomplizierten Fällen. Es waren in an- 
deren Fällen 10—12, in einem Falle sogar 25 Sitzungen nötig. In allen Fällen konnte 
der Tumor aber entfernt werden, in keinem Falle war eine spätere Operation er- 
forderlich. Wichtig ist, daß die Fälle frühzeitig einer Behandlung zugeführt werden. 
Die Koagulation ist der Operation überlegen. Man kann in jeder Ausdehnung 
zerstören. Der Eingriff ist gefahrlos. Man setzt keine Blasenwunde, die eine Gefahr , 
für eine Implantation bietet. Es können auch multiple und große Tumoren zerstört 
werden. In einzelnen Fällen, wenn z. B. der Tumor hinter einer vergrößerten 
Prostata sitzt, kommt man mit dem retrograden Cystoskop nach Lohnstein 
zum Ziel. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


45) Diomede Petillo. The treatment of bilharziasis of the bladder. (Surg., gyne- 
cology and obstetrics, vol. XXXII. no. 4. 1924. April.) 


Die von Christoferson (Lancet Juni 1919) angegebene Behandlung der 
Bilharzia hat P. bei einem 27jährigen Mann mit Erfolg für ambulante Behandlung 
umgeändert. Anfangs täglich, später mit Unterbrechungen wurde 14, g von Anti- 
montartrat in 10 ccm frischer physiologischer Kochsalzlösung intravenös injiziert. 
In 3 Monaten wurden im ganzen 40 g gegeben. Daneben wurde die Blase mit 
Höllensteinlösung 1: 3000 gespült, phosphorsaures Natrium in kleinen Dosen 
und purinfreie Kost gegeben. Bei dieser Behandlung schwanden zwei cystosko- 
pisch sichtbare Tumoren, deren einer erdbeergroß war, es hörten die Butungen 
auf und konnten keine Bilharziaeier mehr im Harn gefunden werden. 

E. Moser (Zittau). 


46) L. Simon (Ludwigshafen a. Rh.). Beitrag zur Symptomatologie, Diagnostik 
und Therapie der echten Blasendivertikel. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXX. Hft. 1. S. 4. 1923.) 


Mitteilung von fünf Fällen von angeborenem und zwei Fällen von erworbenem 
Blasendivertikel. Eingehende Besprechung der Diagnostik und Therapie der Diver- 
tikel. Sobald sie Beschwerden machen, sollen sie operativ und zwar womöglich 
radikal behandelt werden. Kontraindiziert ist die Exstirpation des Divertikels 
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nur bei Patt. mit schweren Nierenveränderungen und vorgeschrittener Allgemein- 
infektion bei alten, heruntergekommenen Leuten. 

Verf. bevorzugt bei der Operation den suprapubischen Weg, nötigenfalls 
durchs Peritoneum durch. Vier von den Kranken mit angeborenem Divertikel 
wurden mit vollem Erfolg operiert trotz Komplikationen wie eitrige Diverticulitis, 
schwere Divertikelblutung, Prostatahypertrophie und blieben vollkommen be- 
schwerdefrei. 

Bei den erworbenen Divertikeln handelte es sich um zufällig bei der Hernien- 
operation gefundene und beseitigte, wahrscheinlich durch Traktion entstandene 
Divertikel. 

Verf. ist überzeugt, daß eine frühzeitige Radikaloperation die besten Aus- 
sichten bietet und daß man sie jedenfalls vor Eintritt von schweren Schädigungen 
vornehmen soll. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


47) H. C. Mc. Johnson. X-Ray in the diagnosis of prostatism. (Surg., gynecology 
and obstetrics vol. XXXII. no. 2. 1921. Februar.) 


J. macht grundsätzlich drei Röntgenaufnahmen der Blase. Die erste ohne 
jede Füllung zeigt Steinschatten und besondere Blähung des Darms, die zweite 
nach Luftfüllung der Blase zeigt die Grenzen der Prostata oder etwaiger Tumoren, 
die dritte nach Füllung mit 10% igem Jod- oder Bromnatrium läßt die Form der 
Blase, etwaige Divertikel und erweiterte Harnleiter erkennen. 

E. Moser (Zittau). 


48) Morson (Clifford). Division of the vas deferens in prostatectomy. (Brit. med. 
journ. no. 3283. S. 1032. 1923. Dezember.) 


Im Anschluß an Prostatektomie sind Erkrankungen der akzessorischen 
Zeugungsorgane sehr häufig, weil infolge der Verletzung der Samenausspritzungs- 
gänge der Weg für ihre Infektion von der Blase her freiliegt. Verf. schlägt als 
einfachstes Verfahren zur Verhütung einer Epididymitis bzw. Orchitis vor, nach 
Beendigung der Prostatektomie die beiden Vasa deferentia am Skrotalansatz 
freizulegen und doppelt zu unterbinden. Er hat diese Operation seit Jahren bei 
allen Prostatektomien ausgeführt und seitdem nie mehr Infektion des Hodens 
bzw. Nebenhodens gesehen. Eine Atrophie des Hodens oder Verminderung der 
Geschlechtsfunktionen ist in keinem Falle eingetreten. 

H. V. Wagner (Potsdam). 


49) Hermann L. Kretschmer. Abscess of the prostate. (Surg., gynecology and 
obstetrics, vol. XXXII. no. 3. 1921. März.) 


Bericht über 43 Prostataabszesse. 17 davon hatten sich nach Instrumenten- 
anwendung in der Harnröhre entwickelt. Von diesen 17 waren 5 gonorrhoisch. 
Natürlich besteht die Möglichkeit, daß vor Anwendung der Instrumente schon 
kleine Abszesse in der Prostata vorhanden waren, die übersehen waren. Mit und 
ohne Hypertrophie der Drüse werden die Prostataabszesse häufig als Prostata- 
hypertrophie diagnostiziert. Einmal war ein Prostataabszeß 31 Tage nach der 
Operation einer eitrigen Appendicitis aufgetreten. Abszesse mit Stein sind selten; 
ein Fall eines 57jährigen Mannes mit Sektionsbericht wird mitgeteilt. — Häufige 
Harnentleerungen waren in 34 Fällen verzeichnet; die Häufigkeit schwankte zwi- 
schen Entleerungen alle 15 Minuten und einer kaum nachweisbaren Vermehrung. 
36 Kranke hatten über Schmerz geklagt; in 22 Fällen stand der Schmerz mit der 
Harn-, in 10 mit der Stuhlentleerung in Zusammenhang. 14mal bestand voll- 
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ständige Harnverhaltung, 23mal erschwerte Harnentleerung. In 19 Fällen brach 
der Abszeß in die Harnröhre durch, häufig bei der rektalen Untersuchung. 16 Ab- 
szesse wurden operativ eröffnet, ohne Todesfall, 14 auf perinealem Wege meist 
mit seitlichem Schnitt. Die Eröffnung der Urethra ist zu vermeiden. 

E. Moser (Zittau). 


50) v. Stapelmohr. Vasektomie bei Prostatahypertrophie. (Zeitschrift f. urolog. 
Chirurgie Bd. XIV. Hft. 3 u. 4.) 


Seit 1900 hat Verf. die Vasektomie bei der Behandlung der Prostata wieder 
aufgenommen, weniger aus direkten therapeutischen Rücksichten als zur Ka- 
theterbehandlung der Prostatiker, um auf diese Weise eine Epididymitis zu ver- 
meiden. Er schlägt vor, bei allen Prostatikern die primäre Vasektomie vorzu- 
nehmen, wenn nicht das Alter des Pat. oder andere Momente einen sterilisierenden 
Eingriff untersagen. Boeminghaus (Halle a. S.). 


51) R. V. Day (Los Angeles). Perineal and suprapubic prostatectomy. Choice of 

operation in types of cases. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. 

no. 13. 1923. Oktober 27.) 

15—350% der Fälle, die zur Prostatektomie kommen, weisen an Nieren, Herz 
und Gefäßen derartige Veränderungen auf, daß die Operationsprognose um etwa 
100°, ungünstiger zu stellen ist als bei den übrigen Fällen, und daß ihnen auch bei 
überstandenem Eingriff höchstens noch 2—3 Lebensjahre in der Regel beschieden 
sind. Bei diesen Kranken bevorzugt Verf. die perineale Prostatektomie, bei den 
übrigen die ein- oder zweizeitige suprapubische Operation. Die angeblichen Nach- 
teile des letztgenannten Eingriffs (Gefahr der unvollständigen Entfernung des Or- 
gans, Inkontinenz, Impotenz, Rektourethralfistel) lassen sich bei sorgfältiger Tech- 
nik fast stets vermeiden. — Für die Prognose spielt die Wahl des Anästhesie- 
verfahrens (möglichst Lokalanästhesie!) eine große Rolle. 

Rückart (Wilkau). 


52) Romiti. Di un sarcoma sviluppatosi in un testicolo chirurgicamente trasportato 
nell’ interno del ventre. (Rif. med. no. 43. 1923. Oktober.) 


Im Gegensatz zur häufiger beobachteten malignen Degeneration atypisch 
gelagerter Hoden handelt es sich hier um den sehr seltenen Fall eines normal 
deszendierten und anscheinend normal entwickelten Testikels, der vor 11 Jahren 
gelegentlich einer Hernienoperation in die Bauchhöhle verlagert wurde. Während 
eines späteren Krankenhausaufenthaltes konnte er auch im Abdomen in normaler 
Größe und guter Verschieblichkeit nachgewiesen werden. Vor 3 Monaten Stoß des 
Unterbauches gegen eine Tischkante; sofort heftige Schmerzen, Anschwellung, 
Fieber. Nach 14 Tagen Beschwerden verschwunden, von der Geschwulst aber 
noch kindskopfgroßer Rest, der in der Folge langsam auf Mannskopfgröße an- 
wuchs. Operation ergibt einen ganz von Netz überzogenen, mit diesem sehr fest 
verbackenen Tumor. Ausschälung durch großen Gefäßreichtum erschwert; ein 
Stiel der Geschwulst führt ins Becken, er enthält Samenstrang und Gefäße. Ab- 
tragung. Glatte Wundheilung. Nach 2 Monaten Schmerzen in Bauch und Lenden- 
wirbelsäule und zahlreiche harte höckrige Tumoren intraabdominell, die für 
Metastasen angesprochen werden. Der entfernte Tumor zeigt histologisch gelappten 
Bau. Die eigentlichen Tumorelemente sind im ganzen große rundliche Zellen mit 
großem Kern, der fast die ganze Zelle ausfüllt, und mit I—2 Kernkörperchen. 
Atypische Kernteilungsbilder. Der Tumor gehört in die Reihe der »Seminome«. 

Drügg (Köln). 
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53) A. S. Tscheischwili. Konservative operative Methoden zur Behandlung der 
Tuberkulose der Geschlechtsdrüsen. Städtisches Krankenhaus in Kutais. 
(Nowy Chir. Archiv 1923. Nr. 12. S. 811—815. [ Russisch. ]J) 


Als konservative operative Methode der Behandlung bei Tuberkulose der 
Geschlechtsdrüsen bezeichnet Autor die Epididymo-Deferektomieentfernung des 
Vas deferens und Epididymis in Fällen, wo der Hoden noch gesund befunden wird, 
was bei nicht vernachlässigten Fällen in der Regel anzutreffen ist. In verdächtigen 
Fällen ist der Probeschnitt des Hodens gestattet. Bei Herderkrankungen des 
Hodens ist Resektion, nicht Kastration auszuführen. Der Hoden muß nach Mög- 
lichkeit geschont werden. 32 eigene Fälle. 10mal wurde die Epididymo-Defer- 
ektomie ausgeführt. Die übrigen Fälle waren dermaßen vernachlässigt, daß zur 
Orchidektomie gegriffen werden mußte. Von 10 Fällen nach Epididymo-Defer- 
ektomie sind 8 als geheilt zu betrachten, einmal mußte kastriert werden, einmal 
erfolgte Tod an Tuberculosa miliaris. = A. Gregory (Wologda). 


54) Falchi. Un caso di tuberculosi genitale infantile. (Soc. med. chir. di Pavia, 
Luglio 1923.) Ref. Morgagni 1923. Dezember 5. 


Nach einem Trauma entstand bei einem 18 Monate alten Kind im linken 
ektopischen Hoden eine tuberkulöse Entzündung. Jodkur und Sonnenlicht- 
bestrahlung; der Erfolg ist noch nicht ganz befriedigend, jedoch hat sich der tuber- 
kulose Hoden und Nebenhoden auf die Hälfte verkleinert. 

Herhold (Hannover). 


55) A. Tzulukidze und A. Simkow. Untersuchungen über die Bewegungen des 
Vas deferens. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XIV. Hft. 3u.4. 1923.) 


Die Widersprüche in den Arbeiten über die Bewegungen des Samenstranges 
waren der Grund der auf Veranlassung von Prof. v. Lichtenberg unternommenen 
Untersuchungen. Die Untersuchungen wurden an der operativen Abteilung des 
Physiologischen Instituts in Berlin an Hunden, Katzen und Meerschweinchen 
ausgeführt. Spontane peristaltische Bewegungen konnten Verff. an keinem der 
Versuchstiere feststellen. Ebenso ließ sich nicht ermitteln, wieweit eine spontane 
Kontraktion während des Orgasmus zustande kommt, da es niemals gelang, künst- 
lich eine Erektion oder einen Orgasmus herbeizuführen. Bei elektrischen Reizungen 
erhielten sie eine umschriebene Kontraktion in der Gegend der Elektrode, aus der 
sich bei stärkeren Strömen schlängelnde Bewegungen des ganzen Samenstranges 
entwickelten. Bei Einspritzung von Farbstoff in die Urethra, Harnblase oder 
das Lumen des Samenstranges zeigte sich, daß der Farbstoff am nächsten Tag 
sich nicht sehr weit über die Injektionsstelle hinaus verbreitet hatte. Sie fassen 
ihre Ansicht dahin zusammen, daß es keine nachweisbare Bewegung des Samen- 
stranges gibt, daß aber der Effekt der elektrischen Reizung darauf hinweist, daß 
eine solche vorhanden sein müsse. Es folgt dann eine Literaturübersicht zur Frage 
der Peristaltik des Vas deferens und die gekürzten Versuchsprotokolle. 

Boeminghaus (Halle a.S.). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 

Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik München. 
Vorstand: Geh. Hofrat Prof. Dr. Sauerbruch. 


Gastroskopie mit tödlichem Ausgange. 
Von 
F. Sauerbruch. 


Die diagnostische Klarstellung bestimmter Magenerkrankungen stößt trotz 
des Ausbaues unserer Untersuchungsmethodik hier und da auf Schwierigkeiten. 
Es ist darum an sich verständlich, daß immer wieder versucht wird, durch un- 
mittelbare Betrachtung des Mageninnern den Befund zu erheben. In letzter Zeit 
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hat man die Gastroskopie in verbesserter Form wieder aufgenommen und warm 
empfohlen. Von vornherein stehen Chirurgen solchen Bestrebungen zurück- 
haltender gegenüber als Interne. Erstere wissen aus reichlicher Erfahrung, wie 
schwierig selbst bei eröffneter Leibeshöhle die Entscheidung zwischen einem 
kallösen Ulcus und einem Karzinom sein kann, und sie kennen zur Genüge die 
Trugschlüsse, die sich aus falscher Beurteilung eines Spiegelbefundes ergeben. 
Andererseits würden auch wir die gastroskopische Untersuchung als Fortschritt 
begrüßen, wenn sie auf ungefährlichem Wege eindeutige Befunde ergäbe. 

In letzter Zeit ist die Gastroskopie namentlich von Schindler und von Stern- 
berg in veränderter und verbesserter Form warm empfohlen worden, und einzelne 
Kliniken haben sich diesem Urteil voll angeschlossen. 
~ Aus diesem Grunde haben auch wir zunächst Herrn Dr. Schindler (München) 
Gelegenheit gegeben, in unserer Klinik seine Technik und sein Instrument an- 
zuwenden. Er hat diese Untersuchung sehr schonend ausgeführt und in dankens- 
werter Offenheit auch Klippen und Nachteile des Verfahrens hervorgehoben. 
Wir waren von seinem Vorgehen befriedigt. Am Vortage des letzten bayerischen 
Chirurgentages lernten wir dann auch das Sternberg’sche Verfahren kennen, das 
noch einfacher und dessen optisches Ergebnis noch besser sein soll. Sternberg 
führte sein Instrument in Gegenwart mehrerer Chirurgen einer in der von ihm’ 
empfohlenen Knie-Elibogenlage befindlichen Kranken .ein. Sie hatte dabei sicher- 
lich mehr zu leiden als bei einfacher Ösophagoskopie. Trotz mehrfachen Bemühens 
gelang die Gastroskopie nicht. Wir veranlaßtenSternberg, von weiteren Versuchen 
Abstand zu nehmen. Leider kam diese Mahnung bereits zu spät. Bei der Kranken 
entwickelte sich innerhalb der nächsten 12 Stunden das Bild einer schweren Media- 
stinitis, die mich zur Freilegung der Speiseröhre und zur Drainage des Mittelfell- 
raumes vom Halse her zwang. Es fand sich bereits eine schwere jauchig-eitrige 
retroösophageale Phlegmone, die sich von der Höhe des Schlundes bis in das 
Mediastinum hinein erstreckte. Trotz dieses Eingriffes starb die Kranke nach 
vorübergehender Besserung leider an der schweren Infektion am folgenden Tage. 

Bei der Autopsie stellte sich heraus, daß im oberen Abschnitt der Speiseröhre 
die Muskulatur bei unversehrter Schleimhaut seitlich an umschriebener Stelle 
zerrissen und zerfetzt war. Unter dem Einfluß eines gewaltsamen Stoßes war die 
äußere Schicht des Ösophagus gequetscht worden, während die Schleimhaut sich 
handschuhfingerartig vorgestülpt hatte. Es kam zu einer Durchwanderungs- 
mediastinitis. — Außerdem zeigte die Tonsillengegend Suggillationen, die durch 
mechanische Schädigung beim Einführen des Rohres entstanden waren. 

Dieser beklagenswerte Vorfall zwingt dazu, die gastroskopische Unter- - 
suchungsmethode sehr viel kritischer und vorsichtiger einzuschätzen, als das in 
der letzten Zeit vielfach geschah. Unter keinen Umständen darf man dieses 
Verfahren als harmlos bezeichnen; es ist wesentlich gefährlicher als die Probe- 
laparatomie. 

Unser Todesfall ist nicht der einzige. Sowohl Schindler wie Sternberg 
haben bereits mehrere zu beklagen. Solange die Gastroskopie mit solchen Ge- 
fahren verbunden ist, darf sie nur aus ganz enger Anzeige heraus und nur unter 
bestimmten Voraussetzungen überhaupt erwogen werden. 

Der Chirurg wird sie jedenfalls als einfache Untersuchungsmethode ablehnen. 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 38. 2073 


II. 


Ist die Nervenpfropfung 
oder die Muskelplastik für die Behandlung 
irreparabler Facialislähmungen vorzuziehen?" 
Von 


Prof. G. Perthes in Tübingen. 


Für die operative Korrektur einer irreparablen Facialislähmung stehen uns 
zwei grundsätzlich verschiedene Methoden zur Wahl: die Pfropfung des Hypo- 
glossus oder Accessorius auf den Facialis einerseits und die Muskelplastik nach 
Rosenthal und Lexer andererseits. Die beiden Fälle, auf die ich Sie Ihre Auf- 
merksamkeit zu lenken bitte, scheinen mir für die vergleichende Bewertung der 
beiden Verfahren von Bedeutung. Der zweite Fall dürfte überdies auf das Wesen 
der Wirkung der Muskelplastik ein gewisses Licht werfen. 

Der jetzt 29jährige Friseur H. hatte im Jahre 1913 von einer schweren eitrigen 
Mitteloehrentzündung, welche operiert werden mußte, eine vollständige Lähmung 
des rechten Gesichtsnerven davongetragen. Zu deren Beseitigung wurde etwa 
% Jahr später durch v. Hofmeister eine Hypoglossus-Facialisanastomose aus- 
geführt®, Als der Pat. am 1. Februar 1924 in die Chirurgische Klinik Tübingen 
kam, hatten wir also die seltene Gelegenheit, uns von dem Ergebnis der 11 Jahre 
zuvor ausgeführten Nervenpfropfung zu überzeugen. Es fand sich als Spur der 
Mittelohreiterung und der dadurch nötig gewordenen Operation eine tiefe mit 
Narbe ausgekleidete Grube an Stelle des rechten Warzenfortsatzes. Der rechte 
Facialis war in allen seinen Teilen gelähmt, das Auge konnte nicht geschlossen 
werden, es tränte und zeigte eine deutliche Konjunktivitis. Die rechte Gesichts- 
hälfte blieb dauernd glatt und ermangelte jeder mimischen Bewegung, der Mund- 
winkel konnte nicht verzogen, der Mund nicht zum Pfeifen gespitzt werden und 
der Pat. wurde durch das Ausfließen von Speichel aus der rechten Mundhälfte 
belästigt. | 

Es schien also zunächst die Facialislähmung durch die voraufgegangene 
Nervenoperation gänzlich unbeeinflußt geblieben zu sein. Bei genauer Unter- 
suchung zeigte sich aber, daß dem nicht ganz so war. Zu meiner nicht geringen 
Überraschung bemerkte ich gelegentlich leichte fibrilläre Zuckungen und un- 
koordinierte Bewegungen in der rechten gelähmten Gesichtshälfte. Es ergab sich, 
daß diese Bewegungen immer mit dem Schluckakt oder mit willkürlichen Be- 
wegungen der Zunge zusammenfielen. Auch jetzt kann man noch die gleiche 





1 Vortrag auf der 9. Tagung der Bayerischen Chirurgenvereinigung in München am 
2%. Juli 1924. | 

3 Aus der mir von Prof. v. Hofmeister gütigst zur Verfügung gestellten Abschrift 
des Operationsprotokolls vom 25. 11. 1913 geht hervor, daß die Operation infolge einer 
von der Ohreiterung herrührenden narbigen Infiltration der Parotis und ihrer Umgebung 
unter besonders ungünstigen Verhältnissen ausgeführt werden mußte. Es wurde bei der 
Präparstion ein aus der etwas zerfetzten Parotis heraushängender Stumpf gefunden, „der 
wohl der Facialis sein konnte“. Da es unmöglich war, den Stumpf seitlich in den Hypo- 
glossus zu implantieren, wurde der Hypoglossus gespalten, aus der Hälfte dieses Nerven 
ein Lappen mit zentraler Basis gebildet und mit dem als Facialisrest angesprochenen 
Stumpf vereinigt. Daß dieser Stumpf tatsächlich dem Facialis entsprochen hat, geht 
meines Erachtens aus dem physiologischen Erfolg der Operation, dem Mangel der Muskel- 
nr und der faradischen Reizbarkeit der Muskulatur 11 Jahre nach der Operation 

or. 
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Beobachtung machen, wenn auch nicht mehr so gut wie damals, da die Muskel- 
plastik, welche dann nachträglich von mir aus dem Masseter ausgeführt wurde, 
die Facialismuskulatur der unteren Gesichtshälfte verdeckt. Auch fiel gleich bei 
der ersten Untersuchung im Februar dieses Jahres auf, daß die ganze rechte Ge- 
sichtshälfte nicht so schlaff und atrophisch war, wie man es bei dem mehr als 
11 Jahre langen Bestehen der Facialislähmung hätte erwarten sollen. Als wir 
dann die Gesichtsmuskulatur am Mundwinkel behufs Ausführung der Masseter- 
plastik freilegten, da zeigte sie in Farbe und Konsistenz ganz normale Beschaffen- 
heit und reagierte prompt auf schwache faradische Reizung der freigelegten Mus- 
kelfasern. 

Es war also ganz zweifellos infolge der Hypoglossus-Facialisanastomose eine 
Neuinnervation des gelähmten Muskelgebietes zustande gekommen. Aber dieser 
physiologische Erfolg war klinisch nur von geringer Bedeutung, weil die Bewe- 
gungsimpulse, die dem Hypoglossus zugingen, nicht von den Zentren der mimi- 
schen Gesichtsmuskulatur, sondern von den Zentren des Hypoglossus entsprangen 
und nur dann in Funktion traten, wenn die Zungenbewegung oder der Schluckakt 
beabsichtigt wurde. 

Als praktischer Erfolg konnte nur das Ausbleiben einer schweren Gesichts- 
asymmetrie — und auch dies nur in der Ruhelage des Gesichtes — verzeichnet 
werden. 

Der Erfolg war also minimal und er war durch ein beträchtliches Opfer er- 
kauft! Wenn der Pat. die Zunge herausstreckt, so sieht man, wie sie nach der 
gelähmten Seite abweicht, und man erkennt eine Atrophie, die entsprechend dem 
langen Bestehen der Lähmung — 11 Jahre — einen sehr bedeutenden Grad erreicht 
hat. Nach der damals vor 11 Jahren ausgeführten Operation konnten denn auch 
etwa 4, Jahr lang verschiedene Buchstaben wie k, g, t nicht mehr ausgesprochen 
werden, die Sprache wurde verwaschen und schwer verständlich. Erst allmählich 
wurde das wieder gelernt. Auch konnte der Pat. bis zu der neuen Operation in 
diesem Jahre Speisen, die in die rechte Wangentasche hineingerieten, nicht mehr 
mit der Zunge daraus entfernen, sondern mußte in unschöner Weise den Finger 
zu Hilfe nehmen. 

Die Muskelplastik, bei der am 7. Februar 1924 nach Lexer ein Muskelstreifen, 
der dem vorderen Drittel des M. masseter entsprach, in drei Zipfel gespalten auf 
die mimische Muskulatur am Mundwinkel überpflanzt wurde, hat den Zustand 
insofern gebessert, als der Mundwinkel heute lange nicht mehr so tief herabhängt 
wie vorher. Der Pat. kann willkürlich den Mundwinkel anziehen, und zwar nicht 
nur beim festen Zusammenbeißen gleichzeitig mit Kaubewegungen, sondern auch 
ohne das. Auch bleiben jetzt die Speisen nicht mehr wie früher in der Wangen- 
tasche liegen, weil die straffer gespannte Wange der Zunge nicht mehr wie vordem 
ausweicht. 

Pat. empfindet als wesentlichen Vorteil, daß der Speichel nicht mehr wie 
früher aus dem rechten Mundwinkel herausläuft. 

Wenn man diese Beobachtung mit dem vergleicht, was in der Literatur — 
insbesondere in den zusammenfassenden Arbeiten von Bernhardt (3) 1906 und 
Wertheim(4) 1916 von Resultaten der Nervenpfropfung bei Facialislähmung 
niedergelegt ist, so ergibt sich eine gute Übereinstimmung. Wohl sind Fälle be- 
obachtet, in denen nicht nur, wie bei unserem Pat., schwache Andeutungen willkür- 
licher Kontraktionen der vorher gelähmten Gesichtsmuskeln, sondern kräftige 
aktive Bewegungen beobachtet worden sind. Aber in allen Fällen erfolgten diese 
Bewegungen nur dann, wenn der Pat. seinen Willen nach der Hypoglossuspfrop- 
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fung auf die Zunge und den Schluckakt — nach der Accessoriuspfropfung auf die 
Schulter — lenkte. Sie erfolgten daher allermeistens unter Mitbewegung der Zunge 
oder der Schulter. Ein Umlernen etwa in dem Sinne, daß das Facialiszentrum für 
das Hypoglossuszentrum einträte, findet, wie es scheint, auch bei fleißigen Übungen 
nicht statt, und es ist bis jetzt nicht einwandfrei festgestellt, daß auch die un- 
willkürlichen mimischen Bewegungen etwa beim Lachen und dem son- 
stigen Spiel des Gesichtsausdruckes nach der Nervenpfropfung auf den Facialis 
in normaler Weise zustande kommen könnten und so die durch die Operation für 
die Ruhelage wiederhergestellte Symmetrie des Gesichtes auch bei diesen unwill- 
kürlichen Gesichtsbewegungen aufrecht erhalten bliebe. Danach muß das höchste 
Ziel, was dem Chirurgen bei dieser kosmetischen Operation vorschwebte, als un- 
erreicht bezeichnet werden. Was die Nervenpfropfung leistet, das ist im wesent- 
lichen die Verhinderung des Schwundes der Gesichtsmuskeln, die Besserung des 
Tonus und damit die wesentliche Verbesserung des Aussehens in der Ruhelage 
des Gesichtes, sowie die Verminderung des Lagophthalmus und des Speichel- 
abflusses aus dem Mundwinkel. 

Wenn für diesen Erfolg ein Hypoglossus ganz außer Funktion gesetzt wird, 
so ist dies Opfer doch zu groß®?. Was die Nervenpfropfung erreichen kann, das 
erreicht mit geringem Opfer und mit größerer Sicherheit die von Rosenthal und 
Lexer unabhängig voneinander angegebene Plastik aus dem Masseter und Tem- 
poralis. 

Diese kam denn auch in dem zweiten Falle zur Anwendung, trotzdem ich, 
um eine Narbe in dem Gesichte des jungen Mädchens zu vermeiden, eine Nerven- 
pfropfung sehr in Erwägung gezogen hatte. Wie in dem ersten Falle war eine 
völlige Facialislähmung nach Mittelohreiterung zustande gekommen. Der be- 
handelnde Ohrenarzt hatte bei der Operation die völlige Unterbrechung des Fa- 
cialis festgestellt und die neurologische Untersuchung der Tübinger Nervenklinik 
ergab %, Jahr nach der Mittelohreiterung Lähmung in allen Zweigen mit voll- 
ständiger Entartungsreaktion. Es wurde zunächst am 17. Januar 1924 die Mus- 
kelplastik für die Augenlider mit Abspaltung eines Streifens aus dem M. tempo- 
ralis und Verpflanzen auf den äußeren Augenwinkel ausgeführt. Am 15. Mai 
folgte die Plastik für die Mundmuskulatur aus dem Masseter so wie in dem ersten 
Falle. Den Erfolg sehen wir jetzt. Die Augenlidspalte kann willkürlich ge- 
schlossen werden unter gleichzeitiger Kontraktion des Schläfenmuskels. 

Die Zeichen von Konjunktivitis und das dadurch bedingte brennende Gefühl 
im Auge sind verschwunden. Der Mundwinkel hängt nicht mehr wie vorher herab, 
er kann auch willkürlich nach der Seite gezogen werden, beim Lachen allerdings 
tritt die Asymmetrie des Gesichtes deutlich hervor. Trotzdem empfindet die Pat. 
den Zustand als wesentliche Besserung. Die Entstellung, die auch beim Sprechen 
sehr auffallend war, ist weit weniger bemerkbar, und die Pat. wird nicht mehr wie 
vorher durch den Ausfluß von Flüssigkeit aus der Mundspalte, der sich früher 
beim Trinken sehr störend bemerkbar machte, belästigt. 

Wie haben wir nun die Wirkung dieser Muskelplastik zu verstehen? Handelt 
es sich nur um eine rein mechanische Wirkung, die dadurch zustande gekommen 





3 Stoney (ref. Zentralorgan f. d. ges. Chirurgie, Bd. XXI 8.75, 1923) hat eine 
Nervenpfropfung in der Weise ausgeführt, daß der Hypoglossus unterhalb des Abgangs 
des Ramus descendens hypoglossi durchtrennt wurde. Der zentrale Stumpf wurde auf 
den Facialis gepfropft, der periphere aber mit dem Ramus descendens vereinigt, um die 
Muskelatrophie der Zunge hintanzuhalten. Ob sich diese Operation bewährt, bleibt ab- 
zuwarten, 
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ist, daß dem abgeleiteten Muskelstreifen eine neue Insertion gegeben wurde, oder 
spielt die von Erlacher im Tierexperiment nachgewiesene Möglichkeit musku- 
lärer Neurotisation, d. h. die Neuinnervation der gelähmten Muskulatur von den 
verpflanzten Muskelfasern aus, auch bei der Operation am Menschen tatsächlich 
eine Rolle. Unser zweiter Fall dürfte darauf die Antwort geben. Als unsere Pat. 
sich 31, Monate nach der ersten Operation, bei der, wie gesagt, nur eine Plastik 
aus dem Temporalis auf den Orbicularis oculi gemacht war, wieder vorstellte, war 
es ihr seit kurzem möglich, nicht nur das Auge durch Verziehen der Lider nach 
außen zu schließen, sondern auch willkürlich unter gleichzeitiger Kontraktion des 
Temporalis und der Schläfe die linke Hälfte der Oberlippe deutlich zu heben. Das 
konnte keine mechanische Wirkung sein, sondern war nur so zu erklären, daß die 
von den Temporalismuskelfasern ausgegangene muskuläre Neurotisation sich auf 
den M. zygomaticus ausgebreitet hatte. Mir scheint deshalb unser Fall von einer 
gewissen prinzipiellen Bedeutung ! 


Literatur: 
1) Rosenthal, Zentralblatt. f. Chir. 1916. Nr. 24 und Ergebnisse d. Chir. u. Orth. 


2) Lexor, Wiederherstellungschirurgie. Leipzig 1919. S. 151. 
8) Bernhardt, Über Nervenpfropfung bei peripherischer Facialisläihmung vorwiegend 
ee Standpunkte. Mitteilungen a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. XVL 
S. 476. 1906. 

4) Wertheim, Zur operativen Behandlung der Facialislähmung. Deutsche Zeitschr. 
f. Chir. Bd. CXXXVIL S. 147. 1916. 





IL. 
Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Marburg a.L. 


Über abriegelnde Eigenblutinfiltration 
mit nachfolgender Inzision zur Behandlung 
fortschreitender pyogener Prozesse im Gesicht 
und Nacken. 
Von 


Prof. Dr. A. Läwen, 
Direktor der Klinik. 


Zur Frage der Eigenblutumspritzung bei malignen Gesichtsfurunkeln nehme 
ich noch einmal das Wort, weil zwei weitere von mir gemachte und einige in der 
Literatur von anderen mitgeteilte Beobachtungen den Wert dieser von mir zuerst 
vorgenommenen Behandlungsmethode sowie die Vorstellung von der Wirkungs- 
weise der Blutumwallung auf eine breitere Grundlage stellen. Ferner möchte ich 
Stellung zu der Bemerkung von Steiner nehmen, auf die sich Goljanitzki bezieht, 
nach der bereits Nourney die von mir geübte Methode der Blutumspritzung vorge- 
nommen haben soll. Steiner sagt, daß es ihm nicht bekannt sei, ob Nourney 
das Verfahren für andere allerverschiedenste Krankheiten empfiehlt, da er von 
seinem Verfahren zufällig von dritter Seite gehört habe. Tatsächlich liegen die 
Dinge folgendermaßen. 

Der Gedanke, einem Kranken aus einer Vene Blut zu entnehmen und es ihm 
dann wieder intravenös oder subkutan oder intramuskulär einzuverleiben, um 
dadurch Heilwirkungen zu erzielen, ist uralt. Spiethoff bemerkt, daß die Ver- 
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wendung des Eigenblutes zur Behandlung verschiedener Krankheiten schon bei 
Skribonius Largis (47 n. Chr.) und in der deutschen Tierheilkunde des 18. Jahr- 
hunderts Erwähnung findet. Der Gedanke, der diesen Einspritzungen von Eigen- 
blut, die, meistsubkutan, fern vom Erkrankungsherd oder intravenös vorgenommen 
wurden, zugrunde lag, war der, Allgemeinreaktionen des Körpers auszulösen, 
die einen Heilungseffekt auf den Erkrankungsherd ausüben sollten. Hierher 
gehört auch die Eigenblutbehandlung Nourney’s, die er in zahlreichen Abhand- 
lungen vertreten hat. Er wendet sie bei den verschiedensten Erkrankungen, 
so vor allem bei der Gonorrhöe und der Syphilis, an. Er hält sämtliche bazillären 
Infektionen für eine Allgemeininfektion und die diagnostizierbaren Lokalherde 
nur für spezifische Reaktionen. Mit dem in den infizierten Organismus einge- 
führten Eigenblut will er eine Steigerung vitaler Energien der vorhandenen Im- 
munitätsreaktionen mit dem Ziel der Vollendung einer spezifischen Immunität 
erreichen. Seine Behandlung besteht in der subkutanen Einspritzung weniger 
Kubikzentimeter Eigenblut fern vom Erkrankungsherd unter ganz anderen 
Voraussetzungen und mit völlig anderer Technik und endlich auch bei ganz anderer 
Indikationsstellung als bei meinem Verfahren. Ich habe in der Literatur keinen 
Hinweis darauf gefunden, daß ein Autor vor Bekanntgabe meines Abriegelungs- 
verfahrens einen fortschreitenden furunkulösen Prozeß im Gesicht oder Nacken 
so behandelt hat, wie ich das vorgeschlagen habe. Angeregt durch meine erste 
Mitteilung hat dann Nourney einen Fall von Nackenkarbunkel beschrieben, 
wo er Eigenblut in die Nachbarschaft, und zwar in die Randentzündung, gespritzt 
hat. Er betont selbst, daß seine Anschauungen über die Wirksamkeit des Eigen- 
blutes von den meinen abweichen, besonders im Punkte der Abriegelung. Er 
nimmt auch in einem derartigen Falle durch das Eigenblut ausgelöste aktive 
Immunitätsvorgänge an. Er hat auch in der Tat keine Abriegelung vorgenommen. 
Denn mit 4 ccm Eigenblut nach dem Kopf zu injiziert oder 4 ccm auf jeder Seite, 
die er am nächsten Tage nachspritzte, kann man einen derartigen Nackenkarbunkel 
gar nicht abriegeln. Ich habe in einem entsprechenden, sehr schweren Falle (s. u.) 
dazu 130 ccm Eigenblut notwendig gehabt. Kleine eingespritzte Blutmengen 
werden in sehr kurzer Zeit resorbiert, wie ich mich zu Beginn meiner Versuche oft 
überzeugt habe. Über die ebenfalls unter ganz anderen Gesichtspunkten erfolgende 
Verwendung von Eigenserum, Eigenblut und defibriniertem Eigenblut bei Haut- 
krankheiten, aber auch bei gonorrhoischer Prostatitis, Epididymitis, Angina 
catarrhalis, chronischer Arthritis und Arthritis gonorrhoica verweise ich auf die 
kritischen Arbeiten Spiethoff’s, der die Wiederinjektion des Eigenblutes intra- 
venös macht, sowie auf die Mitteilung von Vorschütz und Tenckhoff. Steiner 
erkennt zwar an, daß nach meinem Vorschlag die Umspritzung das Neue sei. Er 
meint aber, das Wesentliche sei das Eigenblut, das, in einigen Kubikzentimetern 
dem Pat. subkutan eingespritzt, wie er es in 200 Fällen von Gonorrhöe mit Kom- 
plikationen getan hat, die günstige Wirkung hervorrufe. Demgegenüber bezweifle 
ich sehr, daß bei einem malignen Gesichtsfurunkel einige Kubikzentimeter Eigen- 
blut, z. B. unter die Bauchhaut oder unter die Haut des Oberschenkels gespritzt, 
irgendeine Wirkung auf das Fortschreiten des Gesichtsfurunkels ausübt. Das 
Wesentliche und das Neue ist eben die Umwallung und Abriegelung des 
hochvirulenten, fortschreitenden, pyogenen Prozesses mit einer 
großen, möglichst lückenlos prall infiltrierenden Blut masse, wie ich 
es getan habe. 

Die schweren malignen Staphylokokkeninfektionen des Gesichtes lassen sich 
keineswegs, wie das Steiner tut, in Vergleich zur gonorrhoischen Schleimhaut- 
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oder Gelenkaffektion oder zu den sonstigen gonorrhoischen Komplikationen 
setzen. Es gibt keine derartigen bösartigen sich unter der Haut abspielenden, 
fortschreitenden, durch Gonokokken hervorgerufenen Eiterungen. ' Eine örtliche 
Behandlung mit Eigenserum, das aus Eigenblut durch Abzentrifugieren hergestellt 
wurde, hat Rudolf Müller bei akuten Entzündungen, wie Furunkel, Bubo, 
Urethritis gonorrhoica, Gelenkentzündung, Konjunktivitis, Periostitis u.a., in 
der Weise ausgeführt, daß er kleine Mengen des Serums, etwa 3—10 ccm, in die 
Nähe des Entzündungsherdes unter die Haut spritzte. Er hat dabei gute Erfolge 
gesehen. Auch diese Behandlung hat ebenso wie die von anderen Autoren be- 
nutzte Einspritzung von Diphtherieserum eine ganz andere Grundlage wie die 
Abriegelung der malignen Gesichtsfurunkel, bei der ich gerade auf das frische, un- 
veränderte Eigenblut deswegen großen Wert lege, weil es eine Zellsuspension 
darstellt und ja gerade die roten Blutkörperchen es sind, die eine länger anhaltende 
Abriegelung ermöglichen. Goljanitzki hat neuerdings bei akuten eitrigen Pro- 
zessen, varikösen und syphilitischen Unterschenkelgeschwüren Eigenblut, das 
durch Zusatz von destilliertem Wasser hämolisiert worden war, wiederholt in 
kleineren Mengen in die Nachbarschaft dieser Erkrankungsherde gespritzt. Er 
hat dabei z. B. bei chronischer Osteomyelitis Heilung von Fisteln und spontane 
Sequesterausstoßung gesehen. Er möchte diese Methode scharf von meinem 
Verfahren abgrenzen. Ich lege auf die Feststellung, daß sein Verfahren etwas 
ganz anderes ist wie das meine, ebenfalls Wert. 

Meine neuen Beobachtungen über Abriegelung mit Eigenblut beziehen sich 
auf zwei sehr schwere Fälle von fortschreitendem Nackenkarbunkel, von denen 
einer mit, der andere ohne Erfolg mit Blutumspritzung und Inzision behandelt 
wurden. Im ersten Falle reichte das Infiltrat bis in die Kopfschwarte der hinteren 
Kopfregion und seitlich bis nach dem Sternocleidomastoideus. Temperatur am 
Tage vor dem Eingriff 40°. Dann kleine Kreuzinzision von einem Arzt. Der 
Prozeß schreitet trotzdem rasch weiter. Am Tage meiner Operation 38,8°, schwerer 
Gesamteindruck mit starker Benommenheit. Umspritzung mit 130 ccm Eigenblut, 
dann Inzision. In den nächsten Tagen Temperaturabfall und dann Heilung. Der 
zweite Fall war noch schwerer. Bei einem 40jährigen Manne fand sich im Nacken 
eine sehr ausgedehnte, von kleinen Öffnungen mit Eiter durchsetzte Rötung und 
Infiltration, die nach unten etwa bis zum IV. Halswirbeldorn und seitlich bis zum 
oberen Rand der Schulterblätter reichte und sich links bis in die Supraclavicular- 
grube, rechts bis an den vorderen Rand des Musc. trapezius erstreckte. Im Bereich 
der Schwellung einige kleine eitererfüllte Inzisionsöffnungen. Temperatur 40°, 
Puls 120. Kehl umspritzte in Äthernarkose den ganzen infiltrierten Bezirk mit 
230 ccm aus der rechten Kubitalvene entnommenen Eigenblutes und machte dann 
ausgedehnte Inzisionen. Das ganze Gewebe war von dicht nebeneinander her- 
laufenden Eitergängen und Pfröpfen durchsetzt. Dieser Prozeß reichte bis weit 
in die Muskulatur des Musc. trapezius hinein. Eine Unterspritzung des Herdes 
war wegen der großen Ausdehnung nicht möglich. Am nächsten Tage war der 
Prozeß nicht weitergegangen, die Abendtemperatur 38,3°, der Puls noch stark 
beschleunigt, aber kräftig. Auch am übernächsten Tag blieb der Prozeß noch 
begrenzt, doch verschlechterte sich der allgemeine Kräftezustand. Am 3. Tage 
war der Puls kaum mehr fühlbar. Der ‚Prozeß war augenscheinlich über die linke 
Schulter fortgeschritten. In Narkose neue Inzisionen mit Umspritzung mit 80 ccm 
Eigenblut im linken Schulterbereich. Trapezius überall von kleinen Abszeßchen 
durchsetzt. Kurz darauf Tod. Sektion: Multiple Lungen- und Nierenabszesse 
beiderseits. 
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Beide Fälle waren sehr schwere, fortschreitende, furunkulöse Prozesse mit 
erheblichen Allgemeinerscheinungen. Im ersten Fall war die vollständige Abriege- 
lung des Prozesses noch möglich. Im zweiten war sie wegen der starken Ausbreitung 
der Infiltration in die Rücken- und Schultermuskulatur nicht mehr in vollkom- 
mener Weise ausführbar. Die Staphylokokken konnten durch Lücken des In- 
filtrationswalles in das Nachbargewebe und von der ganzen nicht infiltrierbaren 
Unterlage aus in die Zirkulation gelangen. An den Thomann’schen auf experi- 
mentellem Wege gewonnenen histologischen Präparaten war immer deutlich fest- 
zustellen, daß die Kokken in den Blutwall selbst nicht eindringen, daß sie aber 
in seine Peripherie gelangen und nicht infiltrierte Gewebslücken durchsetzen 
können. Beide Beobachtungen haben mich in der Annahme bestätigt, daß in 
der Tat dielückenloseAbriegelung desHerdes durch dieBlutinfiltration 
das Wirksame ist. Sie ist aber an den Lippen und den angrenzenden Wangen- 
teilen viel sicherer durchzuführen als im Nacken, weil man hier in der Tat die 
Weichteile zwischen die Finger nehmen und lückenlos prall infiltrieren kann. Die 
schönen von Linhart mitgeteilten beiden Fälle von erfolgreich mit Eigenblut- 
abriegelung behandelten, malignen Oberlippenfurunkel zeigen ja sehr deutlich die 
Wirkung einer derartigen Blutinfiltration. Sie beweisen auch, daß, wenn der 
pyogene Herd abgeriegelt ist, auch im Blute zirkulierende Staphylokokken wieder 
aus dem Kreislauf verschwinden können. Haben sich aber bereits vor der Ab- 
riegelung in den Organen Abszesse gebildet, so bilden diese neue für die Behandlung 
unzugängliche Infektionszentren. Dann nutzt die Abriegelung des Hauptherdes 
natürlich nichts mehr. Hier ergibt sich eine Grenze für die Wirksamkeit des Ver- 
fahrens. Eine Blutabriegelung, die wenige Stunden vor dem Tode vorgenommen 
wird, kann nichts mehr nutzen. Krumm erwähnte auf der Marburger Tagung 
der Mittelrheinischen Chirurgenvereinigung am 12. Juli 1924 einen Fall von Ober- 
lippenfurunkel, der vom Arzte breit inzidiert, dann aber unter septischen Erschei- 
nungen und Bildung einer erysipelatösen Rötung bis ans linke untere Augenlid 
und gegen die linke Schläfe weitergegangen war. Dieses Infiltrat wurde mit 
%—75 ccm Eigenblut umspritzt. Am nächsten Tag blieb unter Temperatur- 
abfall der Prozeß stehen, ging aber am übernächsten Tag unter Bildung einer 
Protrusio bulbi weiter. Am gleichen Tag erfolgte der Tod. Im Eiter hatten sich 
Staphylokokken und hämolytische Streptokokken gefunden. Herr Med.-Rat 
Krumm, der mir dankenswerterweise die einzelnen Daten des Falles zur Ver- 
fügung stellte, nimmt an, daß der Fall bereits septisch war, als er in Behandlung 
kam. Er glaubt, daß die Blutumspritzung deshalb nicht zum Ziele geführt hat, 
weil eine Mischinfektion mit hämolytischen Streptokokken vorlag. Ich möchte 
darauf hinweisen, daß in diesem Falle, anders wie ich das tue, das Infiltrat nach 
der Blutumwallung nicht inzidiert worden ist. Daß die Blutabriegelung allein 
einen derartig schweren Prozeß zur Begrenzung bringen kann, halte ich für un- 
wahrscheinlich. Die experimentellen Untersuchungen Thomann’s sind auch 
mit hämolytischen Streptokokken gemacht worden. Auch von ihnen gesetzte 
fortschreitende Infiltrate konnten durch eine Blutumwallung abgegrenzt werden. 
Trotz dieser Versuchsergebnisse ist es aber denkbar, daß am Menschen hämo- 
Iytische Streptokokken, die, dem betreffenden Organismus angepaßt, örtliche In- 
fektionen gesetzt haben, einen-Blutring zerstören und dessen abriegelnde Wirkung 
illusorisch machen können. Die malignen Gesichtsfurunkel sind ja aber meist 
Staphylokokkeninjektionen. Die Wirkung der Blutumwallung ist also vornehm- 
lich eine gewebsverlötende, die Resorption von Bakterien und Toxinen aus dem 
hochvirulenten Herd herabsetzende und die Weiterverbreitung des Prozesses 
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mechanisch verhindernde. Hierzu kommt, und daran zweifle ich nicht, eine 
örtlich bakterizide Wirkung des Eigenblutes in allen seinen Bestand- 
teilen und wahrscheinlich im Sinne Dold’s eine die Lebenskraft der Kokken 
schädigende Wirkung des Gewebssaftes, der durch Gewebszerreißung bei der Blut- 
infiltration aus dem Gewebe austritt oder als Produkt der durch den Reiz des 
Blutes gesetzten aseptischen Entzündung von Gewebe gebildet wird. Eine all- 
gemeine Reaktionswirkung des Organismus im Sinne einer Reizkörperwirkung 
kommt bei den hochvirulenten fortschreitenden Infektionen, die hier ins Auge 
gefaßt sind, zu spät und reicht in ihrer Kraft nicht aus, den schweren Infekt zu 
überwinden. Würde man die gleiche Menge Eigenblut dem Körper intravenös 
oder in anderer Form fern vom Infektionsherd einverleiben, so würde er einen 
malignen Gesichts- oder Nackenfurunkel nicht zur Begrenzung bringen können. 

Ich selbst habe die Abriegelung mit Eigenblut nur im Gesicht und am 
Nacken vorgenommen, weil nur hier technisch eine abriegelnde Umspritzung 
möglich erscheint. An anderen Körperstellen scheitert sie daran, daß das Blut 
auseinander läuft, daß eine wirklich abriegelnde Umspritzung bei dem Vorhanden- 
sein von Bindegewebsräumen und Spalten sowie Gefäßkanälen meist nicht zu 
machen ist. Immerhin kann z. B. bei trockenen schwerinfizierten Wunden mit 
septischen Allgemeinerscheinungen auch an anderen Körperstellen, wo das technisch 
möglich erscheint, ein Versuch der Abriegelung des Herdes mit großen Massen 
Eigenblutes gemacht werden. Solange die im Blute zirkulierenden Bakterien in 
den Organen noch keine neuen Herde gebildet haben, erscheint ein Erfolg da 
vielleicht möglich. Sehr bemerkenswert ist in dieser Beziehung die Mitteilung von 
G. Tillmann, dem es gelang, durch eine nach meinen Angaben hergestellte Eigen- 
blutumwallung ein malignes, sich rapid ausbreitendes Röntgengeschwür über dem 
Kreuzbein und ein anderes an der Bauchwand zur Begrenzung zu bringen. Bei 
einem derartigen Röntgenulcus mit fortschreitendem Gewebszerfall spielt doch 
wahrscheinlich eine Infektion des in seiner Widerstandsfähigkeit geschädigten 
Gewebes eine Rolle. Ferner lohnt es sich, einen Versuch mit der Blutabriegelung 
bei der Milzbrandpustel im Gesicht, die nach der Umwallung zu inzidieren wäre, 
und bei der Noma zu machen. 

Das Wesentliche der Technik ist folgendes: 

1) Abriegelung des fortschreitenden Infektionsherdes durch lückenlose, pralle 
Umwallung und Gewebsverlötung mit Eigenblut. Über die Menge des zu ver- 
wendenden Blutes lassen sich keine Angaben machen, da sie ganz von der Aus- 
dehnung des Infektes und der Dicke der umgebenden Gewebsschichten abhängt. 
Die Blutmasse muß auch aus dem Grund sehr groß sein, weil sie möglichst lange 
an Ort und Stelle erhalten bleiben soll. Die Einspritzung des Blutes muß von der 
Haut aus in die gesunde Umgebung des Infektionsherdes erfolgen, nicht in 
infiltrierte Randpartien. Das halte ich für gefährlich. Ebenso darf nicht vom 
Infektionsherd aus in die Umgebung gespritzt werden, weil hierdurch eine Keim- 
verschleppung in die weitere Umgebung erfolgen kann. Die Blutentnahme aus der 
gestauten Vena cubitalis nehmen wir einem Vorschlage meines Assistenten Wied- 
ho pf folgend so vor, daß die freigelegte Vene unterbunden und dann durchschnitten 
wird. Dann wird in das periphere Venenstück eine leicht kolbig endende Kanüle 
eingebunden, auf die der Konus einer Rekordspritze paßt. Damit kann man 
mühelos große Blutmengen absaugen. Es muß mit mehreren Spritzen und Ka- 
nülen gearbeitet werden. Der Operateur setzt die Kanüle auf und umspritzt. 

2) Dann erst wird inzidiert. Die Inzision soll keine Stichinzision sein, sondern 
eine ausgedehnte, sachge mäße, operative Öffnung der infiltrierten Partie. 
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Die Wucht der Infektion ist ja bei den hier in Frage kommenden pyogenen In- 
fektionen so schwer, daß alle Mittel angewendet werden müssen, um sie zu brechen. 
Durch die vorhergehende Blutinfiltration werden die Nachteile der Inzision, die, 
wie die Erfahrung gelehrt hat, der Weiterausbreitung des Infektes Vorschub leisten 
kann, vermieden. Wenn notwendig, muß an der Stelle, wo die Infiltration weiter- 
geht, erneut mit Eigenblut umspritzt und inzidiert werden. 

Soweit die Grundlagen der Blutabriegelung einer experimentellen Unter- 
suchung zugänglich sind, ist das von meinen Assistenten Hilgenberg und nament- 
lich Thomann geschehen. Ich verweise auf ihre Arbeiten. Aus meinen klinischen 
Untersuchungen ergeben sich weitere Fragestellungen, namentlich im Hinblick 
auf Änderung des zur Umwallung benutzten Blutes. In Frage käme Eigenblut 
mit antiseptischen Zusätzen, Fremdblut, Tierblut oder der Versuch einer rein 
konservativen Behandlung mit der Blutabriegelung, den ich allerdings für wenig 
aussichtsvoll halte, oder deren Verbindung mit einer örtlichen Röntgenbestrahlung. 
Ich halte es für wichtiger, erst mit der von mir mitgeteilten Methode der Kom- 
bination von Eigenblutabriegelung und Inzision weitere Erfahrungen zu sammeln. 
Nur eine ruhige, aber strenge Kritik an schweren fortschreitenden Fällen wird den 
Wert des Verfahrens sicherstellen können. Ich bin nach meinen bisherigen Er- 
fahrungen überzeugt, daß mit der Eigenblutumspritzung in der von mir aus- 
gearbeiteten Form bei der Behandlung der malignen furunkulösen Prozesse im 
Gesicht und im Nacken ein Schritt nach vorwärts getan ist. | 
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IV. 
Aus der Chirurg. Abteilung des Städt. Krankenhauses Moabit. 
Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. M. Borchardt. 
Zur Freilegung der Hypophyse'. 
Von 
Moritz Borchardt. 


Die Freilegung der Hypophyse von einem großen frontalen Lappen aus habe ich 
nach ausgedehnten anatomischen Studien aus den Jahren 1904 und 1905 empfohlen 
und bereits 1908 auf dem Chirurgenkongreß einen so operierten Pat. vorgestellt. 

1 Zur Mitteilung von E. Unger, Zentralbl. f. Chirurgie 1924. Nr. 29. 
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Die anatomischen Bilder, von dem verstorbenen Maler Queisser angefertigt, 
wurden damals demonstriert. Der große, etwa 10 cm breite, osteoplastische Lappen 
war aus beiden Stirnbeinen gebildet; seine Basis lag oben vor der Coronarnaht; unten 
verlief der Knochenschnitt den beiden oberen Orbitalrändern parallel und etwa 
einen Querfinger über ihnen. 

Ich habe später noch einmal die Freilegung der Hypophyse von vorn versucht; 
der Tumor war inoperabel. Die Methode sollte bei denjenigen Tumoren der Hypo- 
physengegend angewendet werden, welche nach oben, d. h. zerebralwärts, wachsen. 
Kiliani hat ein ähnliches Vorgehen empfohlen (s. die ausgezeichnete Arbeit 
v. Eiselsberg’s in Langenbeck’s Archiv Bd.C). 





V. 


Aus der Chirurgischen Fakultätsklinik in Odessa (Rußland). 
Direktor: Prof. Dr. W. L. Pokotilo. 


Zur Frage über die „Hepato-Cholangiogastro- 
bzw. enterostomia“-Operation. 
Von 


Dozent Dr. Paul Tschassownikoff, 
I. Assistent der Klinik. 


Die Operation »Hepato-Cholangiogastro bzw. enterostomia« gehört zu den sehr 
seltenen Operationen und wird nur angewandt bei angeborenem, gutartigem oder 
bösartigem Verschluß des Ductus hepaticus, sobald es nicht gelingt, das Hin- 
dernis von der Porta hepatis aus zu beheben. Diese Operation »Cholangiogastro- 
stomia« wurde in der Odessaer Chirurgischen Klinik angewandt, um eine Gallen- 
fistel zu schließen und eine Undurchgängigkeit des Duct. hepaticus zu beseitigen. 
Die Fistel entstand nach einer Cholecystectomia mit einer Drainage des Duct. 
hepaticus, die man bei der Pat. M., 27 Jahre alt, am 9. VI. 1919 ausführte. 
2:/, Jahre nach der ersten Operation bildete sich bei der Pat. eine Gallenfistel, 
dabei war der Stuhl vollkommen acholisch. Die Kranke wurde sehr schwach 
und magerte ab. 

14. XI. 1921 zweite Operation (Dr. Tschassownikoff). Nach Eröffnung 
der Bauchhöhle lag folgendes vor: Die Leber war mit ihrer vorderen Fläche ganz 
mit der Bauchwand und dem Diaphragma verwachsen. Der Magen, das Colon 
transversum und das Omentum waren fest mit der unteren Leberfläche verlötet. 
Das Omentum, Colon transversum und teilweise der Magen wurden losgelöst und 
so konnte man an die Porta hepatis herankommen. Da erwies es sich nun, daß 
der Magen mit seiner Pars pylorica fest mit der Leber verwachsen war. Das 
Lig. hepato-duodenale und Umgebung war in eine bindegewebige, narbige Masse 
verwandelt, fest verwachsen mit der hinteren Pylorusfläche und mit der Porta 
hepatis. In diesem Konglomerat von Verwachsungen waren der Duct. hepaticus 
und der Choledochus eingebettet und zusammengedrückt. An der Unterfläche 
der Leber, etwa 2cm von der Porta hepatis entfernt, fand man die Gallenfistel; 
bei der weiteren Sondierung ergab sich, daß die Gallenfistel aus dem linken Zweige 
des Duct. hepaticus stammt und wahrscheinlich bei der ersten Operation zufällig 
eröffnet wurde und auf diese Weise die nichtheilende Fistel entstand. Alle Mühe, 
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den Duct. hepaticus aus den Verwachsungen zu lösen und zu sondieren, mißlangen 
vollständig; da entschloß ich mich, den eröffneten Gallengang mit dem Magen zu 
vereinigen, und zwar in seiner Pars pylorica. 

Zu diesem Zwecke wurde ein pyramidenförmiges Stückchen Leber heraus- 
geschnitten von 1 cm Länge, 0,5cm Breite und 0,5cm Tiefe; die Basis dieses 
Stückchens grenzte an den äußeren Gang des eröffneten Leberganges. Die Blutung 
war gering und wurde durch Mulltupfer gehoben. Mit fünf einzelnen Nähten wurde 
eine Falte der Pars pylorica des Magens an die untere Umrandung der so entstan- 
denen Leberwunde und an den unteren inneren Rand des Gallenganges angenäht. 
Weiter wurden fünf einzelne Nähte provisorisch an der Pars pylorica angelegt, 
ungefähr 1 cm tiefer als die vorige Naht. In den Gallengang wird ein Gummi- 
drainrohr von 0,5 cm Durchmesser eingelegt und I cm vorgeschoben, das andere 
Ende des Rohres wurde in die Pars pylorica ventriculi eingeführt und etwa 4 bis 
5cm vorgeschoben, nachdem der Pylorus an dieser Stelle mit einem scharfen 
Messer durchstochen war. Mit den obengenannten fünf provisorischen Nähten 
wurde die etwas tiefer liegende Falte der Pars pylorica an den oberen Rand des 
Gallenganges und den oberen Leberwundrand festgenäht. Somit war die Ana- 
stomose zwischen der Pars pylorica des Magens und des inneren Gallenganges 
hergestellt. 

Schon vom 4. Tage an nach der Operation hatte die Kranke einen gut ge- 
färbten Stuhl. | 

Am 29. X11. 1921 verließ die Kranke M. die Klinik mit einer ganz geschlossenen 
Wunde und in gutem Allgemeinbefinden. 

14. VI. 1924, also nach 2 Jahren und 7 Monaten, fühlte sich die Pat. voll- 
ständig gesund und hat an Gewicht um 24 Kilo zugenommen. Der Stuhl ist die 
ganze Zeit normal gefärbt. 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) IX, Tagung der Vereinigung bayerischer Chirurgen‘, 
Sitzung am 26. Juli 1924. 
Berichterstatter: M. Strauss (Nürnberg). 


Jehn (München): Die Behandlung der Empyeme. 

Kurzer Hinweis auf die Physiologie des Brustspaltes unter besonderer Be- 
sprechung der als Gleitmittel für die Lunge stets vorhandenen Flüssigkeitsmengen, 
deren Absonderung die spezifische Leistung des Brustfellendothels darstellt. Diese 
ist wiederum abhängig vom normalen Blutgehalt der Lunge, deren Stauung ohne 
weiteres zu Ausschwitzungen führt. Eine besondere Form der Ausschwitzung ist 
das durch mechanische, thermische oder chemische und vor allem bakterielle Reize 
entstehende Exsudat, dessen Art, Entstehung und Ausgang neben den Infektions- 
erregern die Körperbeschaffenheit des Individuums und lokale Verhältnisse (Pneu- 





i Am Tage vor der Sitzung wurden vor einer Anzahl bereits eingetroffener Chirurgen 
von Geh.-RatSauerbruch eine Reihe interessanter Operationen: Rezidivstrama, Lungen- 
steckschuß, Asthma bronchiale (Ablösung und Durchtrennung der in das Mittelfell eintreten- 
den Nerven), Karzinom des Unterkiefers, Amputationsstumpfplastik nach Sauerbruch 
und von Prof. Perthes die Bogenresektion des Unterschenkels beim Genu valgum nach 
der Methode des Operateurs ausgeführt, wobei sich auf das Glänzendste und Lehrreichste 
die musterhafte Organisation des ganzen Betriebes, die meisterhafte Technik zeigte. Alle 
Teilnehmer sind Herrn Kollegen Sauerbruch hierfür sowie für die anschließenden De- 
monstrationen und die gezeigten Tierexperimente zum größten Danke verpflichtet. 
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mothorax, Hämatothorax) bestimmen. Weiterhin kommt es zu Exsudaten durch 
Kontakt-, hämatogene und Iymphogene Infektion (von entzündlichen Veränderun- 
gen der Brustwand, des subphrenischen oder Mittelfellraumes oder der Lunge aus- 
gehend), sowie durch Perforation von Eiterbeulen in den Brustfellspalt. Ent- 
sprechend der Genese oder der Art des Exsudates Einteilung in traumatische, 
metapneumonische, Grippe-, Kontakt- oder Durchbruchsempyeme bzw. fibrinöse, 
eitrige, putride oder Brustfellphlegmone (Sauerbruch), letztere besonders nach 
schweren Verletzungen oder intrathorakalen Eingriffen (Ösophaguskrebs, Lungen- 
exstirpation ohne genügende Versorgung des Stumpfes). Nach Schilderung des 
klinischen Bildes wird hinsichtlich der Therapie betont, daß in jedem Falle Zeit 
und Art des Eingriffes berücksichtigt werden muß: Vorbereitung des Herzens, guter 
Transport, kurze Desinfektion zur Operation ist in jedem Falle nötig. Geschichte 
der bis auf Hippokrates zurückgehenden Therapie. 

Im einzelnen: einfache Probepunktion kann bei gewissen Exsudaten 
Heilung erzielen (Reizexsudate, Hämatothorax, Exsudate an der Grenze von 
Transsudat und Exsudat), wobei jedoch unangenehme Zwischenfälle zu beachten 
sind: Blutungen, Pleurareflexe mit plötzlich eintretendem Tode, Brustwand- 
phlegmone und vor allem der durchaus nicht harmlose Lufteintritt (Pnneumo- 
thorax, Luftembolie). Entsprechend soll die Probepunktion nur bei zwingender 
Indikation ausgeführt werden; bei der Ausführung nicht zu hoch punktieren 
(Sedimentierung), am besten mit Dieulafoy. Für viele Grippeempyeme reicht 
die einfache Punktion aus; diese ist außerdem bei Verdrängung des Mediastinums 
angezeigt (Gefahr der Thorakotomie durch die plötzliche Entlastung des Herzens) 
und bei doppelseitigen Extravasaten. 

Die Pneumothoraxtherapie ist ebenso wie die einfache offene Behand- 
lung der Empyeme abzulehnen wegen der Gefahr des Pneumothorax bei Em- 
pyem. Das Bülauverfahren bewährt sich bei Behandlung der Kinderempyeme 
und bei vielen metapneumonischen Empyemen. Nachteil ist die Undichtheit des 
Drains (Lufteintritt), das zudem von unruhigen Kranken herausgerissen werden 
kann, außerdem die Verstopfung der Leitung bei fibrinreichen Exsudaten, die 
freilich durch die Herrmannsdorfer’sche Salzsäure-Pepsinbehandlung vermieden 
werden kann (10 Fälle mit gutem Erfolge). Würdigung des Perthesverfahrens 
als ersten physiologischen Vorgehens. 

Die Thorakotomie hat den Vorteil der einmaligen Entleerung, aber den 
Nachteil, daß in 15%, der Fälle Resthöhlen zurückbleiben. Deshalb muß die Nach- 
behandlung in allen Fällen die Lungenentfaltung berücksichtigen: luftdichten 
Verband, Bramann-Thier’scher Ventilverband, Saugbehandlung nach Miculicz 
zur Herstellung von Unterdruck, Perthes’sches Saugverfahren, das wesentliche 
Besserung der Methode darstellt, da es in frischen Fällen keine Resthöhle zurück- 
läßt und auch die Ausheilung veralteter Fälle ermöglicht. 

Das Sauerbruch’sche Verfahren besteht in der Kombination einer Reihe 
von Methoden: 1I—3malige Punktion zur Entlastung, dann nach Morphium- 
Digitalisbehandlung nochmalige Punktion und Resektion von zwei oder drei 
Rippen mit nachfolgender Tamponade der Gesamthöhle unter Druckdifferenz und 
Abschluß der Wunde mit Billrothbattist und Mastix. Der Verband bleibt 3 bis 
4 Tage liegen und wird unter Druckdifferenz gewechselt, dann 2tägiger Verband- 
wechsel. Nach 14 Tagen sind große Totalempyeme in partielle umgewandelt. 
Die seit 1914 in der angegebenen Weise durchgeführte Behandlung ergab sehr 
gute Resultate, vor allem bei Kriegsempyemen, metapneumonischen und Grippe- 
empyemen, während Pleuraphlegmone, traumatische und hämorrhagische Em- 
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pyerne wegen der Schwere der Infektion breite Eröffnung und Tamponade ver- 
langen. Ebenso verlangen Durchbrüche aus der Nachbarschaft breite Thorakoto- 
mie ohne Druckdifferenz, die später bei Abklingen der Infektion verwertet werden 
kann. Auch Lungenabszesse eignen sich nicht für das Verfahren, das durch die 
hierbei zurückbleibende Lungenfistel unwirksam würde. Abgekapselte Exsudate 
(die seltenen apikalen, die basalen, die oft zur Verwechslung mit subphrenischen 
Abszessen führen, die durch Durchbruch kleiner Lungenherde (Clairmont) ent- 
stehenden interlobären (Verwechslung mit Lungenabszessen), die Mediastinal- 
empyeme (Kompression der Mediastinalorgane) und endlich die chronischen Em- 
pyeme (oft ohne lokale Symptome zu verkalkten Schwarten führend und Kachexie 
bedingend) verlangen dem einzelnen Falle angepaßte Behandlung. Wesentlich 
für alle Fälle von Empyem ist exakte Indikationsstellung und Vermeidung der 
Resthöhle in der Nachbehandlung. 

Aussprache. Perthes (Tübingen): Wesentlich für die Vermeidung der 
Kollapse bei Eröffnung der Empyemhöhle ist der Zeitpunkt der Thorakotomie. 
Man soll erst bei rein eitrigem Exsudat operieren, da dann die Pleurahöhle ihre 
große Nachgiebigkeit verloren hat und der Eingriff besser vertragen wird. Druck- 
differenz erscheint erst für die Nachbehandlung nötig. Das zuerst von Revillot 
undStorch angegebene Aspirationsverfahren ist Druckdifferenzmethode, die durch 
Flaschenaspiration und Hartert’sche Abdichtung wesentlich vereinfacht ist. Die 
Einnähung in die infizierte Wunde wird gut vertragen. Hinweis auf die eigene 
Statistik (91 Fälle, hiervon 83 nachkontrolliert mit 61 glatten Heilungen, darunter 
9 veraltete Fälle). Thorakoplastik ist nach der Aspirationsmethode viel weniger 
eingreifend. (Erscheint ausführlich in der Münchener med. Wochenschrift, Sep- 
tember.) 

v. Redwitz (München) weist darauf hin, daß der Begriff des Grippeempyems 
nicht allzusehr verallgemeinert werden dürfte; denn die Grippe ist bis heute ein 
rein epidemischer und klinischer Begriff geblieben. Nicht alles, was heute mit 
Grippe bezeichnet wird, hat mit der Grippe etwas zu tun. Die Unterscheidung 
zwischen metapneumonischen und parapneumonischen Empyemen, welche von 
französischen Autoren geprägt wurde, hat Gerhardt vor allem in Deutschland 
betont. Er hat dazu das bronchopneumonische Empyem hinzugefügt, welches 
sich eben dadurch auszeichnet, daß das Empyem im Verlaufe von Bronchopneu- 
monien auftritt, und daß dabei sehr häufig auch bronchopneumonische Herde 
auf der anderen sogenannten » gesunden« Seite vorhanden sind. Die Grippeempyeme 
waren in der Regel solche bronchopneumonische Empyeme. Aber ich glaube, daß 
diese bronchopneumonischen Empyeme auch außerhalb einer Grippeepidemie 
eine besondere Sorgfalt bei der Indikation zur operativen Behandlung bean- 
spruchen, wie das Herr Jehn ausgeführt hat. Was die Behandlung der Empyeme 
anbelangt, so haben wir seinerzeit in Heidelberg unter 50 geheilten Grippeem- 
pyemen nur zweimal nachoperieren müssen, also im allgemeinen Ausheilungen 
ohne Resthöhlen beobachtet, obwohl wir bei der Häufung der Fälle uns mit ein- 
facher Thorakotomie und Drainage begnügen mußten und nur frühzeitig Wider- 
stand atmen ließen. Nicht jeder ist in der glücklichen Lage einen Überdruck- 
apparat zu besitzen. Die von Herrn Jehn angegebene Tamponbehandlung mag 
mit dem Überdruckapparat gute Erfolge erzielen. Es würde mich interessieren, 
ob Herr Jehn diese Behandlung auch dann empfiehlt, wenn kein Überdruck- 
apparat zur Verfügung steht. Für die Nachbehandlung nach Thorakotomie kann 
übrigens das Revillotverfahren mit kleiner Gummisaugpumpe, welches ambulant 
durchgeführt werden kann, warm empfohlen werden. 
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Jehn (München): Resthöhlen bei Kriegs- und Grippeempyemen sind vielfach 
dadurch bedingt, daß sich frühzeitig Narben an der Lunge bilden, welche die Ent- 
faltung der Lunge hindern. Hinsichtlich der Nomenklatur des Grippeempyems 
ist v. Redwitz beizupflichten; doch erscheint in einzelnen Fällen mit schwerem 
Verlauf der Ausdruck Grippeempyem berechtigt. Die feuchte Tamponade, mit der 
die ganze Brustfellhöhle ausgelegt wird, wirkt absaugend. 

König (Würzburg) weist auf die auffallend hohe Mortalität der Grippe- 
empyeme hin, die sich aus der Sauerbruch’schen Statistik ergibt (10 Todesfälle). 
In der eigenen Klinik ergaben sich im Winter 1918 bei 50 vorher punktierten 
Fällen sehr gute Erfolge. 

Roith (Baden-Baden): Das Verhalten der parenteral einverleibten 
Zellulose. 

Das Verhalten der Zellulose im lebenden Gewebe wurde aus praktischen und 
theoretischen Überlegungen studiert. 

Die Not der Zeit, die zunehmende Teuerung und der Mangel an ausländischen 
Rohstoffen ließ versuchen, Seide und Gummi durch Kunstseide und Zellulose, 
was dasselbe ist, zu ersetzen. Da hierbei eine dauernde Versenkung von Zellulose 
in den lebenden Körper in Frage kam, war es nötig, die Frage auch experimentell 
und anatomisch zu klären. 

Literatur über das Thema gibt es nicht. Es liegen nur Berichte über Versuche 
mit Zelluloid und Zelloidin vor. 

Die Kunstseide ist ein aus gelöster, reiner Zellulose hergestellter Faden. 
Er enthält etwa 0,2%, Aschenbestandteile, darunter Kieselsäure, die zum Teil 
aus dem Ausgangsmaterial, zum Teil aus den Lösungsmitteln stammen. Er wird 
in verschiedenen Kalibern hergestellt, ist von völlig glatter Oberfläche und homo- 
gener Struktur, ganz sterilen Ursprungs und von einer physikalischen und che- 
mischen Beschaffenheit, die einer bakteriellen Verunreinigung ungünstig sind. 

Die Untersuchung des hygienischen Instituts der Universität Heidelberg 
(Prof. Kossel) ergab beim rohverpackten, verschickten Material einen geringen 
Keimgehalt (aerobe und anaerobe Heubazillen und Staphylokokken) und ein siche- 
res Sterilisationsverfahren, das dem bei unseren Verbandstoffen üblichen ent- 
spricht. Referent verwendet seit mehr als 2 Jahren die Kunstseide und hat mit 
dem Faden mehr als 200 Operationen ausgeführt. Derselbe erwies sich im keim- 
freien Gewebe als unresorbierbar, seine geringe Naßfestigkeit bietet anfangs einige 
Schwierigkeiten. Der versenkte Faden heilt reaktionslos ein. Bei Nachoperationen 
und Sektionen bis 1 Jahr nach der Operation wurden Fäden entnommen und genau 
mikroskopisch untersucht und stets die reaktionslose Einheilung und Unangreifbar- 
keit des Fadens durch die Gewebesäfte festgestellt. — Herr Prof. Ey mer (Inns- 
bruck, früher Heidelberg) kam zu demselben Resultat. 

Unter den heutigen wirtschaftlichen Verhältnissen hat der Faden keinen 
Vorzug vor dem anderen Nahtmaterial. 

Während meiner klinischen Versuche hat Prof. Dürck (München) den Faden 
beim Meerschweinchen und der Ratte in die verschiedensten Organe versenkt und 
14—127 Tage nachher die Tiere getötet. — Die mikroskopische Untersuchung 
ergab: Der Faden selbst blieb stets unverändert. Das denselben umgebende 
Gewebe zeigte nur anfangs eine geringe Leukocytenanhäufung und schon nach 
14 Tagen eine stark ausgesprochene Bindegewebsproliferation um jeden einzelnen 
Faden, die in wenig Wochen zu einer starken Bindegewebshüälle wird. 

Die Ursache dieser Bindegewebsreaktion ist wahrscheinlich folgende: Während 
der Zwirn als pflanzlicher Zellkomplex, das Catgut als Eiweißkörper, die Seide als 
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komplizierter chemischer Körper und selbst der Silberdraht lange dauernde che- 
mische und physikalische Vorgänge im Gewebe hervorrufen, die z. B. beim Silber- 
draht im Lauf der Jahre zur Arrosion und partiellen Zerstörung führt, sättigt sich 
der Zellulosefaden im Körper in wenigen Minuten mit Wasser und hat damit seine 
Beziehungen zum Gewebe abgeschlossen und wird als unresorbierbarer, reizloser 
Körper abgekapselt. Die Bindegewebsbildung ist so stark, daß man daran denken 
könnte, sie therapeutisch zu benützen. Es ist möglich, daß dabei die in der Asche 
enthaltene Kieselsäure eine Rolle spielt. ó 

Praktisch sehr brauchbar erwiesen sich aus Zellulosefäden geflochtene 
Schläuche als Drain überall da, wo es sich nicht um die Fortschaffung großer 
Flüssigkeitsmengen handelt (z. B. beim Pleuraempyem oder der Drainage der 
Gallenwege), wo es also auf eine Kapillardrainage ankommt. Diese wird erhöht, 
wenn man den Schlauch mit Gaze füllt, so daß eine Art Zigarettendrain entsteht, 
bei dem auch die Wand stark drainiert; vermöge seiner Weichheit ist auch bei 
langem Liegen jede Arrosionsgefahr ausgeschlossen und eine glatte und feste 
Narbe gesichert. 

In der plastischen Chirurgie bediente ich mich des Schlauches zur Herstellung 
mit Epithel ausgekleideter Gänge, wie dies von Narath und Esser zur Herstellung 
dauernder Magenfisteln und des antethorakalen künstlichen Ösophagus angegeben 
wurde. 

Auf Grund der experimentellen Untersuchungen Prof. Dürck’s und meiner 
klinischen Erfahrungen ersetzte ich das Gummirohr durch einen Kunstseiden- 
schlauch. 

Beschickt man einen mit Verbandgaze prall gefüllten, also im Querdurch- 
messer gedehnten Schlauch mit Epidermislappen und lagert ihn entweder subkutan 
oder intramuskulär oder zwischen seröse Häute und zieht nach 5—6 Tagen die 
Fällung, nach 8—10 Tagen den Schlauch heraus, so entsteht ein sehr schönes, mit 
Epithel ausgekleidetes Rohr. 

Infolge des chemisch und physikalisch indifferenten Verhaltens des Kunst- 
seidefadens im Körpergewebe tritt eine viel geringere Schädigung des Trans- 
plantates ein als beim Gummirohr. — Inwieweit diese Epidermisschläuche einer 
funktionellen Anpassung an chemische und physikalische Beanspruchung fähig 
sind, vermag ich noch nicht zu entscheiden. 

Sollte sich der Epidermisschlauch dem Hautschlauch nur einigermaßen eben- 
bürtig erweisen, so hat jener den Vorzug 

1) der technisch größten Einfachheit bei der Anlegung, der Gefahrlosigkeit 
und der geringen Belästigung des Pat., 

2) des Wegfalles mehrzeitigen Operierens, 

3) der freien Materialbeschaffung, d. h. man kann die Epidermislappen von 
jeder Körperstelle nehmen und ist nicht vom Material des Operationsfeldes ab- 
hängig. 

Für das Häcker’sche Verfahren des verschließbaren Anus praeter habe ich die 
Methode erprobt. 

Damit ist die chirurgische Seite des Themas erschöpft, die weiteren Ergebnisse 
sind von allgemein biologischem Interesse. Unser Herr Vorsitzender hält 
sie für mitteilenswert. Ich folge seinem Wunsche. 

Zum Studium der funktionellen Anpassungsmöglichkeiten und anderer ent- 
wicklungsmechanischer Vorgänge planten wir lange Haut- und Epidermisschläuche 
herzustellen und dieselben verschiedenen Beanspruchungen zu unterwerfen. — 


KELD 
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Prof. Dürck hat an 20 Ratten Haut- und Epidermiskanäle, die vom Mundboden 
bis zur Symphyse reichten, dargestellt. 

Bei kleinen Tieren ist die Technik dieser Operationen schwer, daher wurden 
auch die Hautkanäle über mit gleichem Material gefüllten Kunstseidendrain ge- 
bildet. Dieser blieb liegen. Über ihm wurde der Hautkanal völlig auch an den 
Enden geschlossen und dieser durch lückenlose Naht unter die Haut versenkt. 

Die relativ großen Zellulosemassen heilten stets reaktionslos ein und waren 
wochenlang deutlich zu tasten. 

Die Autopsie und mikroskopische Untersuchung ergab, daß stets 
etwa nach 4, Jahr der Zellulosedrain mit Inhalt völlig verschwand. 
Einige Wochen später war auch der Hautschlauch meist völlig, bisweilen bis auf 
kleine haargefüllte Epithelcysten, resorbiert. Das mikroskopische Bild zeigt eine 
enorme Überschwemmung desselben mit Leukocyten, Zerfall des Gewebes, große 
Detritusmassen im Lumen und schließlich völlige Resorption der zerfallenen 
Massen ohne Durchbruch derselben nach außen. 

Eine exakte Deutung der morphologischen Vorgänge ist bei dem raschen 
Zerfall der großen Gewebsmassen bis jetzt nicht möglich, ebensowenig findet der 
vorausgehende Prozeß der Zelluloseauflösung einen anatomischen Ausdruck. 

Meines Wissens ist dies die erste Beobachtung, daß reine, aus 
Fichtenholz hergestellte Zellulose nach parenteraler EUINENIEDNNE 
vom Tierkörper resorbiert wird. 

Es ist ausgeschlossen, daß sich die Tiere selbst die Einlage anitat Die 
Auflösung der Zellulose kann nur durch Enzyme der Haut oder Fermente der darin 
befindlichen Bakterien geschehen. Beachtenswert ist, daß der Prozeß bei Luft- 
abschluß und erst nach vielen Wochen vor sich geht. 

Nachdem die Zellulose in chemisch sehr aktiven Organen, wie in der Leber 
und der Magenschleimhaut, nicht angegriffen, sondern abgekapselt wird, fällt es 
auf, wenn die Haut nach monatelanger Inaktivität diese große Zellulosemenge 
plötzlich aus eigener Kraft verdaute, um sich darnach selbst aufzulösen. 

Der wesentliche Unterschied zwischen den Organen, in denen sich der Zellu- 
losefaden unangreifbar verhält, und dem Hautschlauch, in dem.er aufgelöst wird, 
ist der Bakterienreichtum der Haut im Vergleich zur Keimfreiheit der inneren 
Organe, mit Ausnahme des Magendarmlumens. 

Schon Hoppe-Seyler u. a. haben vor Jahrzehnten ausgesprochen, daß die 
Zellulose kaum von den Verdauungssäften angegriffen wird, sondern durch Gärung, 
vor allem im Dickdarm, in einen zuckerähnlichen Stoff verwandelt und weiter 
abgebaut wird. Es ist daher durchaus wahrscheinlich, daß auch die Resorption 
der Zellulose im versenkten Hautschlauch durch Bakterientätigkeit bedingt ist. 

Ob ein Zusammenhang zwischen dem Verschwinden der Zellulose und dem 
späteren Zerfall des Hautschlauches besteht, kann zurzeit nicht festgestellt werden. 

Wir sind erst im Beginn, diese Erscheinungen zu studieren. Vielleicht erfüllt 
das Studium dieser Frage den im Krieg viel gehegten Wunsch, die Zellulose unserer 
Wälder in verdauliche Kohlehydrate zu überführen und in der Zeit der Not der 
menschlichen Ernährung dienstbar zu machen. (Selbstbericht.) 


Friedrich (Erlangen): Was leistet die neue v. Wassermann’sche 
Komplementbindungsreaktion zur Diagnose der Tuberkulose? 

Wenn uns eine biologisch-diagnostische Methode einen wirklich wertvollen 
Aufschluß geben soll, so muß sie uns sagen, ob eine aktive Tuberkulose vorliegt 
oder nicht. Einer Reaktion, die einen latenten Herd in gleicher Weise anzeigt 
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wie einen floriden tuberkulösen Prozeß, kann ein höherer diagnostischer Wert 
nicht zugesprochen werden. 

So läßt uns der positive Ausfall des Pirquet oder der Mendel’schen Intrakutan- 
probe beim Erwachsenen nicht unterscheiden, ob z. B. eine floride Lungentuber- 
kulose oder eine alte Spitzenschwiele vorliegt. Er sagt uns nicht, ob eine chronische 
Gelenkerkrankung, die klargestellt werden soll, den positiven Ausfall verschuldet 
hat, oder ob sich damit ein alter, bedeutungsloser Drüsenherd zum Wort meldet. 

Erheblich besseres leistet die subkutane Injektion von Alttuberkulin oder 
seinen Abarten. Aber wenn keine Herdreaktion auftritt und erst die wiederholte, 
fortlaufend gesteigerte Dosis die Temperaturzacke bringt, so erhebt sich auch hier 
wieder die Frage, ob die zu untersuchende chirurgische Erkrankung nun auch 
tatsächlich tuberkulöser Natur ist, oder ob die Temperaturzacke lediglich die 
Folge eines latenten Herdes ist, der mit der Erkrankung selbst gar nichts zu tun 
zu haben braucht. 

Die von Wasser mann vor Jahresfrist veröffentlichte neue Methode, deren 
positiver Ausfall das Vorhandensein eines aktiven tuberkulösen 
Prozesses absolut sicher beweisen sollte, erschien daher als großer Fort- 
schritt. | 

Eine Nachprüfung der Methode an der Chirurgischen Klinik Erlangen (gemein- 
sam mit dem Bakteriologischen Institut [Oberarzt Knorr] ergab bei 60 klinisch 
sicher tuberkulosefreien Kranken (mit negativem Resultat der verschiedenen 
diagnostischen Methoden) 15mal ein positives Resultat. 

In drei dieser Fälle — eine schwere Gehirnquetschung, ein Krebskranker 
und ein Pat. mit großem Kropf — ließ die Sektion trotz besonders sorgfältiger. 
Suche nach aktivem tuberkulösem Gewebe eine aktive Tuberkulose sicher aus- 
schließen. Ä 

So ist dereinwandfreie Nachweis erbracht, daß entgegen der Annahme v. Was- 
sermann’s dessen Reaktion nicht streng spezifisch für tätiges tuberkulöses 
Gewebe sein kann. Diese Feststellung bedeutet an sich keine Ablehnung der kli- 
nischen Brauchbarkeit der Methode. Doch muß gesagt werden, daß diese keines- 
wegs eine besonders hohe genannt werden darf. Von 70 absolut sicheren aktiven 
Tuberkulosen (histologische Untersuchung, Bazillenbefund, Tierversuch) haben 
45 = 65%, positiv reagiert. Dieses Ergebnis ist bescheiden, wenn man bedenkt, 
daß es sich in einem hohen Prozentsatz schon um sehr fortgeschrittene Fälle 
handelte.. 

Auch die v. Wassermann’sche Behauptung, daß sein Antigen mit luetischem 
Serum nie ein positives Resultat gibt, trifft nicht zu, da wiederholt bei Luetikern 
eine positive Komplementbindung erhalten wurde, obwohl keinerlei Anhalt trotz 
aller angewandter Methoden für eine vorhandene Tuberkulose zu erbringen war. 


Wir werden der Komplementbindung trotzdem noch treu bleiben, vor allem 
in der Erwartung, daß die Methode noch verbesserungsfähig sein dürfte. Eine 
gewisse Enttäuschung können wir aber nicht verbergen. Jedenfalls hat das Ver- 
fahren bei weitem nicht den entscheidenden Fortschritt gebracht, den man sich 
nach den Angaben v. Wassermann’s erhoffen durfte. Bewährte andere dia- 
gnostische Methoden sind durch das neue serologische Verfahren nicht geschlagen. 
Im Gegenteil, die wiederholte subkutane Anwendung ausreichender Dosen von 
Alttuberkulin und vor allem das Tebeproteintuberkulin, mit dem wir in bequemer 
und rascher Weise sehr befriedigende und wertvolle Ergebnisse erzielen konnten, 
leisten Besseres. (Selbstbericht.) 

$ 
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Aussprache. König (Würzburg) konnte mit allen Methoden — auch mit 
der Herdreaktion — keine sicheren Resultate erzielen. In 26 Fällen, die nach 
v. Wassermann untersucht wurden, darunter 19 Fälle absolut sicherer Tuber- 
kulose — ergab sich fast durchweg negatives Resultat, so daß die Methode für die 
chirurgische Tuberkulose bedeutungslos ist. Auch Zieler kam bei Hauttuber- 
kulose zu negativem Resultat. 

Fessler (München): Örtliche Schmerzbetäubung mit Tutokain. 

Bericht über das neue Lokalanästhetikum der Farbenfabriken vormals Bayer 
(Leverkusen), Tutokain, das in mehr als 200 Fällen, darunter auch Kropf- und 
Bruchoperationen, sowie Knochenresektionen verwendet wurde. Je nach dem 
einzelnen Eingriff wurde nach Schleich, Hakenbruch oder Oberst, bei größe- 
ren Operationen auch nach Braun unter Blockierung der zuführenden Nerven, 
vorgegangen. 

Die Gesamtmengen der injizierten Flüssigkeit bewegten sich immer unterhalb 
der Mengen, die bei anderen Anästheticis, namentlich Novokain, notwendig waren: 
es reichten zwei Drittel bis die Hälfte dieser Mengen zu einer guten Anästhesie aus. 

Verwendet wurde gewöhnlich, auch zur Nervenblockierung, eine 0,2% ige 
Lösung. Bei Quaddelversuchen, die ein junger Kollege an sich selbst machte, dann 
bei Injektionen für Leistenbrüche und kleinere Geschwülste, die ich operierte, 
wurden Verdünnungen bis zu 0,15 versucht und gute Anästhesie erreicht, die bei 
Suprareninzusatz stundenlang andauerte, ohne Suprareninzusatz gerade zur Voll- 
endung einer einfachen Bruchoperation ausreichte. 

Betont wird, daß das Tutokain ohne weiteres gekocht werden kann, aber 
nicht Alkalizusatz verträgt. Lösung in der offizinellen physiologischen Kochsalz- 
lösung der deutschen Pharmakopöe (0,15%, Sodagehalt) ist daher nicht zulässig. 

Der stechende Schmerz der intra- oder subkutanen Injektionen verschwindet 
bei Tutokainverwendung fast augenblicklich (bei Novokain länger dauernd). 
Das weitere Vorschieben der Nadel wird kaum schmerzhaft empfunden, was den 
Hautschnitt wesentlich erleichtert. Wesentlich ist auch das lange Anhalten der 
Anästhesie, entsprechend auch das späte Auftreten des an sich verringerten Wund- 
schmerzes. 

Wesentlich erscheint auch die Haltbarkeit der Tutokain-Suprareninlösung, 
die sich beim Kochen nicht verfärbt und noch nach Tagen gut anästhesierend 
wirkt. Vergiftungserscheinungen, lokale Störungen, wurden bisher nicht beob- 
achtet; es ist jedoch sehr wohl möglich, daß mit der Häufung der Verwendung 
unangenehme Nachwirkungen berichtet werden, da das Tutokain dem Novokain 
in seiner Giftigkeit sehr nahesteht. Entsprechend erscheinen Mahnungen zur 
Vorsicht schon bei Einführung des neuen Mittels angezeigt, vor allem auch unter 
Berücksichtigung der Schulemann’schen Angaben über die Giftigkeit des Tutokains 
(Klin. Wochenschrift). 

Zum Schlusse noch Hinweis auf die aus der Literatur hervorgehende Wirk- 
samkeit des Tutokains als Oberflächenanästhetikum (10% Tutokain= 20%, 
Kokainlösung). 

Aussprache. Dax (München): Im wesentlichen dieselben Erfahrungen wie 
Fessler, vor allem bei größeren Operationen. In zwei Fällen wurden jedoch 
12 Stunden nach der Strumektomie Anfälle von Bewußtlosigkeit mit Atemstillstand 
beobachtet, die Koffein und künstliche Atmung nötig machten, dann aber restlos 
ausheilten. 

Hagemann (Würzburg) kann nur über gute Erfolge berichten. Der Suprarenin- 
zusatz muß bei allen Lösungen der gleiche sein. */,%ige Lösungen reichen aus. 
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Die Oberflächenanästhesie läßt sich sehr gut für die Cystoskopie verwenden 
(%%ige Lösung). Hinweis auf die gefäßerweiternde Wirkung des Tutokains. 
Allgemeinerscheinungen fehlen fast vollständig im Gegensatz zur Blutdruck- 
erhöhung bei Novokain. Keine Störung der Wundheilung. Die von Dax beob- 
achteten Störungen sind wohl auf die Kropfoperation zurückzuführen. 

Enderlen (Heidelberg) erwähnt die Vorzüge des Psikains zu urologischen 
Zwecken und auch bei Untersuchung von Mastdarmfissuren. 

Geor g Sch midt (München): Die an der Sauerbruch’schen Klinik seit längerer 
Zeit durchgeführte Erprobung der neuen Bayer’schen Mittel ergab für die Vor- 
stufen des Tutokains gelegentlich toxische Wirkungen; dagegen stellte das Tutokain 
selbst sowohl in der kleinen Chirurgie wie auch neuerdings bei Thorakoplastiken 
zufrieden. Zur vollen Schmerzbetäubung sind %%,ige Lösungen nötig; 1⁄4% ige 
genügen nicht sicher. Eine von der chirurgischen Klinik veranlaßte experimen- 
telle Nachprüfung durch Lehner (Pharmakologisches Institut der tierärztlichen 
Hochschule München, Prof. Jodibauer) ergab für die hämolytische Wirkung 
von Kokain, Novokain, Tutokain am Pferdeblut ein Verhältnis von 3:2:1. 
Hinsichtlich der protoplasmaschädigenden Fähigkeit (am Infusor. paramecium 
caudat. erprobt) erwies sich Tutokain als etwas giftiger als Novokain. Am Ge- 
fäßpräparate des Frosches bedingt Tutokain Erweiterung, die sich durch Supra- 
renin völlig beheben läßt. An der Kaninchenhornhaut, am Nervmuskelpräparat 
des Frosches, sowie an Quaddeln der eigenen Körperhaut zeigte Tutokain unge- 
fähr doppelt so starke anästhesierende Kraft wie Novokain. Angebliche Steige- 
rung der betäubenden Wirkung durch Zusatz von Kalium sulfuricum wurde 
nicht bestätigt. Im ganzen ist das Tutokain zu empfehlen. 

Friedrich (Erlangen): Was geht in einer Extremität nach der peri- 
arteriellen Sympathektomie vor? 

Lange Zeit durchgeführte Hauttemperaturmessungen, Blutdruckmessungen, 
plethysmographische Untersuchungen und Tierversuche brachten folgende Er- 
gebnisse: 

Die im Operationsbereich auftretende örtliche Kontraktion des Gefäßrohres 
ist nicht unbedingt an das Abziehen der Adventitia gebunden. Sie ist im Prinzip 
identisch mit dem segmentären Gefäßkrampf Küttner’s. 

Die sofort nach der Operation eintretende Blutdrucksenkung und Temperatur- 
erniedrigung macht nach einiger Zeit — 2 Stunden bis 6 Tage — einer stärkeren 
Hautrötung, einer Temperaturerhöhung und in der Mehrzahl der Fälle einer Blut- 
drucksteigerung Platz. Dies ist die Folge eines gewollten Vorganges in der nervösen 
Versorgung des betreffenden Gliedes und nicht etwa eine solche des Wundschnittes 
an sich, des Jodanstriches usw. 

Durch die Sympathektomie wird eine echte Hyperämie ausgelöst, dies be- 
weisen die nach der Sympathektomie auftretenden verstärkten Volumpulse. 

Nach der Sympathektomie sind die Gefäßreflexe in gleicher Stärke auslösbar, 
deren Bahnen werden also nicht unterbrochen. 

Vorübergehende Unterbrechung der peripheren Nerven durch Novokain läßt 
die Gefäßreflexe für die Dauer der Anästhesie nicht mehr auslösen, deren Bahnen 
verlaufen somit mit den peripheren Nerven. 

Bei einem Pat. wurde die Sympathektomie ausgeführt, nachdem vorher schon 
die peripheren Nerven durchschnitten worden waren. Im Amputationsstumpf 
kam es in diesem Fall weder zu erhöhter Hauttemperatur noch zu stärkerer Haut- 
rötung. Dies laßt schließen, daß die Impulse, die durch die Sympathektomie aus- 
gelöst werden, durch die peripheren Nerven weitergeleitet werden. 
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Bei einem Pat. mit quälenden Schmerzen in einem Amputationsstumpf hörten 
‚diese nach Durchschneidung der peripheren Nerven nicht auf, dagegen verschwan- 
den sie, nachdem noch die Sympathektomie ausgeführt wurde. 

Im Tierreich konnte nachgewiesen werden, daß stärkste Schmerzen nach In- 
jektion von Milchsäure in die Arteria femoralis auch noch auftreten, nachdem der 
Nervus ischiadicus und Nervus femoralis durchtrennt worden waren. Die Weiter- 
leitung war unterbrochen, nachdem auch noch die Arteria femoralis unterbunden 
wurde. 

Daraus kann geschlossen werden, daß längs der Gefäße Schmerzbahnen ver- 
laufen, die bestimmte Schmerzqualitäten leiten und die durch die Sympathektomie 
unterbrochen werden können. | . 

Ein: überaus hartnäckiges trophisches Geschwür erhielt durch die Sympath- 
ektomie einen mächtigen Heilimpuls, der sich nach 6 Tagen erschöpfte. Eine 
später auftretende Arrosionsblutung der Femoralis machte deren rücksichtslose 
Unterbindung nötig — Arbeiten am Gefäßbündel und damit auch in unmittel- 
barer Nähe des Nervenbündels des Femoralis. In dem pulslosen, blassen Bein 
kommt jetzt innerhalb 10 Tagen das trophische Geschwür zur Heilung. Es wird 
als wahrscheinlich angenommen, daß durch beide Eingriffe eine Änderung in der 
trophischen, nervösen Versorgung des betreffenden Beines gesetzt wurde, die die 
Heilung verursachte. Trophische Komponente bei der Heilwirkung der Sympath- 
ektomie. (Selbstb:richt.) 


Felix (München): Heilung von Knochenlücken nach Sy mpathikus- 
ausschaltung. (Bericht über 18 Versuche bei Hunden und Kaninchen.) 

Die Sympathikusausschaltung wird erreicht an der Vorderpfote durch Ent- 
'fernung des Ganglion stellatum, an der Hinterpfote durch Wegnahme des Bauch- 
grenzstranges und des die Art. femoralis umkleidenden Nervengeflechtes. 

Im Gegensatz zu den bisherigen Untersuchungen über Beeinflussung der 
Knochenregeneration durch das Nervensystem werden keine Brüche gesetzt, 
sondern anatomisch genau umgrenzte Lücken und zwar in Elle und Schienbein. 
Diese gehen durch alle drei Knochenschichten, nur in einem Teil der Versuche 
bleibt das Periost erhalten. Die Sympathikuseingriffe werden einseitig, die 
Lückenbildung wird doppelseitig ausgeführt. | 

Verfolgung der Regeneration in den Lücken an Hand fortlaufender Röntgen- 
bilder, im makroskopischen und mikroskopischen Präparat. 

Ergebnis: 

Illmal Beschleunigung des Heilungsvorganges auf der Versuchsseite (Sym- 
pathikusausschaltung). 

Tmal kein zeitlicher Unterschied. 

‚Nie Beschleunigung auf der Vergleichsseite (Sympathikus erhalten). 

7mal bleiben einseitige Pseudarthrosen zurück und zwar immer auf der 
Vergleichsseite. 

Beeinflussung der Knochenregeneration findet zweifellos statt im Sinne einer 
Beschleunigung. Sie wird zurückgeführt auf die Vermehrung der örtlichen Blut- 
fülle, die deutlich nachweisbar ist. 

Praktische Bedeutung der Experimente: Bei Verzögerung der Bruchheilung 
kann Sympatliikusausschaltung versucht werden; jedoch nicht in dieser radikalen 
Form, sondern nur als periarterielle Sympathektomie. 

(Ausführliche Arbeit erscheint in der Deutschen Zeitschrift f. Chirurgie.) 

| (Selbstbericht.) 
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Aussprache. v. Redwitz (München): Ohne auf die einstweilen nur sehr 
schwankenden theoretischen Grundlagen der periąrteriellen Sympathektomie 
eingehen zu wollen, möchte ich nur über einige klinische Erfahrungen mit dieser 
Operation berichten. Ich habe die Operation jetzt hier in München :3mal bei Mal 
perfor. bei Tabes angewandt und nach einer vorübergehenden Besserung jedesmal 
einen vollkommenen Mißerfolg beobachtet. Nur bei einer Pat. mit einer Acro- 
dermatitis atrophic. sind jetzt, 4 Wochen nach der Operation,. die subjektiven 
Beschwerden und auch der objektive Befund bedeutend gebessert. Ob dieses 
anhalten wird, bleibt abzuwarten. Dagegen bin ich in der Lage Ihnen einen Pat. 
Ju demonstrieren, welcher im Jahre 1916 durch Schrapnellschuß eine Caudaver- 
letzung mit Lähmung beider Beine, Blase und.Mastdarm erhielt. Nach mehrfachen 
Operationen am Rückenmark trat Rückgang der Extremitätenlähmung auf, aber 
es entwickelte sich schließlich am rechten Fuß ein bis auf den Knochen gehendes 
Geschwäür, gleichzeitig trat ein großer Dekubitus an der Gesäßhälfte auf. Geschwür 
und Dekubitus trotzten 4 Jahre lang jeder Behandlung. Der Pat. wurde im Ok- 
tober 1922 von Prof. Brüning in Berlin einer periarteriellen Sympathektomie 
unterzogen und Brüning hat.bei ihm, wie er in der Klinischen Wochenschrift 
mitgeteilt hat, beobachtet, daß der Dekubitus bis auf eine linsengroße Stelle 
völlig verheilt war, und daß das Geschwür am rechten Fuß nach 20 Tagen mit 
Narben verheilte, trotzdem keine spezifische Behandlung stattfand und Pat. 
nach 6 Tagen aufstand. Brüning nahm an, daß in diesem Falle eine Herab- 
stimmung des ganzen Tonus in der Extremität eingetreten ist und so die Ausheilung 
des Dekubitus vielleicht mit auf die Sympathektomie zurückzuführen ist. Ich 
habe den Pat. bereits einmal im Jahre 1923 gesehen und damals festgestellt, daß 
der Dekubitus wieder außerordentlich stark entwickelt und das Geschwür am Fuß 
nicht verheilt war. Wie Sie sich jetzt überzeugen können, ist das Geschwür am 
Fuß objektiv keineswegs verheilt, der Dekubitus sehr stark. Subjektiv ist der 
Pat. jedoch mit dem Erfolge der Operation auch heute noch sehr zufrieden und 
gibt an, daß er schmerzfrei sei, er will nicht wahr haben, daß die Operation keinen 
Erfolg hatte. Der Pat. ist an der Chirurgischen Poliklinik aus der Kriegszeit her 
als sehr leicht beeinflußbarer Neuropath bekannt. Der Fall lehrt, wie vorsichtig 
man doch mit der Beurteilung der Dauererfolge der periarteriellen Sympathektomie 
sein muß. Gleichwohl glaube ich, daß man die Operation nicht ganz verwerfen 
darf und nur trachten muß, auf Grund theoretischer Erkenntnis, die wir, wie der 
Vortrag von H. Felix eben zeigt, doch noch erhoffen dürfen, die Indikationsbreite 
genau abzugrenzen. | (Selbstbericht.) 


v. Eiselsberg (Wien): Zur Prognose der Sympathektomie bei drohender 
Gangrän ergeben kapillarmikroskopische Untersuchungen Aussicht auf Erfolg, 
wenn die Kapillaren auf thermische Reize reagieren. 


Henschen (Tübingen) hält die Erfolge der Sympathektomie nur für vorüber- 
gehend. Bei einem Falle schweren doppelseitigen Geschwürs Heilung des Ulcus 
der einen Seite nach Amputation der anderen Seite. 


Sauerbruch (München): Die Frage, wie die Schmerzleitung erfolgt, ist durch 
die Friedrich’schen Untersuchungen in keiner Weise geklärt, weil die angeführten 
Unterlagen nicht ausreichen. Hinweis auf die Berichte der alten Chirurgen (Ab- 
lenkung bei der Durchtrennung der großen Gefäße bei Amputationen). Das von 
Friedrich als Erfolg der Sympathektomie angeführte Aufhören des Amputations- 
stumpfschmerzes wird oft beiNeurotikern nach dem bloßen Hautschnitt beobachtet, 
während alle möglichen anderen Operationen versagen. 
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Enderlen (Heidelberg) hat in einem Falle von Stumpfschmerz erfolglos die 
Sympathektomie gemacht, König vereiste ebenfalls erfolglos. Die weiterhin 
ausgeführte Durchtrennung der hinteren Wurzeln ließ den Schmerz nur für 3 Tage 
verschwinden. | 
. Friedrich (Erlangen): Die Frage, ob auch längs der Gefäße durch Ana- 
stomosen oder lange Bahnen Schmerzen weitergeleitet werden können, ist eine noch 
durchaus offene. Die Beobachtungen, die zu der Annahme führten, daß eine solche 
Weiterleitung gewisser Schmerzqualitäten auch ohne Mitwirkung der gewöhnlichen 
sensiblen Fasern längs der Gefäße erfolgen kann, werden nochmals dargestellt. 

Stahnke (Würzburg): Experimentelle Untersuchungen zur Frage 
der neurogenen Entstehung des Ulcus ventriculi. 

Die neurogene Theorie der Ulcusentstehung ist aufgebaut auf klinische und 
röntgenologische Untersuchungen und Befunde bei Ulcuskranken und stützt sich 
auf experimentelle Studien, die in außerordentlicher Mannigfaltigkeit unter- 
nommen werden. Die bei den einzelnen Autoren mit sehr wechselndem Ergebnis 
vorgenommenen Nervendurchschneidungen, die wohl viel Interessantes 
lehren, operieren mit Bedingungen, wie wir sie beim Menschen nicht haben. 
Etwas näher den natürlichen Verhältnissen kommen die Untersuchungen der 
Nervenreizung zum Zwecke der Ulcusentstehung teils mit dem elektrischen 
Strom (Talma, Lichtenbeldt, Keppich), teils mit pharmakologischen Mitteln 
(Westphal, Höller, Hayoshi). Auch diese Untersuchungen, die fast ausschließ- 
lich an Kaninchen gemacht sind, zeigen bei den einzelnen Autoren ganz entgegen- 
gesetzte Resultate, und die geschöpften Erklärungen widersprechen sich. Dazu 
tragen die Versuchsanordnungen den physiologischen Verhältnissen wenig Rech- 
nung, wie auch die Resultate nur den pathologisch-anatomischen Befund am 
Magen in der Hauptsache berücksichtigen. 

Meine Untersuchungen gingen darauf aus, obige Fehler tunlichst auszu- 
schalten und das Experiment in seiner Anlage der kausalen Genese beim mensch- 
lichen Ulcus soweit als möglich nahe zu bringen. Die erste Forderung mußte 
also sein, es dürfen die Nerven operativ nicht geschädigt werden, die Nerven- 
reizung muß vorsichtig ausgeführt werden und sich über einen größeren Zeitraum 
hinziehen. 

Eine Möglichkeit, die Nervi vagi zu reizen unter Berücksichtigung der ge- 
stellten Forderung, ergibt sich nun daraus, daß man die Reizung vom Innern 
des Ösophagus aus vornimmt, und zwar vom unteren Teil aus, wo beide Nerven 
dem Ösophagus anliegen. Ich ging nach anderen Vorversuchen so vor, daß ich mit 
einer besonders konstruierten Sonde eine intraösophageale Reizung vornahm. 
An der Sonde befinden sich am unteren Ende die beiden Elektroden, die mit der 
elektrischen Zuleitung in Verbindung gebracht werden. Einführung dieser Sonde, 
ohne den Hund zu quälen, lernt man bald, und die Tiere gewöhnen sich sehr schnell 
an die Einbringung. Mittels der Röntgendurchleuchtung kann man sich von dem 
Erfolg der Nervenreizung überzeugen. Daß es sich tatsächlich um Reizung def 
Nervi vagi und nicht etwa um fortgeleitete Wirkung über die Muskulatur auf 
den Magen handelt, konnte einwandfrei festgestellt werden, indem ich einem 
Hund beide N. vagi durchschnitt und nach einigen Wochen in der üblichen Weise 
reizte. Es erfolgte dann keinerlei Wirkung auf den Magen. Zu meinen Versuchen 
wurden die Hunde 2mal täglich je 20 Minuten, früh nüchtern und am Nach- 
mittag, gereizt bis zu 96 Tagen! Den Hunden waren vorher Magenfisteln an- 
gelegt, um die chymologischen Veränderungen infolge der chronischen Reizung 
zu studieren. Wir wissen in dieser Hinsicht ja bisher nichts. 
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Zuerst, was sehen wir beim akuten Reizversuch des volikommen intakten 
Vagus? Wir verdanken ja den Versuchen Klee’s in dieser Hinsicht schon sehr 
wertvolle Kenntnisse, doch arbeitete Klee an Katzen, denen nach dem Sherrington- 
schen Verfahren das Gehirn ausgeschaltet war, bei künstlicher Atmung usw., 
sodaß die normalen Verhältnisse doch wesentlich verändert waren. 


Reizt man nun nach meiner Methode am vollständig normalen Tier und zwar 
zuerst mit schwachem Strom (Rollenabstand 11 cm), so wird der Tonus des ganzen 
Magens erhöht, die Peristaltik wird vertieft. Diesen Zustand kann man 
beliebig lange fortsetzen. Nach Aussetzen der Reizung geht die Peristaltik 
langsam wieder in die nor male über. 


Verstärkt man den Strom (Rollenabstand durchschnittlich 9 cm), so nimmt 
der Tonus noch mehr zu, die Peristaltik wird noch tiefer, selbst in dem sonst trägen 
Fundus erscheinen flache Wellen, es werden große Breischübe ausgetrieben. 
Diese vermehrte Austreibung läßt sich ebenfalls beliebig lange fortsetzen. 
Klee, der an Katzen mit Ausschaltung des Gehirns nach Sherrington arbeitete 
(Veränderung der normalen Verhältnisse), hat die Erfahrung gemacht, daß es 
plötzlich nicht mehr gelang, die Eröffnung des Pylorus zu erzwingen, wenn 
große Mengen Brei ins Duodenum übergetreten waren, und führte diese Erschei- 
nungen auf den Duodenalreflex zurück. Ich habe diese Erscheinung in 
dieser Form nicht gesehen, aber ich hatte den Eindruck, daß bei zunehmender 
Dünndarmfüllung die Schübe etwas kleiner werden. Nach Aufhören des Reizes 
Rückkehr zum Normalen. 


Läßt man nun noch stärkeren Strom einwirken (ungefähr 6—7 cm Rollen- 
abstand), so trat wieder eine andere Wirkung auf. Mittel- und Pylorusteil 
verengensich noch mehr, der Fundusteil ist infolgedessen ausgedehnt 
(Phase 4); die Peristaltik ist außerordentlich lebhaft und tief. Nach 
kurzer Zeit erscheint der Pylorus nach dem Fundus zu zugespitzt 
und läßt keinen Brei mehr übertreten. Zu dieser Zeit hat sich im Duo- 
denum eine spastische Kontraktion gebildet, welche den zuletzt über- 
getretenen Brei gegen den Pylorus preßt. Die lebhaftere Peristaltik im Pylorus 
bleibt bestehen, also Mischbewegungen ohne Austreibung. Ich muß also nach 
meinem Befund annehmen, daß der Pylorusschluß doch abhängig vom 
Vagus ist, und zwar kommt es auf die Reizstärke an. Dem Einwand, 
daß dieser Pylorusschluß vielleicht doch reflektorisch entstanden 
sei, vielleicht, weil die Hunde bei der Reizung in dieser Stärke unangenehme Ge- 
fühle oder gar Schmerzen hätten, kann ich begegnen; die Hunde zeigen nicht die 
geringste Unruhe. Nach Aussetzen der Reizung Rückkehr zum Normalen. Man 
kann die Reizung in obiger Stärke zu gewünschten Malen wiederholen, aber, 
im Gegensatz zu den früheren Versuchen, nicht beliebig lange ausdehnen; 
der Nerv ermüdet. 

Verstärkt man nun den Reiz in der Phase 4 noch mehr, so tritt Erbrechen auf. 

Bei allen Versuchen sah ich einen funktionellen Spasmus der Magenmitte nie. 

Ich habe auf Grund anderer Untersuchungen, die ich hier nicht bringen will, 
die Auffassung gewonnen, daß ein Sanduhrspasmus nur durch Reizung vom 
Mageninnern entsteht, gewissermaßen also eine Abwehrvorrichtung darstellt. 
Wohl aber ist dieser Sanduhrspasmus am vagusgereizten Magen stärker. 

Nach der chronischen Reizperiode bietet der Magen das typische Bild des 
nervösen Magens dar mit allen Zeichen der Veränderungen, wie ich sie zeigte und 
wie sie beim menschlichen Magen vorkommen. 
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Nun zu der Einwirkung der Nervenreizung auf das sekretorische Ver- 
halten des Magens. Die Versuche wurden in ähnlicher Weise wie die von Pawlow 
‚und seiner Schule ausgeführt. Daß im akuten Versuch der Vagus eine Sekretion 
bedingt, ist ja bekannt, doch wissen wir nur, daß im großen und ganzen ein ver- 
dauungsfähiger Saft abgesondert wird. Ich konnte zeigen, daß die Qualität und 
Quantität gesteigert sind, und zwar sowohl in der sekretorischen wie in der chemi- 
schen Phase der Verdauung. Während wir aus dem Hundemagen nüchtern ge- 
wöhnlich bis zu höchstens 15—20 ccm Saft entleeren können, flossen beim chro- 
nischen Versuch während der Reizperiode bis zu 100 und mehr Kubikzentimeter 
aus, natürlich mit individuellen Schwankungen. Die Pepsinmenge, nach der 
Fuld-Gross’schen Methode bestimmt, steigt stark an, der Saft wird also verdau- 
ungsfähiger. Die gebundene und freie Salzsäure nimmt etwas zu. Das py liegt 
an der Grenze der optimalen Verdauung. Galle war so gut wie stets da. Eine 
Trypsinmehrung im Magen fand nicht statt. 

Es wird also durch den chronischen Reiz eine Hypersekretion 
eines sehr verdauungskräftigen Saftes in zunehmender Stärke, na- 
mentlich auch zu Zeiten der Leertätigkeit, hervorgerufen. 

Bei Sektion der Hunde nach der Reizperiode ergaben sich am Magen bei den 
am längsten gereizten Hunden pathologische Befunde, und zwar kleine Ulcera 
an der kleinen Kurvatur. Die weiteren Befunde im Magen passen zu denen, wie 
sie von der Gastritis her bekannt sind. 

Daß die Ulzeration nicht durch Spasmen, sei es der Muskulatur, sei es der 
Gefäße selber, entstanden sind, ist ohne weiteres daraus zu schließen, daß sie erst 
nach so langer Reizzeit zur Bildung kamen. Außerdem konnte ich mich im akuten 
Reizversuch davon überzeugen, daß bei Vagusreizung eine vermehrte Blutfülle 
am Magen auftritt. Es paßt dieser Befund zu unseren sonstigen physiologischen 
Anschauungen, daß ein Organ zur Zeit der vermehrten Arbeit eine größere Blut- 
fülle hat. 

Es ergibt sich also, daß das Ulcus ventriculi auf dem Boden einer Gastritis 
entsteht, die ihrerseits durch die Hypersekretion eines sehr verdauungskräftigen 
Magensaftes infolge Nervenreiz hervorgerufen wird. Die Hypersekretion wirkt 
auch noch besonders auf die Magenwand zur Zeit der Leertätigkeit. Die experi- 
mentellen Befunde stimmen mit unseren Beobachtungen beim menschlichen Ulcus 
'weitgehendst überein. Ich sehe diesen Entstehungsmodus des Ulcus als den 
"häufigsten an, ohne ihn als den einzigen zu postulieren. Des weiteren erscheint 
‚mir ein wichtiges Ergebnis, daß eine langdauernde Hypersekretion durch den 
chronischen Nervenreiz hervorgerufen werden kann. (Selbstbericht.) 

v. Stubenrauch (München): Überraschender Befund nach Hüft- 
gelenktransplantation mit anschließender Infektion. 

Der Vortr. schildert nach den bisher vorliegenden Erfahrungen die Vorgänge 
der Knochenregeneration bei autoplastischer Verpflanzung periostbedeckten Kno- 
chens und bespricht hierbei die unterschiedlichen Erfolge bei aseptischem und 
septischem Wundverlaufe. Daß das Hinzutreten einer » milden« Infektion (AX- 
‚hausen) unter gewissen Voraussetzungen durchaus nicht ernstlich den Erfolg 
der Transplantation gefährden muß, ist seit längerem bekannt. Eine interessante 
.Beobachtung des Vortr. zeigt, daß auch gelegentlich nach schwererer Wund- 
infektion noch ein überraschend gutes Resultat eintreten kann, weshalb die alte 
Forderung zu Recht besteht, das Implantat so lange wie möglich dem Organismus 
-zu erhalten und sich, wenn angängig, mit der Inzision und Drainage von Eiter- 
herden zu begnügen. B : 
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Der angezogene klinische Fall hat kurz folgende Geschichte: 

17jähriger Gymnasiast. Im März 1922 Exzision des ganzen oberen linken 
Femurdrittels wegen chondromatösen Tumors: Autoplastischer Ersatz durch 
Periost-Knochenspan (16cm) aus der Tibia. Nach 24 Stunden bereits Erschei- 
nungen schwerer Wundinfektion, dann monatelange, wiederholte Inzisionen er- 
fordernde, profuse Eiterung. Im 4. Monate Spontanfraktur des Transplantates 
an der Einpflanzungsstelle des Femurschaftes, im 5. Monat mit fast rechtwinkliger 
Knickung durch Callus konsolidiert; deshalb im 5. Monat in Narkose Refraktion, 
um die Stellung des Beines zu verbessern und gleichzeitig einen Schenkelhals zu 
formieren. Zweite Fraktur am Ende des 6. Monates wieder konsolidiert; von da 
ab reichliche Knochenneubildung, die sowohl ein massives Trochanterengebiet, 
als auch einen kräftigen Schenkelhals und -kopf entstehen ließ. 1%, Jahre nach 
der osteoplastischen Operation Sequestrierung bei gleichzeitigem Auftreten eines 
aktinomykotischen Tumors im Transplantationsgebiet (1). Entfernung der Se- 
quester, Exkochleation der aktinomykotischen Gänge. 

Heute, 24, Jahre nach Vornahme der plastischen Operation, kann der Pat. 
ohne Stock mit erhöhtem Schuh gehen. Der Fall lehrt, daß selbst bei bestehender 
Eiterung künstlich eine Fraktur im Callusgebiet gesetzt werden darf, wenn die 
Korrektur einer störenden Difformität, wie sie im berichteten Falle infolge Spontan- 
fraktur des Transplantates auftrat, nötig werden sollte. (Selbstbericht.) 

Madlener (Kempten): Erfahrungen mit der Pylorektomie als in- 
direkte Ulcusoperation. 

M. berichtet über sieben in den letzten 2 Jahren operierte Fälle von pylorus- 
fernem Magengeschwür, bei welchen der Pylorus mit einem Teil des Antrum 
entfernt und das Geschwür zurückgelassen wurde. Methode Billroth I. Es wurde 
bei allen Fällen ein guter Erfolg erzielt, sämtliche Kranke wurden schmerzfrei, 
nahmen an Gewicht zu und sind mit ihrem Befinden sehr zufrieden. Die geschwürs- 
ferne Pylorektomie ist leistungsfähiger als die Gastroenterostomie und wird statt 
dieser empfohlen beim Ulcus der Magenmitte, wenn der Kräftezustand eine große 
‚Resektion nicht erlaubt, und beim kardianahen Geschwür auch bei noch kräftigen 
Kranken, um eine subtotale Magenresektion zu vermeiden. 

Auch beim Ulcus duodeni wurde die Pylorektomie als indirekte Operation 
angewandt (Floercken u.a.). Hier wird nach Billroth II operiert. Da aber 
‚dieser Eingriff größer und länger dauernd ist, als die Magen-Darmanastomose 
nach Billroth I, so kommt er bei sehr geschwächten Pat. weniger in Betracht als 
die Gastroenterostomie, die beim Ulcus duodeni auch wirksamer ist als beim 
pylorusfernen Magengeschwür. Dagegen ist bei dem nach Lage und Ausdehnung 
schwer resezierbaren Ulcus duodeni, wenn der Kräftezustand noch leidlich ist, 
die Pylorektomie anwendenswert und der Gastroenterostomie wahrscheinlich 
überlegen. (Der Vortrag erscheint ausführlich im Zentralblatt f. Chirurgie.) 

Krecke (München): Demonstrationen zur Magenchirurgie. 

a. Ulcus jejuni pepticum, von 29jährigem Mann stammend, bei dem 
im Jahre 1923 von anderer Seite eine Gastroenterostomie gemacht worden war. 
‚Bald nach dieser Operation traten neue Magenbeschwerden auf, die den Kranken 
im Februar 1924 zu mir führten. | 

Äußere Untersuchung ergab nichts Besonderes. Röntgenuntersuchung zeigte 
zunächst eine schnelle Entleerung des Mageninhalts durch die Anastomose. 
3 Stunden nach Aufnahme des Bariumbreis fanden sich an der Stelle der Anasto- 
mose noch zwei bohnengroße Schatten, von denen der eine noch 2 Stunden später 
zu erkennen war. 
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Bei der Operation ergab sich ein fünfpfennigstückgroßes Inflitrat an der 
Stelle der Gastroenterostomieöffnung. Das betreffende Stück der Dünndarm- 
schlinge wurde reseziert, die beiden Darmenden Seit-zu-Seit vereinigt. Da am 
Magen etwas Krankhaftes nicht zu finden war, so wurde die Magenöffnung einfach 
verschlossen. Seitdem Wohlbefinden. 

In dem aufgeschnittenen Darm zwei je bohnengroße, scharf abgegrenzte Ulcera 
gegenüber der Gastroenterostomieöffnung an der Mesenterialseite der Dünndarm- 
schlinge, genau entsprechend den beiden Schatten auf dem Röntgenschirm. Hin- 
weis auf den häufigen negativen Befund hinsichtlich Magengeschwür bei Opera- 
tionen wegen Ulcus pepticum nach Gastroenterostomie. 

b. Ulcus in einer Querresektionsnarbe von einer Kranken, bei der 
ich am 14. April eine Querresektion vorgenommen habe. Bald nach der Operation 
neuerdings Magenbeschwerden. Röntgenbild zeigte in der Höhe der Querresektion 
eine einen Querfinger breite Abschnürung. Nochmalige Operation entfernte am 
15. V. den ganzen Antrumteil nach Billroth Il. 

Der aufgeschnittene Magen zeigt im Bereich der Querresektion eine ring- 
förmige Narbe. In der Narbe fand sich an der hinteren Wand ein bohnengroßes 
Ulcus mit scharfen Rändern, die übrige Narbe war vollkommen glatt. 

Die Querresektion hat bekanntlich in neuerer Zeit an Wertschätzung be- 
deutend verloren. Nach unseren Anschauungen über die Ursachen der Geschwürs- 
bildung wird sie wohl mehr und mehr verlassen werden. Ein Befund wie in unserem 
Falle stützt die Anschauung derjenigen Chirurgen, die in der Querresektion kein 
gutes Operationsverfahren erblicken. 

c. Nebenpankreas im Magen. 

Der Befund von Pankreaskeimen im Magen und Darmkanal ist kein unge- 
wöhnlicher. Ritter (Bruns’ Beiträge CXXIV, 1) hat im ganzen 63 Fälle zusam- 
mengestellt. Davon saßen 21 im Magen, 6 im Duodenum, 25 im Jejunum und 
1 im lleum. 

Zu einem operativen Eingriff bei Pankreaskeimen ist es bisher nur selten 
gekommen. Nach der vorliegenden Literatur haben Frangenheim und Garr& 
je 1 Fall, Henle 2 Fälle operiert. Bericht und Demonstration eines weiteren 
operierten Falles. 

37jähriger Mann, im Feburar 1919 zum erstenmal erkrankt mit kolikartigen 
Schmerzen im Magen. Seitdem alle % Jahre Anfälle von wechselnder Stärke. 
Nach kurzer Zeit immer Besserung. Seit November 1923 zunehmende Ver- 
schlechterung. Starker Magendruck und Schmerzen im Rücken. Gewichts- 
abnahme 30 Pfund. Zuletzt Brennen in der Magengegend, Sodbrennen nach jeder 
Mahlzeit. Magendruck, Luftaufstoßen, Heißhunger. 

Leichte Muskelspannung unterhalb des Nabels und ziemliche Druckempfind- 
lichkeit rechts unterhalb des Nabels. 

Freie HCI 32, Gesamtazidität 58. 

Röntgenaufnahme: Magen von Hakenform, untere Grenze 2 Querfinger unter- 
halb des Nabels, Körper bis zu 4 Querfinger breit. Nach Entfaltung des ganzen 
Magens spastische Dauereinziehung in der Magenmitte. Duodenum ohne Befund. 
Nach 5 Stunden Magen leer. Stuhluntersuchung ohne Besonderheit. Operation 
ergibt an der vorderen Magenwand nahe der großen Kurvatur eine erbsengroße, 
weißliche Stelle, unter welcher ein deutliches Infiltrat mit Delle tastbar ist. Re- 
sektion des Pylorusteiles mitsamt dem Infiltrat. Blinder Verschluß des Duodenums. 
Vernähung des Magens mit der ersten Dünndarmschlinge nach Billroth-Krön- 
lein. 
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Der aufgeschnittene Magen zeigt an der Stelle des Infiltrats eine divertikel- 
artige Ausbuchtung der Schleimhaut von etwa Schrotkorngröße nach Art der 
Papilla Vateri. Keine entzündlichen Veränderungen. Die Sonde dringt in das 
Divertikel etwa 2 cm tief ein. 

Die mikroskopische Untersuchung des Magens ergibt in den tiefen Schichten 
der Submucosa drüsenartig angeordnete Zellgruppen mit einem ziemlich hohen 
Epithel und daneben mehrere Ausführungsgänge mit Zylinderepithel (Pankreas- 
gewebe). | 

Die Fehldiagnose Magengeschwür wurde auch in anderen Fällen gestelit und 
erst durch die mikroskopische Untersuchung festgestellt. 

Nach Ritter muß man die bei einem solchen Nebenpankreas vorkommenden 
Magenschmerzen auf folgende Umstände zurückführen: 

Auf das zunehmende Wachstum, 

auf die Muskelkontraktion in der Magenwand und 

auf die Vergrößerung während der Pankreassaftabsonderung. 

In unserem Falle war ein deutlicher Spasmus in der Höhe des Nebenpankreas 
beobachtet worden, und es scheint nicht unmöglich, daß die Kontraktion der 
Magenwand diesen Spasmus verschuldet hat. 

Irgendwelche Beziehungen zum Ulcus hat das Nebenpankreas nicht. Ein 
Magengeschwür auf dem Boden des Nebenpankreas ist nicht beobachtet worden, 
Umbildung in Adenom ist beobachtet worden. Karzinomatöse Entartung er- 
scheint nicht sicher. Das festgestellte Nebenpankreas ist am besten zu exstirpieren; 
bei pylorusnahem Tumor soll eine Gastroenterostomie angeschlossen werden. 

Aussprache. Hofmeister (Stuttgart) bestreitet nicht, daß die Pylor- 
ektomie nach Madlener beim pylorusfernen Geschwür mehr leistet als die Gastro- 
enterostomie, möchte aber doch empfehlen, die Operation nur auf Notfälle zu 
beschränken. Er kann sich nicht entschließen, in dem für die Passage weiterhin 
noch benutzten Magenteil ein Ulcus zurückzulassen, das sich durch ausgedehnte 
Resektion entfernen läßt. 

Wy mer (München): Die Entfernung des Pylorus bei pylorusfernem Geschwür 
stellt zweifellos eine wertvolle Bereicherung der indirekten Methoden dar. Sie 
ist wirksamer als die bisher übliche Gastroenterostomie, da eine intensivere Um- 
stellung des Sekretionsmechanismus des Magens eintritt. Diese Methode findet 
ihre wissenschaftliche Begründung durch die experimentellen Untersuchungs- 
ergebnisse von Enderlen, Freudenberg und v. Redwitz. Sie stellt gewisser- 
maßen eine logische Auswertung von diesen Forschungsergebnissen für die Praxis 
dar. Auch die klinischen Ergebnisse von Madlener sowie von Kelling (Dresden), 
der übrigens Prioritätsansprüche erhoben hat, sprechen sehr dafür. 

Leider haften aber auf dieser Methode dieselben Nachteile und Gefahren, wie 
der konkurrierenden anderen indirekten Methode der Gastroenterostomie. Das 
Geschwür bleibt zurück. Es besteht die Möglichkeit der Umwandlung in ein Kar- 
zinom, die Unmöglichkeit während der Operation Karzinom und Ulcus sicher zu 
unterscheiden, ferner die Gefahr der Bildung eines Sanduhrmagens bei eventueller 
Ausheilung des Geschwüres (so zeigen einige Röntgenbilder von Madlener, die 
nach Ausführung der Pylorektomie die Ausheilung des Geschwüres dokumentieren 
sollen, die Form eines Sanduhrmagens) und vor allem aber die Blutungs- und 
Perforationsgefahr des zurückgelassenen Geschwüres. 

Krecke hat 1921 auf der Tagung der bayrischen Chirurgen über eine Anzahl 
von Blutungen berichtet, die er nach Ausführung der Gastroenterostomie beob- 
achtete und die ihn in einigen Fällen, um den Pat. zu retten, zu einer sekundären 
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Resektion nötigten. Auch ih der Literatur sind zahlreiche Fälle von Blutungen 
nach Gastroenterostomie veröffentlicht. 

Wir selbst haben zu Beginn dieses Jahres einen Pat. durch eine Ulcusperfora- 
tion nach Gastroenterostomie verloren. Es handelte sich um eine Pylorusstenose.. 
Bei der Operation zeigte sich ein kallöses Ulcus am Duodenum, das mit dem Liga- 
mentum hepato-duodenale eine entzündliche Masse darstellte, so daß eine Re- 
sektion unmöglich war. 8 Tage nach Ausführung der vorderen Gastroentero- 
stomie (Pat. sollte am nächsten Tage aufstehen) kam es zu einer Perforation des 
Geschwüres. Die Autopsie zeigte die Gastroenterostomiestelle vollkommen intakt, 
dagegen eine stecknadelkopfgroße Perforationsstelle des zurückgelassenen Ge- 
schwüres. | 

Diese Gefahren und Nachteile, die der Gastroenterostomie anhaften, werden 
bei Ausführung einer Pylorektomie zweifelsohne noch wesentlich größer sein. 
Denn durch eine Pylorusresektion wird das zurückgelassene Geschwür weit mehr 
gezerrt und eventuell durch die Magenklemmen gequetscht werden, als bei einer 
einfachen Gastroenterostomie. Noch größer wird diese Gefahr und schwieriger 
wird der Eingriff, wenn der Magen an der Stelle des Geschwüres infolge einer 
Pankreas- oder Leberperforation fixiert ist. Auch dürfte die Resektion des Pylorus 
im nicht vom Ulcus berührten Bereiche des Magens doch einen riskanteren Eingriff 
als eine Gastroenterostomie darstellen. 

Die Indikationsstellung zur Pylorektomie wird je nach der Einschätzung dieser 
eben genannten Gefahren eine verschiedene sein. Recht häufig gelingt es aber 
doch auch sehr hoch sitzende Ulcera durch Resektion zu entfernen. Ich möchte 
nur an den von v. Haberer zu Beginn des Jahres im Zentralblatt veröffentlichten 
Fall erinnern, bei dem er mit Erfolg ein an der Cardia sitzendes Geschwür ent- 
fernen konnte. 

Wir selbst hatten nun vor kurzer Zeit zwei Fälle, bei deneri das Geschwäür im 
kardialen Abschnitt des Magens gelegen war. In beiden Fällen war zunächst unser 
erster Gedanke Pylorektomie mit Zurücklassung des Geschwüres. In beiden Fällen 
konnten wir uns aber während der Operation trotz der erheblichen Schwierigkeiten 
der Resektion nicht dazu entschließen. Beide Patt. werden 3 bzw. 6 Wochen nach 
der Operation (Billroth I bzw. II) mit Röntgenbildern vor und nach der Operation 
und den Operationspräparaten vorgestellt.-. Das Geschwür war in beiden Fällen 
cardianahe und in Leber und Pankreas breit perforiert.: In beiden Fällen besteht 
trotz der kurzen Zeit. der Operation und trotz der ausgedehnten, in einem Falle 
fast subtotalen Resektion, erhebliche Gewichtszunahme und vollkommene Be- 
schwerdefreiheit. (Selbstbericht:) 

A. Schmitt (München): Die Resektion des Pylorus ist bei pylorusfernem Ge- 
schwür zu empfehlen. Bericht über 5 Fälle mit verblüffend guten Erfolgen. Blut- 
befund im Stuhl wurde rasch negativ. Lange Nachbehandlung ist nötig (Dermatol 
und Na. bicarb.). Auch bei einem Fall von Ulc. duodeni wurde ein guter Erfolg 
erzielt. Im allgemeinen reicht jedoch hier die Gastroenterostomie aus. Die Naht- 
sicherung mit Netz ist wegen des Erbrechens im Gefolge nicht zu empfehlen. 

v. Redwitz (München): Stahnke scheint mit dem Versuch, die neurogene 
Entstehung des Ulcus auf dem Umwege der Sekretion und Motilitätsstörung bzw. 
der Dysharmonie der Bewegung und Sekretion erklären zu wollen, einen aussichts- 
reichen Weg für die Klärung der Frage des Ulcus ventriculi beschritten zu haben. 
Die von Madlener angegebene Pylorektomie, die sich theoretisch zum Teil auf 
die Untersuchungen von Enderlen, Freudenberg und mir gründet, scheint 
mir eine Operation, die wohl imstande ist in gewissen Fällen mit der. Gastroentero-- 
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stomie in Konkurrenz zu treten. Herr Madlener hat aber selbst mit. Recht so 
strenge Indikationen für seine Operationen aufgestellt. Tiefe penetrierende Ulcera 
werden eben doch immer noch am besten reseziert; sitzen sie hoch oben an der 
kleinen Kurvatur, so kann man ja nach dem Vorschlage von Herrn v. Haberer 
die große Kurvatur bei der Resektion plastisch verwenden. Es besteht die Gefahr, 
daß es bei der narbigen Ausheilung hochsitzender Geschwüre zur narbigen Enge 
an der Cardia kommt. Klinisch bin ich immer mehr dazu gekommen bei der In- 
dikation zur Resektion vor allem die Blutung zu berücksichtigen. Bei wieder- 
holten schweren Blutungen oder bei andauernden leichten latenten Blutungen 
soll man sich meines Erachtens beim. Ulcus auf keine palliative Operation ver- 
lassen. Das Präparat, welches herumgeht, zeigt Ihnen ein penetrierendes Ge- 
schwür bei einem 70jährigen Mann, welches mit Erfolg reseziert wurde. Sie können. 
im offenen Geschwürsgrund zwei Gefäßlumina erkennen. Pat. hätte sich bei 
Ausführung einer palliativen Operation aus dem Geschwäür sicher verblutet. Beim. 
Ulcus duodeni kann ich mich für die Pylorektomie nach Billroth II nicht er- 
wärmen. Es kommt dann wieder zur Bildung eines ziemlich langen Duodenal- 
blindsackes mit der Gefahr der Inhaltstauung und Schaffung günstiger Reaktions- 
verhältnisse für das Trypsin. Die Gefahr einer Trypsinandauung des Geschwüres 
ist dann groß. Sowohl Eiselsbergals Enderlen haben nach Pylorusausschaltung 
starke Blutungen von »ausgeschalteten« Geschwüren klinisch beobachtet. 
(Selbstbericht.) 


Haberer (Innsbruck) weist darauf hin, daß bei dem kardialen Ulcus die Aus- 
heilung wegen der Gefahr des Sanduhrmagens nicht erwünscht ist. Bei Ulcus 
duodeni kommt nur Billroth I als Palliativoperation in Betracht, die jedoch nicht 
zur Heilung führt (zwei eigene Beobachtungen). Hinweis auf die Multiplizität der 
Ulcera im Duodenum. Wenn das Geschwür nicht radikal operationsfähig ist, 
sollnach Kocher der Magen in das Duodenum eingenäht werden. Weiter Bericht 
über eine als kallöses Ulcus imponierende Magenwandphlegmoöne und über ein 
Karzinom der Hinterwand des Duodenums, dessen Vorderwand ein Ulcus zeigt. 


M .adlener (Kempten) betont im Schlußwort, daß die Pylorektomie nie ein 
Ersatz der radikalen Ulcusoperation sein soll. 


Grasmann (München): Zur Frage des Dünndarmgeschwürs. 

Hinweis auf die Seltenheit der Fälle von Ulcus simplex jejuni und ilei, deren 
Hauptmerkmale die Einzahl, der Substanzverlust mit scharfer Umgrenzung, die. 
unbekannte Ätiologie und die unsichere Pathogenese sind. In der Literatur sind ; 
nur 29 Fälle bekannt, 12 hiervon waren chronisch. Ebenso waren 12 im obersten 
Jejunum, während sich der Rest auf das Jejunum und lleum verteilte. Es handelt 
sich wahrscheinlich um tryptische Geschwüre durch Pankreasferment, das die durch 
Mykosen oder Nervenläsionen veränderte Darmwand trifft. Eigenartig ist die 
Häufigkeit der Perforation (24mal). Im Tierexperiment ließ sich in einem Fall 
ein chronisches Ulcus durch chemische und traumatische Läsionen erzeugen. 


Sauerbruch (München): Zur Gastroskopie vgl. den Aufsatz im Anfang 
dieser Nummer. 


Hagemann (Würzburg): Über den Echinococcus der Leber. 

Bericht über 3 in Würzburg beobachtete Fälle. Diagnose wurde nicht gestellt, 
weil nicht an die Möglichkeit gedacht wurde. In 1 Fall wurde der in der Nabel- 
gegend befindliche Tumor als Pankreastumor gedeutet, den beiden anderen, die 
den Unterrand der Leber ausgezogen hatten, als Gallenblasengeschwülste, bei 
deren Exstirpation ein Teil der Leber mit reseziert werden mußte. In einem dieser 
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Fälle waren die Gallengänge aneurysmatisch erweitert. Referent betont die Not- 
wendigkeit, in allen unklaren Fällen an die Möglichkeit eines Echinococcus zu 
denken. 

Aussprache. König (Würzburg) berichtet über einen weiteren Fall von 
chronischer Cholecystitis, der nach der Operation Fieber, Erguß in die rechte Seite 
und transdiaphragmatischen Tumor feststellen ließ. Lage der Echinococcus- 
tumoren in der Nähe der Gallenblase ist häufig. Auch multilokuläre Echinokokken 
werden in Franken beobachtet (in einem Fall chronischer Ikterus, der an Kar- 
zinom denken ließ). 

Perthes (Tübingen): Ist die Nervenpfropfung oder die Muskel- 
plastik für die Behandlung irreparabler Facialislähmungen vorzu- 
ziehen? (Erscheint ausführlich als Originalmitteilung im Zentralblatt f. Chirurgie.) 

Aussprache. Enderlen (Heidelberg) ist mit Perthes für die Muskel- 
plastik. In zwei Fällen war die Nervenpfropfung (Hypoglossus auf den Facialis) 
ohne Erfolg, da der Nerv. facialis nur noch als feiner grauer Strang vorhanden war. 

Hofmeister (Stuttgart) erinnert sich, daß er in dem einen von Perthes 
demonstrierten Fall bei der Nervenoperation noch eine Eiterung vorfand. Der 
Hypoglossus mußte zur Ermöglichung der Pfropfung durchtrennt werden. Das 
Resultat ist als Mißerfolg anzusehen, wenn sich auch eine gewisse Leitung ge- 
bildet hat. In zwei anderen Fällen war das Resultat ein weit besseres (Accessorius 
bzw. Hypoglossuspfropfung ohne Spenderdurchtrennung mit seitlicher Implan- 
tation des Facialisstumpfes). Bei Accessoriuspfropfung tritt bei Hebung der Schulter 
gegen Widerstand ein wetterleuchtenartiges Zucken in der Gesichtshälfte auf. 
Auf Grund dieser beiden Fälle kann die Pfropfung mit Erhaltung des Spenders 
nicht so ungünstig beurteilt werden, als es Perthes tut. 

Luxemburger (München): Vorstellung von Gaumenplastiken. 

Demonstration von Deckung von Gaumendefekten durch Wanderlappen aus 
Brust- und Bauchhaut. Die Lappen werden ohne Naht mittels einer an den Zähnen 
befestigten Drahtschiene an das Gaumendach angedrückt, bis sie eingeheilt sind. 

Aussprache. Anschütz (Kiel) vereinfacht das Verfahren, indem er den 
Lappen unterhalb des Kieferrandes durchzieht. Hinweis auf die Schwierigkeiten, 
die sich aus der Dicke des Lappens ergeben. 

Luxemburger (München) vermeidet dieses Durchziehen wegen der Schleim- 
absonderung und der Gefahr der Facialisschädigung. Dicke des Lappens, die even- 
tuell durch Pappdeckelkompression beeinflußt werden kann, ist ein Vorzug, da 

‚sie größere Verklebungsflächen bietet. 

Eiselsberg (Wien) hat in einem Falle einen Kinnlappen gebildet, der sich 
jedoch als zu kurz erwies. Hinweis und Empfehlung der Proof’schen Methode, 
die bei Kindern mit Gaumenspalt schon in den ersten Lebenstagen durchführbar 
ist, jedoch die Mithilfe eines erfahrenen Odontologen (Pichler) verlangt. 74% 
Heilungen. 

König (Würzburg) weist auf die Möglichkeit späterer Kieferverbildung (Zu- 
rückbleiben des Oberkiefers) hin. 

Eiselsberg (Wien) betont, daß die angeführte Statistik die Resultate von 
4 Jahren umfaßt. 

König (Würzburg) hat nach Langenbeck schwerste Deformitäten durch 
Ernährungsstörungen und Zurückbleiben des Oberkiefers beobachtet. 

Gebele (München): Über eine Geschwulst der Pleura pulmonalis. 

Demonstration eines Röntgenbildes mit diffuser Trübung der rechten Thorax- 
seite mit etwas Aufhellung nach oben, Verschiebung des Herzens nach links und 
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Verdrängung des Mediastinums, so daß Exsudat, nicht Tumor angenommen wurde. 
Auch die anhaltende Temperatursteigerung ließ den Tumor eher ausschließen. 
Die Sektion des 44,jährigen Kindes ergab eine Geschwulst der Pleura pulmonalis 
mit Übergreifen auf Mediastinum, Rippe und Zwerchfell, Stauungsleber. Der die 
rechte Lunge komprimierende und mit einem Zapfen in den Unterlappen hinein- 
gewachsene Tumor erwies sich als Sarkom. 

Aussprache. Jehn (München) gibt eine Übersicht über die Pleuratumoren. 
Meist sind es sekundäre Geschwülste. Selten sind Endotheliome und Sarkome 
(Demonstration von Abbildungen). 

ten Horn (München): Planimeter. 

Beschreibung und Demonstration eines Meßapparates für den Thorax, der 
genaue Umfangs- und Inhaltsbestimmungen ermöglicht und vor allem zur Be- 
rechnung der Einengung nach Thorakoplastik, der Atmungsveränderung und 
weiter zur Prüfung der Heilerfolge der Skoliose wertvoll erscheint. Auch für 
die Diagnose der beginnenden Skoliose erscheint der Apparat vorteilhaft. 


Perthes (Tübingen: Über Herzstörungen bei arteriovenösen 
Aneurysmen und ihre Bedeutung für die Indikationsstellung. 

P. hat in dem letzten Jahre 4 Fälle von arteriovenösem Aneurysma mit erheb- 
lichen Herzbeschwerden, Kurzatmigkeit und Tachykardie bei Anstrengung, steno- 
kardische Anfälle usw. beobachtet. Bei 3 Fällen, von denen 1 die Axillargefäße, 
2 weitere die Femoralgefäße betrafen, war orthodiagraphisch Dilatation des rechten 
Herzens nachweisbar. Die Herzbeschwerden hatten sich in 1 Falle (Femoral- 
gefäße) schon nach 4 Monaten, in 2 anderen erst nach 6—10 Jahren entwickelt. 
Der eine Pat. mit arteriovenöser Fistel der Femoralgefäße nach Stichverletzung 
im Jahre 1913 hatte den Krieg noch ohne Herzstörungen als Frontsoldat mit- 
gemacht und erst in den letzten Jahren Beschwerden bekommen. Bei einem 4. Pat. 
mit sehr enger arteriovenöser Fistel zwischen Carotis communis und Jugularis 
interna, welche durch Kompression mit der Kuppe des kleinen Fingers verlegt 
werden konnte, sind zwar ausgesprochene Funktionsstörungen des Herzens bei 
geringer Anstrengung vorhanden, eine Herzdilatation ist aber bis jetzt ortho- 
diagraphisch nicht nachweisbar. Die Fistel entstand 1918 durch einen sehr kleinen 
Granatsplitter. 

Von den genannten 4 Fällen kam ein arteriovenöses Aneurysma der Achsel 
durch Granatsplitter zur Operation (Gefäßplastik). Der Pat. hat seit der Ope- 
ration seine Herzbeschwerden völlig verloren und kann wieder wie früher steigen 
und sich sonst körperlich betätigen. Anfälle von Angina pectoris, die vor der 
Operation aufgetreten waren, sind ausgeblieben. Der Durchmesser des Herz- 
schattens im Orthodiagramm ist I cm kleiner geworden. 

Bei der Indikationsstellung für das arteriovenöse Aneurysma sind nicht nur, 
wie es bisher meistens geschehen ist, die örtlichen Zirkulationsstörungen in dem 
von der verletzten Arterie versorgten Körperabschnitte, sondern ganz besonders 
auch die Herzstörungen in Betracht zu ziehen, welche auf der Überlastung des 
venösen Kreislaufabschnittes mit dem arteriellen Druck beruhen dürften. Da 
diese Beschwerden, wie es scheint, mit Regelmäßigkeit je nach der Weite der 
arteriovenösen Kommunikation früher oder später sich entwickeln, so ist nicht 
nur beim Vorhandensein von Beschwerden oder bei Nachweis eines Aneurysma 
varicosum, sondern auch bei einer arteriovenösen Fistel so bald als möglich zu 
operieren, wenn es ohne Gefahr angängig ist. — Hinsichtlich der Literatur wird 
auf die Arbeiten von Bonin, Bruns’ Beitr. Bd. CIX. 1918, Frey, Münchener med. 
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Wochenschrift 1919, Callander, Ann. of Surgery Bd. LXXI. S. 428. 1920, 
Israel, Mitteilungen a. d. Grenzgebieten Bd. XXXVII. S. 551. 1924, verwiesen. 
(Selbstbericht.) 


Aussprache. v. Redwitz (München): Bonin hat bereits 1915 auf Herz- 
störungen bei Aneurysmen hingewiesen (Bruns’ Beitr.). 


Sulger (Heidelberg) und A. W. Meyer (Charlottenburg): Das Kropfherz 
vor und nach der Kropfoperation. 


Die Untersuchung umfaßt 125 Patt. und erstreckt sich auf einen Zeitraum 
von 3—4 Jahren. Das Ergebnis war folgendes: Über die Hälfte der Patt. (66) 
hatten vor der Operation ein vergrößertes Herz. In der Regel (38mal) betrifft 
die Vergrößerung beide Seiten, rechts und links; etwas seltener (25mal) nur links, 
und am seltensten nur rechts (3mal). Die Hauptmenge der vergrößerten Herzen 
waren Stenosenherzen (27) und Mischformen (14); seltener toxische Herzen. Die 
Nachuntersuchung umfaßt 64 Patt. und ergab folgendes: Im allgemeinen geht ein 
vergrößertes Herz nach der Operation nicht zurück. Ein Kleinerwerden ist die 
Ausnahme (nur 7 Fälle). Unter ihnen sind meist toxische Herzen vertreten. In 
14 Fällen wurde nach der Operation eine weitere Größenzunahme des Herzens 
beobachtet. Sie ist zum Teil auf sekundäre Dilatation zu beziehen. 

(Selbstbericht.) 


Aussprache. Sauerbruch (München): Die Sulger’sche Bestätigung der 
Herzvergrößerung durch Trachealstenose ist erwünscht. Anführung eines Falles 
von außerordentlicher Herzdilatation infolge Kropfes vor der Entbindung einer 
Frau. Nach der bloßen Exothyreopexie und der Beendigung der Geburt ging die 
Herzvergrößerung bis zur Norm zurück. Der Fall beweist, daß nicht thyreotoxische 
Umstände, sondern nur die Stenose das Herz vergrößerte. Auch im Tierversuche 
Einwirkung der Trachealstenose auf das rechte Herz. 


Seiffert (Würzburg): Über die Kropfprophylaxe an Würzburger 
Schulkindern. 


Bericht über die Ergebnisse der Untersuchung von 6000 Schulkindern im 
Alter von 9—12 Jahren (1921—1923). Die Knoten wurden nach der Klinger- 
schen Skala bewertet. Die durch die Lehrer erfolgte Verabreichung von wöchent- 
lich 5 mg Jod in der Form von Jodglidine ergab Rückgang sämtlicher Knoten, 
so daß die Noten sich um 1—2 Stufen besserten und fast alle Kinder (8%, aus- 
genommen) die Bewertung 1—2, das ist die Grenze des Pathologischen, erreichten. 
Höhere Altersstufen reagierten im allgemeinen schlechter. Die Ergebnisse sind also 
gut und führen zum Schlusse, daß im jugendlichen Alter vor Jodbehandlung nicht 
operiert werden soll(Stenosenfälle ausgenommen), weiterhin, daß die groBen Schild- 
drüsen der Kinder als Prophylaxe des Kropfes der Erwachsenen mit Jod behan- 
delt werden sollen. Voraussetzung für den Erfolg und das sichere Ausbleiben 
von Jodschädigungen ist die Dosierung. Da in Deutschland auch an die fakul- 
tative Einführung des sogenannten Vollsalzes noch nicht zu denken ist, muß die 
Darreichung des Jod — obgleich hier kein Arzneimittel, sondern nur ein vitamin- 
ähnliches Nahrungsmittel — in arzneilicher Form geschehen. Vortr. hat von 
dem bekannten Jodglidine durch die Firma Dr. V. Klopfer in Dresden eine 
schwach dosierte Form herstellen lassen, die jetzt unter dem Namen » Jodeiweiß- 
schokoladetabletten« zu geringem Preise käuflich ist. Jede Tablette enthält 
Smg Jod, so daß wöchentlich ?/, Tablette genügt. Dies entspricht bei 40 Schul- 
wochen einem Jahresverbrauch von 0,1 mg Jod. 
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Aussprache. König (Würzburg) hält den Rückgang der Knoten für be- 
sonders bedeutungsvoll und betont, daß künftig Operationen bei Kindern wegen 
Kropf zu unterlassen sind. 

Sauerbruch (München): Die vor wenigen Wochen in München stattgehabte 
Aussprache läßt keinen Zweifel, daß die Methode der Prophylaxe zu prüfen ist und 
Operationen bei wachsenden Kindern zu unterlassen sind. Auch die Schweizer 
Beobachtungen sprechen für den Wert des Verfahrens. Der Jodmangel kann 
jedoch nicht ausschließlich für die Kropfentstehung verantwortlich gemacht 
werden. Hinweis auf die Jahrhunderte zurückliegende Inzucht. 

E. K. Frey (München): Über Eingriffe am extrakardialen Herz- 
nervensystem. 

Bei operativen Eingriffen am Vagus und Sympathikus, wie sie neuerdings 
zur Bekämpfung der Angina pectoris und des Asthma bronchiale durchgeführt 
werden, findet stets eine Schädigung des extrakardialen Herznervenapparates 
statt. Vom Standpunkte der Auslösung, Leitung und Ordnung des Herzschlages 
bestehen gegen solche Operationen keine Bedenken. Der Herzschlag ist, wie sorg- 
fältig durchgeführte Tierversuche zeigten, eine rein muskuläre Angelegenheit. 
Die Herznerven dienen nur der Regulation, der Anpassung des Herzens an die 
wechselnden Bedürfnisse des Lebens. 

Werden nun nicht diese regulatorischen Vorgänge durch derartige chirur- 
gische Eingriffe gestört? Für gesunde Herzen scheint der Ausfall eines Teiles der 
regulatorischen Nerven ohne Nachteil zu sein. Geschädigte Herzen aber haben 
ihren regulatorischen Apparat besonders nötig und vertragen seine Schädigung 
schlecht. 

Das wichtigste Ergebnis unserer experimentellen Arbeiten war, daß nach 
Ausschaltung regulierender Nerven sich die Ansprechbarkeit des Herzens für 
Herzgifte ändert in dem Sinne, daß das Herz darauf weniger stark reagiert. 
Für andere Organe wird diese Feststellung wohl sicherlich ebenfalls Geltung haben. 

Wenn wir hören, daß sich nach der Durchtrennung regulativer Nerven 
die chemische Ansprechbarkeit des Erfolgsorgans ändert, können wir 
verstehen, warum bei derselben Erkrankung (z. B. beim Asthma) verschiedene 
Operationen (sowohl Vagusdurchschneidung wie Sympathikusexstirpation) zum 
Erfolge führen, warum andererseits bei verschiedenen Erkrankungen (Angina 
pectoris und Asthma bronchiale) derselbe Eingriff (Exstirpation sympathischer 
Ganglien) nützen konnte. Das Wesentliche bei all diesen Operationen scheint — 
abgesehen von der sehr eingehend zu berücksichtigenden psychischen Einwirkung — 
zu sein, daß irgendwo im regulativen Nervenapparat eingegriffen wird, daß dort 
eine Störung gesetzt, eine Ausschaltung vorgenommen wird, auf die das Erfolgs- 
organ mit einer verminderten Ansprechbarkeit auf chemische Reize antwortet. 
Ob dies von Dauer sein wird, ob sich nicht allmählich Ausgleichsvorgänge einstellen 
werden, bleibt abzuwarten. Auf den neuen und wichtigen Zusammenhang aber 
zwischen der Art und dem Grade der chemischen Ansprechbarkeit des Erfolgs- 
organes und dem Zustande seines nervösen Apparates sei nachdrücklich hin- 
gewiesen. (Selbstbericht.) 

Aussprache. Enderlen (Heidelberg) hält es für wichtig, zu wissen, wie das 
Herz sich nach ausgedehnter Entnervung nach längerer Zeit verhält. Es existieren 
bisher nur die Mitteilungen Friedenthal’s aus dem Jahre 1902. Im Verein mit 
Herrn Bohnenkamp wurde bei Hunden von einem Interkostalschnitt aus beider- 
seits — aber zweizeitig — das Ganglion stellatum entfernt. Das Herz sprach darauf 
weniger auf Atropin an als vor dem Versuch. Wenn der Vag. sympathicus vor dem 
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Eintritt in den Thorax durchtrennt wurde, so gelang es bisher nicht, die Tiere am 
Leben zu erhalten. Eine andere Versuchsanordnung führt vielleicht zum Ziel. 
H.Schaudig (Erlangen): Über totale Fibroadenomatose der Mamma. 
Bericht über einen in der Graser’schen Klinik (Erlangen) zur Beobachtung 
gekommenen Fall von totaler Fibroadenomatose der linken Mamma (von Kauf- 
mann-v. Kanji Kaji Mammom, von Schminke Mastom genannt). Bisher 
nur fünf Fälle dieser Art veröffentlicht. 

26jährige Frau bemerkte vor 2 Jahren eine erhebliche Größenzunahme der 
linken Mamma, die sich in kurzer Zeit wieder völlig zurückbildete — und zwar 
bis etwa Faustgröße. Vor ungefähr 1 Jahre spielte sich der gleiche Vorgang an der 
rechten Mamma ab. Nunmchr setzte an der linken Mamma plötzlich ein außer- 
ordentlich rasches Wachstum ein, wodurch die Mamma im Laufe % Jahres über 
Mannskopfgröße erreichte. Der Hausarzt überwies die Frau wegen Sarkom der 
Mamma. 

Die im 14. Lebensjahre einsetzende Menstruation war in den letzten Jahren 
sehr unregelmäßig und schmerzhaft. Seit I Jahre ist die Pat. verheiratet. Bisher 
keine Schwangerschaft. Die Pat. war immer schwächlich und bleichsüchtig. Seit 
2 Jahren epileptiforme Anfälle. In der Familie sind Geschwülste oder Mißbildungen 
nicht bekannt. 

Linke Mamma wird von einem über mannskopfgroßen Tumor eingenommen, 
der bis weit unter den Nabel reicht. Haut über dem Tumor verschieblich. Sehr 
starke Venenzeichnung. Auch auf der Unterlage ist der Tumor verschieblich. 
Keine Achseldrüsen. Knoten sind nicht abgrenzbar. 

Der in kurzer Zeit außerordentlich gewachsene Tumor ließ zuerst an Sarkom 
denken. Aber die Angaben der Pat. über das wechselweise An- und Abschwellen 
der Brustdrüsen und der eben geschilderte Befund führten zur Vermutung, daß es 
sich um einen der seltenen Fälle totaler Fibroadenomatose handeln könnte. 

In der Tat präsentierte sich der Tumor nach der Operation als reine Misch- 
geschwulst mit charakteristischen derbfibrösen Gebilden, eingelagert in sehnig- 
streifige Bindegewebsmassen. Keine Cysten oder Erweichungsherde. Auch mikro- 
skopisch herrschte der typische Aufbau eines reinen Fibroadenoms vor. 

Hervorzuheben ist am gegebenen Falle zunächst das eigenartige zeitliche 
Zusammenfallen der epileptischen Anfälle und der Größenzunahme einer Mamma 
bei gleichzeitig stärkerem Einsetzen von Menstruationsstörungen. Es wäre gewagt, 
hier Zusammenhänge zu konstruieren, wenn nicht die Anamnese von verschiedenen 
Seiten aufgenommen wäre und wenn nieht andererseits einwandfrei feststände, 
daß Zusammenhänge zwischen Epilepsie und Menstruationsstörungen bestehen 
(Winter, Zangemeister, Fellner). 

Auch Beziehungen zwischen Neubildungen der Mamma und Menstruation 
haben schon manche Erörterung erfahren. Rosenburg, Berberich und mit 
gewisser Einschränkung Polano haben über menstruelle, durch das Corpus 
luteum bedingte Veränderungen der Mamma berichtet. Es handelt sich um typische 
funktionelle Phasen am Drüsenapparat der Mamma, die zu einer gewaltigen Hyper- 
trophie des Drüsenapparates im Prämenstruum und zur völligen Rückbildung im 
Intervali führen. Wohl den mächtigsten physiologischen Wachstumsimpuls er- 
fährt die Mamma in der Schwangerschaft. 

Fest steht somit, daß unter bestimmten innersekretorischen Einflüssen in 
relativ kurzer Zeit eingreifende Änderungen in den drüsigen und bindegewebigen 
Teilen der Brustdrüsen stattfinden können. Gerade für den beschriebenen Fall 
drängt sich der Gedanke auf, daß das wechselweise An- und Abschwellen der Brust- 
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drüsen von falschgerichteten hormonalen Einflüssen direkt abhängig war. Meines 
Erachtens liegt es nahe, das An- und Abschwellen der Mammae als Folge solcher 
hormonal ausgelöster histochemischer Zustandsänderungen im Mammaparenchym 
anzusehen. Ein aus diesen Änderungen sich ergebender fibroepithelialer Umbau 
ist damit dem Verständnis nähergerückt. 

Die bisherigen, über den Ausgangspunkt der Fibroadenome bestehenden 
Theorien sollen damit nicht bestritten werden. 

Ribbert und Wilms nehmen Entwicklungsstörungen abgetrennter Teile der 
Drüse an. Damit ist aber nichts über das wesentlichste gesagt, nämlich über die 
das exzessive Wachstum auslösenden Ursachen. 

Beneke faßt die Adenome als krankhafte Produkte des ausgereiften Drüsen- 
gewebes auf. Dem nähert sich meine Auffassung insofern, als gerade das ausge- 
reifte Drüsengewebe durch die oben geschilderten Vorgänge häufigen biologischen 
und morphologischen Zustandsänderungen unterworfen ist. 

Kaufmann u. a. nehmen auch Beziehungen zu mastitischen Prozessen an. 

Die Frage, warum die an und für sich häufigen gutartigen Fibroadenome so 
außerordentlich selten in dieses ungeheure Wachstum geraten, wird von manchen 
Autoren auf die frühzeitige operative Therapie zurückgeführt. Ich glaube, daß es 
ganz besondere Einflüsse sein müssen, die einer meist harmlosen und kleinen, viel- 
leicht jahrelang ruhenden Geschwulst plötzlich diesen ungeheueren Wachstums- 
impuls verleihen, wie der berichtete Fall mit seinen zweifellos dyshormonalen 
Vorgängen im Sexualsystem zeigt. 

Noch einige Worte über die Möglichkeit maligner Ausartung. Es ist bekannt, 
daß die Fibroadenome karzino- bzw. sarkomatösen Charakter annehmen können. 
Es seien in diesem Zusammenhang kurz die Ergebnisse Bierich’s angedeutet, der 
im präkanzerösen Stadium kolloidchemische Zustandsänderungen des Binde- 
gewebes festgestellt hat, wobei neben anderem das Verschwinden der elastischen 
Fasern in die Augen fällt. Möglicherweise lassen sich gerade für die Fibroadenome 
ähnliche Beobachtungen verwerten. v. Linhardt (Fr. Z.) stellte fest, daß die 
elastischen Fasern in den Gebieten völlig fehlen, die in lebhafter Proliferation 
begriffen sind, während sie an anderen, sozusagen älteren Stellen, offenbar infolge 
physikalisch-chemischer Vorgänge, wieder in Erscheinung treten. Auch die histo- 
logischen Untersuchungen meines Falles konnten das bestätigen. Ob diese Ver- 
änderungen des kolloidchemischen Zustandes zwangsläufig zu Karzinom führen, 
oder ob sie an sich ein Endstadium darstellen können, darüber müssen weitere 
Beobachtungen Aufschluß geben. (Selbstbericht.) 

Herrmannsdorfer (München): Der Wasserversuch in der funktio- 
nellen Diagnostik chirurgischer Nierenerkrankungen. 

Die Methoden der funktionellen Nierendiagnostik sind so vielfältig, daß der 
Schluß berechtigt ist, daß keine Methode allen Anforderungen genügt. Der Wasser- 
versuch hat seitens der Chirurgen bisher nicht die genügende Beachtung gefunden. 
Der Wasserversuch beruht auf der Beobachtung des Konzentrationsvermögens, 
das bei der kranken Niere versagt. Der Konzentrationsversuch läßt auch Lo- 
kalisationsschlüsse zu, indem ein negativer Ausfall beweist, daß beide Nieren 
krank sind, während eine gesunde zweite Niere normalen Wasserversuch erwarten 
läßt, vor allem bei Tuberkulose, wo ungenügender Wasserversuch die Operation 
verbietet. Der Wasserversuch gibt genauere Indikation zur Cystoskopie, ebenso 
zur Probefreilegung der Niere. Auch bei Prostatahypertrophie ist der Ver- 
such wertvoll, da er den Erfolg des präliminaren Dauerkatheters anzeigt. 
Wenn die Konzentration sich nicht bessert, sind die Nieren bereits so geschädigt, 
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daß keine Operation am Platze ist. Auch Nierentumoren, Hydronephrosen und 
Nierensteine eignen sich für die Prüfung, indem der ungünstige Ausfall beweisend 
für doppelseitige Erkrankung ist. Der Hauptvorteil der Methode ist, daß es sich 
um eine rein physiologische Prüfung handelt (keine fremden Elemente), die ein- 
fache Technik verlangt, und nur durch Fieber, Durchfall und Schweiß beein- 
flußt wird. 

Aussprache. König (Würzburg) betont den auffallenden Widerspruch 
zwischen den Ergebnissen des Konzentrationsversuches und der Gefrierpunkts- 
bestimmung. Diese erscheint daher weniger verläßlich. 


Anschütz (Kiel) weist auf die Kümmell’schen Erfahrungen hin, die die Ge- 
frierpunktsbestimmung für beweisend erachten. Ungünstiger Wasserversuch 
verlangt schonendes Vorgehen bei der Operation (Dekapsulation, Nephrotomie). 
Weiter Hinweis auf die unerklärlichen Schwankungen des Konzentrationsversuches, 
der bei der Behandlung der Prostatahypertrophie maßgebend ist und in anderen 
Fällen zusammen mit der Gefrierpunktsbestimmung zur Vermeidung von Todes- 
fällen wertvoll erscheint. 


Kielleuthner (München) teilt den Standpunkt von Herrmannsdorfer. 
Wenn die Konzentration am Anfang nicht in die Höhe geht, muß mit doppel- 
seitiger Erkrankung gerechnet werden. Die Blutgefrierpunktsbestimmung ist 
nicht maßgebend, wie dies auch Israel und Zuckerkandl betonten. Empfiehlt 
die Verwertung von zwei bis drei geeigneten Methoden und die Berücksichtigung 
der persönlichen Erfahrung. 


Pflaumer (Erlangen): Zur Technik der Nierenoperationen. (Lokal- 
anästhesie und Schnittführung). 

Hinweis auf die Vorteile der Lokalanästhesie für den Operations- und post- 
operativen Verlauf, da Atmung und vor allem Exspiration durch den Druck auf 
den Rippenbogen beeinflußt werden, so daß Atmungsschädigung durch die Nar- 
kose vermieden werden soll. Weitere Vorteile bietet die Lokalanästhesie, wenn 
intra operationem eine Durchleuchtung der luxierten Niere nötig ist, ebenso durch 
Vermeidung von postoperativem Husten und Erbrechen, das stürmische Druck- 
schwankungen in den Venen und Lymphwegen der Niere bedingt (postoperative 
Blutungen, Harninfiltration). Auch die Diurese tritt nach Lokalanästhesie rascher 
und in stärkerem Umfange ein als nach Narkose. Bericht über 37 Fälle para- 
vertebraler Leitungsanästhesie ohne Versager und ohne üble Zufälle (2mal je 5 ccm 
%%iges Novokain neben die Wirbelsäule, Infiltration des Schnittgewebes und 
des pararenalen Gewebes). 

Auch die Schnittführung ist für den postoperativen Verlauf wesentlich, wie 
sie bereits bei der Freilegung auf möglichst kurzem Wege und für die Lokalisation 
von Bedeutung ist. Die gewohnten Inzisionen haben nur ihre Berechtigung bei 
tiefsitzender Niere, während bei normaler Lage der Stiel der Niere in den oberen 
Wundwinkel zu liegen kommt. Besseren Zugang schafft die Resektion der XII. 
Rippe, die ohne Verletzung der Pleura durchführbar ist und nach deren Resektion 
die Pleura leicht vermieden werden kann. Referent empfiehlt in allen Fällen die 
Röntgendurchleuchtung vor jeder Operation, um die Lage der Niere festzustellen 
und entsprechend die Niere freizulegen. Hierbei soll der Sinus phrenico-costalis 
nach oben gedrängt werden, damit der Hilus zutage treten kann. Die Resektion 
der XII. Rippe erscheint auch besonders wichtig für Verwachsungen des oberen 
Nierenpoles und zur Lösung der Niere, die sich nach der Resektion der Rippe ohne 
besonderen Zug an der gesunden Niere ausführen läßt. Für die Nachbehandlung 
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ist von Belang, daß das Nierenlager gut übersehbar ist und leicht drainiert werden 
kann. 

Aussprache. Kielleuthner (München) möchte bei der Nephrektomie die 
Narkose nicht vermissen, zumal auch die Lokalanästhesie den Schock nicht ver- 
meiden läßt. Röntgendurchleuchtung während der Operation ist nicht zu emp- 
fehlen. 

Kielleuthner (München): Über Prostatasteine. 

Prostatasteine sind meist wandernde Steine aus der Blase, die im Prostata- 
teil der Harnröhre stecken bleiben und zu Abszessen führen. Viel seltener sind die 
echten Steine, die auf entzündliche Veränderungen zurückzuführen sind und die 
K. bisher nur 3mal sah. Sie machen klinisch das Bild der Prostatitis bei älteren 
Herren. Massage verschlimmert die Erscheinungen, ebenso der Muskelschluß der 
Blase am Ende der Miktion, weil die Muskulatur wie Massage auf die Prostata 
wirkt. Bei gewisser Größe ergibt der Tastbefund vom Mastdarm und das Röntgen- 
bild die sichere Diagnose, die die Operation veranlassen soll. Bester Zugang von 
unten wie beim Prostataabszeß. 

Aussprache. v. Haberer (Innsbruck) zeigt Steinniere mit großen Steinen. 

Sauerbruch (München): Demonstrationen zur Blasen- und Nieren- 
chirurgie. 

1) 34jähriger Mann. Seit 6 Jahren hartnäckiger Blasenkatarrh. Es fand sich 
ein angeborenes großes Blasendivertikel, das 600 ccm Restharn faßte, 
während die Blase selbst 200 ccm enthielt. Transperitoneale Entfernung. Es stand 
oberhalb der linken Harnleitermündung mit der Blase in Verbindung. Heilung. 

2) Bei einem 75jährigen Manne mit cystitischen Beschwerden wurden durch 
die Cystoskopie fünf verschieden große Divertikel am Blasengrund fest- 
gestellt und durch Röntgenaufnahmen bestätigt. 

3) Bei einem 43jährigen Mann findet sich neben einer inoperablen bösartigen 
Geschwulst an rechten Ureterostium, die auf die Umgebung übergegriffen hat, 
ein angeborenes Divertikel oberhalb der Harnleitermündung. 

4) Ein 62jähriger Gärtner, bei dem vor 4 Jahren durch hohen Blasenschnitt 
ein walnußgroßes Karzinom in der Gegend der linken Harnleitermündung ent- 
fernt worden war, erfreut sich bester Gesundheit. 

5) Vorstellung von drei Kranken, bei denen verschiedene Blasenpapillome 
mit der Hochfrequenzsonde zerstört und zur Heilung gebracht worden sind. 
Die gleiche Behandlung war auch bei einem Karzinom von Erfolg begleitet. 

6) Ein 27jähriger Mann war mit Bauchfistel, angeblich Cholecystotomie 
wegen Hydrops der Gallenblase, in die Klinik eingewiesen worden; die Operation 
ergab Fistel einer Pyonephrose, die durch Nephrektomie zur Heilung kam. 

7, Vorstellung von Kranken, bei denen wegen einer großen Hydronephrose, 
wegen Steinbildung in rechter Niere und rechtem Harnleiter und wegen Pyo- 
nephrose im Anschluß an einen großen Nierenbeckenstein mit Erfolg die Ent- 
fernung der kranken Niere vorgenommen worden war. 

8) Ein 57jähriger Mann ist nach der Exstirpation eines zweifaustgroßen 
Hypernephroms seit 4 Jahren rezidivfrei geblieben. 

Sauerbruch (München: (Wiedervorstellung der Umkipp-Plastik, die 
wegen Sarkom des Oberschenkels vor 3 Jahren ausgeführt worden ist. 

Bemerkenswert ist neben der Rezidivfreiheit die weitgehende Beweglichkeit 
des Beinstumpfes, obwohl die Muskulatur bei der Operation mit den herauf- 
geschlagenen Unterschenkelknochen nicht in unmittelbare Verbindung gebracht 
worden ist. 
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Die gleiche Beweglichkeit zeigt der Stumpf eines jungen Mannes, bei dem 
vor 1Y, Jahre wegen Ostitis fibrosa des Oberschenkels mit mehrfachen Frakturen 
die Umkipp-Plastik ausgeführt worden ist. 


Breitner (Wien) zeigt die Vornahme der Moss’schen Blutprobe zur Be- 
stimmung der Blutgruppe mittels Hämotest (staatliches serotherapeutisches In- 
stitut Wien), das in wenigen Minuten jederzeit einwandfreie Resultate ergibt. 


Wymer (München): Zur operativen Behandlung des Hallux valgus. 

Zur operativen Beseitigung des Halux valgus sind in großen Umrissen zwei 
Wege beschritten worden. Der erste Weg sucht die Stellungskorrektur zu er- 
reichen durch Wiederherstellung des Muskelgleichgewichtes und Geradrichtung 
mittels des Bandapparates. Dieser Weg, bei dem, abgesehen von der Abmeißelung 
der »Exostose«, keine Kontinuitätsresektion des Metatarsale vorgenommen wird, 
erscheint zweifellos als der einfachste. Den hierher gehörigen Methoden wird aber 
der Vorwurf gemacht, daß sie nur für leichtere Fälle empfehlenswert seien. 

Der zweite Weg sucht die Stellungskorrektur zu erreichen durch operative 
Eingriffe am Knochen, entweder innerhalb oder außerhalb des Gelenkes mit oder 
ohne Kombination von Korrekturen am Muskel- und Bandapparat. Dieser Gruppe 
von Operationsmethoden, das sind fast alle üblichen Methoden, wie Riedel, 
Ludloff, Hohmann, Heymann, Hüter, ist der Vorwurf zu machen, daß sie 
das Metatarsale I, eine Hauptstütze des Fußes, schädigen und dadurch die Statik 
des ganzen Fußes verändern. Hierzu kommt, daß alle diese Methoden infolge 
der Knochenverletzung ein längeres Krankenlager benötigen. Außerdem besteht 
die Gefahr der zu großen Callusbildung mit der sekundären Schädigung der Mus- 
kulatur und umliegenden Gewebe, ferner die Gefahr, daß die Callusmasse zum 
Stützpunkt des Fußes wird und dadurch neue Beschwerden an der Fußsohle ent- 
stehen. Hierzu kommt ferner die bei der Hallux valgus-Operation erhöhte In- 
fektionsgefahr der Operationswunde, die bei der Infektion des Knochens zur 
Sequesterbildung und durch den entzündlichen Reiz zu vermehrter Callusbildung 
führen kann. 

Zum Beweis, daß diese eben geschilderten Gefahren wirklich bestehen, werden 
Röntgenbilder gezeigt, bei denen zur Beseitigung des Hallux valgus vor längerer 
Zeit (1—2 Jahren) nach der Methode Hohmann, Riedel und Ludloff von an- 
derer Seite Eingriffe am Knochen vorgenommen wurden, und bei denen trotz der 
Operation noch erhebliche, zum Teil sogar g ößere Beschwerden vorhanden sind. 
Die Röntgenbilder zeigen ohne weiteres, daß durch die schweren Veränderungen 
am Köpfchen des Metatarsale I, einem Hauptstützpunkt des Fußes, die neuen 
postoperativen Beschwerden recht wohl verständlich sind. In einem Falle, bei 
dem durch Wundinfektion und einem komprimierenden Verband die große Zehe 
zu Verlust gegangen war, konnten noch 1 Jahr nach der Operation Knochen- 
sequester aus der Operationswunde entfernt werden. 

Ohne ein Urteil über die angewandten Methoden oder Operationstechnik 
zu fällen, sollen die Röntgenbilder nur zeigen, daß die oben geschilderten Gefahren 
bei operativen Eingriffen am Metatarsale I wirklich bestehen und sicher häufiger 
vorkommen, als sie in der Literatur zugegeben werden. 

Außerdem werden Abbildungen und Röntgenbilder von Patt. gezeigt, die 
einen ausgesprochenen Pes valgus und Pes planus haben, dagegen keine An- 
deutung von Hallux valgus. Hohmann hat darauf hingewiesen, daß beim Hallux 
valgus der Pes valgus stets das Primäre, die laterale Abduktion der großen Zehe 
das Sekundäre sei. 
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Endlich wurde am Nachmittag vor dem Sitzungstag der bayerischen Chirurgen- 
vereinigung vor einem kleinen Kreis bereits eingetroffener Teilnehmer in der 
experimentell-chirurgischen und wissenschaftlichen Abteilung der Chirurgischen 
Klinik München gezeigt: 

1) Felix: Künstliche Herstellung einer Mitralinsuffizienz am 
lebenden Hunde. 

2) Frey: Änderung der Herzreaktion auf Arzneireize nach Vagus- 
durchtrennung am Kaninchen. 

3) Nissen und Cokkalis: Veränderung der klinischen Atemnot- 
erscheinungen nach beidseitiger Vagusexairese am Hunde. 

4) Braeucker: Demonstration der im anatomischen Präparat dar- 
gestellten Vagus- und Sympathikusgeflechte des Halses und des 
vorderen Mittelfellgebietes. 

5) Mertens: Tierversuche mit Karzinom. 

6) Frey: Histologische Umwandlung des Rattensarkoms nach 
Parabiosierung. 

7) Mettenleiter: Demonstration der Membranelastizität im Flüs- 
sigkeitsstrom und ihre Darstellung mit dem Ludwig’schen Kymo- 
graphen. 

8) Duschl: Demonstration der Gefäßverbindung zwischen para- 
biosierten Ratten. 

9) Georg Schmidt: Parabiosierungsoperation an Ratten. 

10) Georg Schmidt: Demonstration der Toleranz der Hundebrust- 
fell- und Bauchfellhöhle gegen Massen von aseptisch eingebrachten 
metallischen Fremdkörpern. M. Strauss (Nürnberg). 





Bauch. 


2) H. Zoepffel. Idiopathische zirkumskripte Magenphlegmone, Heilung durch 
Resektion. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIlI. Hft.1 u.2. 
S. 158—160. 1923. September.) 


Puls kräftig, Temperatursteigerung fehlt; sehr starke Schmerzen in der 
Magengrube; handtellergroße Resistenz dicht oberhalb des Nabels in der Mitte. 

Diagnose: Entzündlicher Prozeß im Oberbauch, vielleicht gedeckte Per- 
foration eines Ulcus ventriculi. Operation ergibt Verwachsungen um Eiterherd, 
als dessen Ausgangspunkt eine kleinapfelgroße, umschriebene Phlegmone mit 
hämolytischen Streptokokken an der großen Kurvatur des Magens festgestellt 
wird. Resektion nach Billroth II-Krönlein-Mikulicz. Heilung. 

zur Verth (Hamburg). 


3) Fritz v. d. Hütten. Experimenteller Beitrag zur Ätiologie des Ulcus pepticum 
jejuni. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Gießen, Geh.-Rat Poppert. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1. S. 20. 1923.) 


Versuche an Hunden: 1) 6mal verschiedene Arten von Gastroenterostomie 
mit Pylorusverschluß mittels Fascienstreifen oder durch Faltungstamponade. 
Bei der Sektion 1—4 Monate nach der Operation Pylorus in allen Fällen durch- 
gängig, bei keinem ein Ulcus pepticum jejuni. 

2) 3mal Gastroenterostomie mit Eiselsberg’scher Ausschaltung. 2mal Ent- 
wicklung eines perforierenden Ulcus pepticum jejuni, einmal nach vorderer, das 
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andere Mal nach hinterer Gastroenterostomie. Das 3. Tier 13 Tage nach der Opera- 
tion gestorben, kein Ulcus. 

3) Bei 2 verwertbaren Pylorusresektionen blieb ein Ulcus pepticum je- 
juni aus. 

4) Auch bei 2 subtotalen Magenresektionen ist ein Ulcus pepticum jejuni 
nicht aufgetreten, obgleich Pylorus und präpylorischer Magenabschnitt in Zwei- 
fingerbreite zurückgelassen waren. 

Die Versuche bestätigen also die Ansicht von Denk u. a., daß zur Entstehung 
des Ulcus pepticum jejuni eine Reihe von Faktoren zusammentreffen muß. Bei 
der Eiselsberg’schen Ausschaltung ist das Zusammentreffen der Bedingungen 
gegeben: Operationstrauma, Abfließen des gesamten Mageninhaltes durch die 
Anastomose, zurückgelassener, stenosierter Pförtner, Vorhandensein reichlicher 
Salzsäure, die im Falle von Rückstauung in den abgetrennten Magenteil durch 
das Duodenum eine erhebliche Erhöhung erfahren dürfte. Diese Ausschaltung 
sollte also nicht mehr verwertet werden. Daß bei offenem Pylorus nach Gastro- 
enterostomie ein U. p. j. nicht auftritt, stimmt mit den klinischen Beobachtungen 
des Verf.’s überein. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


4) M. Hartmann. Le traitement chirurgical des ulcères perforés du duodenum. 

Soc. de chir. Séance du 47. oct. 1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. 

Nr. 85. 1923.) 

Unter 203 Notoperationen fanden sich 60 Geschwüre der Pylorusgegend 
und 42 der kleinen Kurvatur; die Perforation tritt häufiger bei Männern als bei 
Frauen auf, das Alter der Kranken bewegt sich zwischen 30 und 39 Jahren. Betont 
die Notwendigkeit der frühzeitigen Operation, relativ geringe Mortalität inner- 
halb der ersten 12 Stunden; schlechte Prognose später als 20 Stunden. Als Opera- 
tionsmethode wird die einfache Übernähung der Perforationsstelle mit nach- 
folgender Gastroenterostomie empfohlen. Lindenstein (Nürnberg). 


5) Gosset. Tumeur de l’estomac. Soc. de chir. Séance du 24. oct. 1923. (Ref. 
Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 90. 1923.) 


Bei einem 48jährigen Mann traten Magenblutungen auf ohne sonstige Sym- 
ptome. Die Röntgenuntersuchung ergab eine kleine Nische der kleinen Kurvatur. 
Bei der Operation fand sich ein orangegroßer Tumor von sarkomatösem Aussehen. 
Die Geschwulst hatte die Magenschleimhaut an zwei Stellen perforiert und zwei 
Gefäßlumina eröffnet; aus denen es blutete. Quere Magenresektion. Die histo- 
logische Untersuchung ergab ein Gliom, ein gutartiger Tumor, dessen einziges 
Symptom die Blutungen sind. Lindenstein (Nürnberg). 


6) A. Beck. Ein Beitrag zur tiefen Duodenalstenose. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXX. Hft. 4—6. S. 389—395. 1923. Juli.) 


62jährige Frau wegen tiefer Duodenalstenose (Adenokarzinom) gastroentero- 
stomiert. Verlauf zunächst günstig. Tod am 8. Tag p.op. an Lungenentzündung. 
Der Gastroenterostomie wird man doch schließlich vor der Duodenojejunostomie 
den Vorzug geben müssen. zur Verth (Hamburg). 


7) H. Bronner. Der gegenwärtige Stand der Duodenalsondenfrage unter beson- 
derer Berücksichtigung der Chirurgie. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXXII. Hft. 3 u. 4. S. 180—199. 1923. September.) 


Für die Einführungstechnik hat sich die Führung durch einen halbstarren 
elastischen Messingdraht von 0,8 mm Dicke unter Röntgenkontrolle bewährt. Die 
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diagnostischen und therapeutischen Anwendungsgebiete, die im einzelnen kurz 
erörtert werden, unterliegen zwar noch dem Streit der Meinungen, doch kann die 
Duodenaldrainage in manchen Fällen fördern und nutzen. Wer ihr Indikations- 
gebiet gegenüber dem chirurgischen Eingreifen zu sehr erweitert, schädigt das 
an sich ganz gute Verfahren. In Grenzfällen mögen die Aussichten der Operation 
gegen die einer solch konservativen Therapie abgewogen werden. 

zur Verth (Hamburg). 


8) W. Smital. Strangulationsileus durch Meckel’sches Divertikel mit Inkar- 
zeration des Divertikels. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXI. 
Hft. 1 u. 2. S. 137—139. 1923. August.) 


Das Divertikel hat sich entgegen der Persistaltik nach aufwärts, sodann 
nach abwärts geschlagen, sich unter seinen Anfangsteil durchgezwängt und bei 
diesem Wege einige Dünndarmschlingen samt ihrem Mesenterium umschlungen. 

zur Verth (Hamburg). 


9) Ohne Autorenangabe. The blood in intestinal obstruction. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 11. 1923. September 15.) 


Bei Darmverschluß steigt zunächst der Reststickstoffgehalt des Blutes; 
dann folgen in weitem Abstand Harnsäure, Harnstoff und Kreatinin. Die Stick- 
stoffvermehrung dürfte die Ursache der schweren Vergiftungserscheinungen sein. 
Sie hört mit der Beseitigung des Darmverschlusses auf, und allmählich werden 
wieder normale Werte erreicht. Rückart (Wilkau). 


10) David Böggild. Fall von chronischer Ileocoecalinvagination auf Grund eines 
Lymphosarkoms. (Hospitalstidende Jährg. 66. Nr. 35. 1923. [Dänisch.]) 


Kasuistische Mitteilung. Fall bei einer 48jährigen Frau mit chronischem 
lleus. Bei der Operation fand man einen Tumor der Coecalgegend (Lymphosarkom). 
Resektion und Enteroanastomose. Heilung. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


11) J. M. Perelmann. Über Askaridenileus. Chir. Abteilung des Gouvernements- 
krankenhauses in Minsk, Chefarzt Dr. Klumow. (Nowy chir. Archiv 1923. 
Nr. 13. S. 107—109. [Russisch.]) 


Beschreibung eines Falles von Askaridenileus bei einem bis dahin gesunden 
8jährigen Knaben. Diagnose vor der Operation: Invaginatio. Bei der Operation 
erwies sich die durch die Bauchdecken zu fühlende wurstförmige Geschwulst als 
coecaler Teil des Ileum (6—8 cm vom Coecum entfernt), welches in einer Länge 
von 10—12 cm von Askariden gefüllt war, die einen festen Knoten bildeten. 
Die Darmwand war injiziert, stellenweise dunkelblau gefärbt, das Darmlumen ad 
maximum erweitert. Enterotomie 1—1 1⁄4 cm. Es wurden mittels Pinzette 
bis 60 Askariden entfernt, einige von ihnen 20—25 cm Länge. Naht des Darmes. 
Schluß der Bauchwunde. Glatter Verlauf. Heilung. Besprechung der Literatur 
auf Grund von 47 beschriebenen Fällen, davon sind von russischen Autoren 2 Fälle 
beschrieben. A. Gregory (Wologda). 


12) S. Marinacci. Usura di un’ ansa intestinale aderente alla cicatrice cesarea 
per effetto dell’ azione distruente dei villi coriali. Enterorragia sintomatica. 
(Policlinico, sez. prat. 1923. no. 29.) 
Eine 32jährige Frau, die vor 2 Jahren wegen verengtem Becken einen Kaiser- 

schnitt nach Fritsch überstanden hatte, erkrankte plötzlich bei erneuter Gra- 
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vidität mit erhöhter Temperatur, starken Darmblutungen und lebhaften Darm- 
steifungen. Bei der Laparatomie fand sich eine breite Ruptur des Uterus am 
Fundus entsprechend der alten Querschnittnarbe mit vorquellenden Chorion- 
zotten. An dieser Stelle war eine Dünndarmschlinge in 5cm Ausdehnung ad- 
härent. Bei der Loslösung zeigte sich, daß die Chorionzotten die Darmwand 
durchfressen und so die Blutung verursacht hatten. Naht des Darmes. Uterus- 
exstirpation. Heilung. Auch dieser Fall spricht nach Ansicht des Verf.s dafür, 
den Kaiserschnitt am Fundus zugunsten des transperitonealen cervicalen zu 
verlassen. Lehrnbecher (Zwickau). 


13) C. Catteruccia. L’insufflazione gassosa in un caso di occlusione intestinale. 
(Policlinico, sez. prat. 1923. no. 29.) 


Bei einem Fall von palpablem Tumor mit starker Kotstauung unterhalb der 
Flex. lienalis wandte C. mit gutem Erfolg die therapeutische Aufblähung des 
Darmes durch Einlauf von wäßriger Lösung von 18g Weinsteinsäure und 20g 
Natr. bic. an, wie es schon von Ziemssen empfohlen worden war. 


C. gibt zu, daß das Mittel bei allen Prozessen, welche die Widerstandsfähig- 
keit der Darmwandung schädigen, kontraindiziert ist, im beschriebenen Fall 
schien es ihm bei dem sehr schlechten Zustande der Frau und der weiten Ent- 
fernung eines Krankenhauses erlaubt. Lehrnbecher (Zwickau). 


14) Gustav Starcke. Fall von Spontanruptur der Art. gastro-duodenalis. (Ugeskrift 
for Laeger Jahrg. 85. Nr. 52. S. 963. 1923. [Dänisch.]) 


60jähriger Mann mit der Diagnose perforiertes Magengeschwür eingeliefert. 
Die Symptome waren auch ganz die eines perforierten Geschwüres. Sofortige 
Operation. Dabei wird eine Blutung aus der Art. gastro-duodenalis gefunden. 
Unterbindung des Gefäßes. Ausgang in Heilung. Verf. fand in der Literatur nur 
4 Fälle von angeblich »spontaner« Ruptur eines Gefäßes (Alienalis, coeliaca, 
mesenterica sup. und gastro-epiploica), bei der operativ eingegriffen wurde. Nur 
1 Fall wurde gerettet. 2 Fälle von Blutung in die Bursa omentalis waren aus- 
gegangen von einem Angiom des Lobus Spigelii (Sektionsbefund). In den 4 er- 
wähnten Fällen war ein kleines Aneurysma geplatzt. Ein solches fand sich im 
vorliegenden Falle nicht. Wahrscheinlich war die Gefäßruptur auf Grund einer 
bestehenden Arteriosklerose erfolgt. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


15) H. H. Kerr (Washington). The development of intestinal surgery. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 8. 1923. August 25.) 


Zunächst historischer Rückblick über die Entwicklung der Darmchirurgie 
vom Mittelalter bis heute. — Die Darmwunden heilen nicht durch Aneinander- 
wachsen der zugehörigen Wandschichten beider Teilstücke, sondern durch Ver- 
klebung des Peritonealüberzugs. Eine einfache Nahtreihe genügt, vorausgesetzt, 
daß jeder Nadelstich bis in die sehr widerstandsfähige Bindegewebsschicht zwischen 
Muscularis und Mucosa reicht. Zur Längsachse des Intestinaltraktus querver- 
laufende Nahtrichtung ist deshalb vorzuziehen, weil nach hydraulischen Gesetzen 
der Inhalt in zur Mittellinie senkrechter Richtung einen doppelt so starken Druck 
als in der Längsrichtung ausübt, folglich die Quernaht in Richtung ihres Verlaufes 
spannt. Zur Vermeidung einer Infektion der Peritonealhöhle mit Darminhalt 
empfiehlt Verf. seine Operationsmethode: Beide Durchtrennungsstellen des 
Darmes werden zwischen je zwei Darmklemmen mit dem Thermokauter durch- 
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gebrannt. Dann werden die zu vereinigenden Darmenden durch je eine un- 
geknotete fortlaufende Naht verschlossen, die über der anliegenden Darmklemme 
geführt und nach Entfernung derselben schnell zusammengezogen wird. Wenn 
dann beide Darmenden durch seromuskulofibröse, fortlaufende Naht aneinander 
gebracht sind, werden die beiden, das Lumen verschließenden Nähte heraus- 
gezogen. In sinngemäßer Weise läßt sich das Verfahren außer für Resektionen 
auch für Anastomosen usw. verwenden. Rückart (Wilkau). 


16) A. Roseno. Seltene Ileusfälle. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXI. 
Hft.5 u. 6. S. 375—389. 1923. August.) 


Verf. teilt aus der Chirurgischen Abteilung des Israelitischen Asyls Köln 
(Cahen) einen Fall von Wringverschluß der untersten lleumschlinge mit, bei 
dem völlige Abstoßung eines 12 cm langen Dünndarmstückes mit spontanem Ver- 
schluß des zu- und abführenden Schenkels erfolgt war. Zur Frage der konser- 
vativen lleusbehandlung wird als kasuistischer Beitrag über einen Fall von Ob- 
turationsileus bei Beckenperitonitis berichtet, bei dem nach lang anhaltendem 
fäkulenten Erbrechen Spontanheilung eintrat. zur Verth (Hamburg). 


17) Bruns. Über Embolie der Arteria mesenterica superior oder ihrer Äste an 
der Hand eines operativ geheilten Falles. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXXI. Hft.5 u. 6. S. 390—402. 1923. August.) 


iljähriger Knabe erkrankt plötzlich mit heftigsten Bauchschmerzen und 
Bauchdeckenspannung. Der in der Annahme einer appendicitischen Erkrankung 
vorgenommene Eingriff zeigt das Bild einer Darminfarzierung im Gebiet der 
Art. colica dextra. Resektion; Vereinigung der Stumpfenden End-zu-End; Ge- 
nesung. Im Anschluß Besprechung des klinischen Bildes. 
zur Verth (Hamburg). 


18) A. Sohn. Über ausgedehnte Dünndarmresektionen. (Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie Bd. CLXXXI. Hft.5 u. 6. S. 403—412. 1923. August.) 


Es kommt mehr auf die relative als auf die absolute Länge des resezierten 
Darmes an. Am wichtigsten ist, wieviel Darm zurückbleibt. Eine Dünndarm- 
resektion von 2,75 m Länge wegen Strangulationsileus, so daß der gesamte zurück- 
bleibende Dünndarm reichlich 1 m beträgt, bei einer 27jährigen Arbeiterin wurde 
ohne dauernden Verlust an Körpergewicht überstanden. Doch bestanden 1 Jahr 
nach der Operation noch Fettstühle bei täglich I—2maligen Stuhlentleerungen 
von dickbreiiger Konsistenz. Es ist nicht eindeutig entschieden, welche Dünn- 
darmpartien für die Erhaltung des Lebens wichtiger sind, und wieviel Dünndarm 
reseziert werden darf oder zurückbleiben muß. zur Verth (Hamburg). 


19) R. Rove. Le diagnostic precoce de l’appendicite aigue. (Presse méd. 1923. 
36. Mai 5.) 


Als Frühsymptom der schweren Formen der akuten Appendicitis bezeichnet 
Verf. das epigastrische Symptom, das ist deutliche Druckempfindlichkeit und 
Hyperästhesie im linken oberen Epigastrium, die vor dem Erscheinen der klassi- 
schen Erscheinungen in der rechten Bauchseite auffällig ist und entweder durch 
einen Zug am Netz oder wahrscheinlicher durch Reflexwirkung auf Vagusfasern 
bedingt ist. 6 Stunden nach Beginn des Anfalls ist das Symptom meist ver- 
schwunden. M. Strauss (Nürnberg). 
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20) A. Fonio. Die Blinddarmentzündung, ihre infektiöse Ursache und ihr ende- 
misches Vorkommen. (Schweiz. med. Wochenschrift 1923. Nr. 41.) 


Auf der Suche nach einem spezifischen Erreger fand der Verf. grampositive 
Doppelkokken und Stäbchen, welche die Darmwand passieren können und welche 
bei frischen Anfällen in der freien Bauchhöhle in Reinkultur nachgewiesen wurden. 
Als Beweis für die Bedeutung der gefundenen Erreger wird die Lehre Aschoff’s 
herangezogen, daß die Appendicitis stets mit einem Primäraffekt beginnt, indem 
immer nur grampositive Kokken und feine Stäbchen vorhanden sind. 

Ferner versucht der Verf. nachzuweisen, daß familiäres und endemisches Auf- 
treten der Appendicitis bei einem hohen Prozentsatz der Fälle beobachtet werden 
kann. : Borchers (Tübingen). 


21) S. W. Geinatz. Gegenseitige Beziehung der Appendicitis zum Ulcus ventriculi 
et duodeni. Chirurg. Hospitalklinik der Mil.-med. Akademie von Prof. Fe- 
dorow in St. Petersburg. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr.13. S. 82—98. 
[Russisch.]) ; 
Autor ist der Meinung, daß eine bestehende Appendicitis nicht als ätio- 

logisches Moment für das Ulcus rotundum anzusehen sei. Nach Besprechung 

diesbezüglicher Literatur, 71 eigenen Fällen von histologischen Untersuchungen 
des entfernten Wurmfortsatzes bei Ulcus rotundum glaubt Autor zu beweisen, 
daß die Häufigkeit der krankhaften Veränderungen des Wurmfortsatzes bei 

Ulcus rotundum nicht häufiger anzutreffen seien wie in Fällen von Fehlen eines 

Ulcus. Es kann Appendicitis Ulcuserscheinungen hervorrufen in Fällen von 

anormaler Lage des Wurmfortsatzes, infolge der Veränderungen, die nach über- 

standener Appendicitis verbleiben in Form von Periduodenitis, Peripyloritis, 

Pericholecystitis. Es kommen seltene Fälle von latenter Appendicitis zur Be- 

obachtung, die Ulcuserscheinungen vortäuschen. Beschreibung von 8 solchen 

Fällen von appendikulärer Dyspepsie aus der Klinik von Prof. Fedorow. Nach 

Appendektomie Heilung. Eine Beziehung zwischen Appendicitis mit nachfol- 

gender Ulcusentstehung wäre nur anzunehmen in seltenen Fällen von retrograder 

Venenembolie nach akuter septischer Appendicitis, oder infolge unmittelbarem 

Überganges des Entzündungsprozesses von der Appendix auf das Omentum nach 

Thrombose seines Venensystems. A. Gregory (Wologda). 


22) S. A. Jakobson. Über Appendicitis in einer Leistenhernie. (Nowy chir. Archiv 

1923. Nr. 13. S. 99—106. [Russisch.]) 

Nach Besprechung diesbezüglicher Literatur Beschreibung von drei eigenen 
Fällen. 2mal Hernie nur des Wurmfortsatzes, imal des Wurmfortsatzes und 
des Omentum. In einem Falle war der Wurmfortsatz retroperitoneal gelagert. 
In allen Fällen Appendektomie mit nachfolgender radikaler Operation nach Bas- 
sini. Mikroskopisch konnten chronische Veränderungen im Wurmfortsatze 
nachgewiesen werden. Die Kranken wurden infolge Hernia libera inguinalis 
operiert und der kranke Wurmfortsatz wurde im Herniensack zufällig bei der 
Operation gefunden. A. Gregory (Wologda). 


23) Peraize. Calculs biliaires et appendice. Soc. de méd. de Paris. Séance du 
24. nov. 1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 96. Jahrg. Nr.103. 1923.) 
Demonstration einer Gallenblase, die 15 große Steine enthält und der Ap- 

pendix derselben Kranken, die auch einen Gallenstein enthält. Hinweis auf die 

Schwierigkeit in der Diagnose. Lindenstein (Nürnberg). 
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24) L. D. Hoppe. Acute appendicitis and intussusception in infancy. (Journ. 
of the amer. med. assoc. 1923. 81. S. 2185.) 


Mädchen von 8 Monaten wird wegen Appendiçitis operiert. AuBer der frischen 
Entzündung des Wurmfortsatzes, der entfernt wurde, ergab sich eine iliocoecale 
Invagination von 10cm Länge. Lösung derselben gelang leicht. Heilung. 

Seifert (Würzburg). 


25) W. E. Lower and Th. E. Jones (Cleveland). Surgery of the appendix. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 8. 1923. August 25.) 


Der immer noch recht hohen Mortalität der akuten Appendicitis steht die 
ebenfalls beträchtliche Zahl von nicht geheilten Fällen nach Operation der chro- 
nischen Wurmfortsatzentzündungen gegenüber. In einer Statistik von 226 und 
einer von 426 Fällen figurierten 9,7%, bzw. 15,2%, als nur teilweise gebessert und 
7,07% bzw. 23,5%, als ungebessert. Für die Differentialdiagnose zu anderen, 
ähnliche Symptome verursachenden Krankheiten sind folgende Punkte von Be- 
deutung: 1) Der Schmerz bei Magen- oder Duodenalgeschwür kann auch in der 
lleocoecalgegend sich bemerkbar machen, er ist aber intensiver als bei chronischer 
Appendicitis, die schmerzfreien Intervalle bemessen sich nach Stunden statt 
nach Monaten. Andererseits ist in den anfallsfreien Zeiten der Pat. mit chronischer 
Appendicitis gewöhnlich weniger von Magen-Darmbeschwerden frei als der mit 
Chronischem Ulcus. Erbrechen kommt bei der erstgenannten Erkrankung im 
Verlaufe eines Rezidivs nur I—2mal vor, gibt aber nicht die Erleichterung wie 
das des Geschwürskranken. 2) Der auf das Abdomen fortgeleitete Schmerz des 
Pneumoniepatienten sowie die Druckempfindlichkeit betrifft nur die Haut, 
nicht die tieferen Teile. 3) Leukocytenzahlen über 15—20000 sprechen gegen 
Appendicitis und für Lungenentzündung. 4) Pyelitis macht höhere Temperatur 
als Appendicitis: — Während des Krieges entpuppten sich gelegentlich unter 
Appendicitisverdacht operierte Fälle als Hodenerkrankung nach Mumps. Das 
weibliche Geschlecht ist im Verhältnis von 6:4 häufiger von der chronischen 
Wurmfortsatzentzündung befallen als das männliche, bei der akuten Erkrankung 
ist das gerade umgekehrt. Rückart (Wilkau). 


26) A. B. Cookes (Los Angeles). The problem of diagnosis in surgical lesions of 
the right iliac region. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 8. 


1923. August 25.) 


90% aller chirurgischen Affektionen der rechten Iliakalgegend gehen vom 
Wurmfortsatz aus. Vor Überraschungen ist man aber nie sicher. 4 Fälle mit 
reinen Appendicitissymptomen ergaben teils einen anderen Befund, teils uner- 
wartet komplizierte Verhältnisse: 1) Entzündliche Verdickung in der Dünndarm- 
wand, mit Verwachsungen umgeben, drohender Strangulationsileus, 2) entzünd- 
liche Infiltration der Coecumwandung ohne Beteiligung der Appendix, 3) ent- 
zündeter Coecumdivertikel, 4) Coecum mobile mit entzündeter Appendix, nach 
der Gallenblase zu verlagert. — So kann der Chirurg plötzlich zu seinem Erstaunen 
vor sehr komplizierten Verhältnissen stehen und muß in der Lage sein, jederzeit 
sofort die daraus sich ergebenden umfangreichen und schwierigen Eingriffe (aus- 
gedehnte Resektionen usw.) auszuführen an Stelle der zunächst geplanten ein- 
fachen Laparatomie. Rückart (Wilkau). 
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27) G. Webb (Lahaina). A rare complication following appendectomy. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 8. 1923 August 25.) 


Innerhalb von 2 Jahren und 2 Monaten nach überstandener Appendektomie 
entwickelte sich ein apfelsinengtoßer Coecaltumor, der reseziert werden mußte. 
Es handelte sich um eine entzündliche Bildung, die vielleicht von einer Druck- 
wirkung des eingestülpten Appendixstumpfes ausging. Wenigstens fand sich 
diesem gegenüber in der Schleimhaut ein nekrotisierendes Geschwär. 

Rückart (Wilkau). 


28) F. Heinlein. Ein Beitrag zur Appendicitisfrage. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXXII. Hft. 1 u. 2. S. 48—56. 1923. September.) 


Bei Operation in den ersten 24 Stunden 0%, Mortalität. In der Nachbehand- 
lung möglichst ruhige Lage; Heißluftkasten; flüssige und breiige Kost bis zum 
10. Tage; Aufstehen am 17. Tage, bei alten Leuten etwas eher; bei schlechtem 
Herzen Koffeinsuppositorien und Kochsalzinfusion, intravenöse Darreichung von 
Digalen und Koffein. In den Jahren 1921 und 1922 scheint die Häufigkeit der 
Appendicitis gewachsen zu sein. zur Verth (Hamburg). 


29) B. Tenckhoff. Appendicitis fibroplastica im Bruchsack und andere Dick- 
darmtumoren. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXI. Hft. 1 u.2 
S. 57—82. 1923. September.) 


Unter der Diagnose Brucheinklemmung operierter 64jähriger Mann weist bei 
der operativen Autopsie einen mehr als faustgroßen lleocoecaltumor auf, der den 
Eindruck einer malignen Neubildung macht, histologisch aber als entzündlichen 
Ursprungs nachgewiesen wird. Resektion, Heilung. Besprechung verwandter 
Fälle mit Erörterungen über das Krankheitsbild der entzündlichen Dickdarm- 
geschwülste. zur Verth (Hamburg). 


30) H. Sauer. Streptokokkenphlegmone des Colon ascendens im Anschluß an 
eine durch Trichocephalus entstandene entzündliche Dickdarmgeschwulst. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXX. Hft. 1—3. S. 27—36 1923. 
Juni.) 

Bei einem 16jährigen Burschen deckte die Operation eine entzündliche Ge- 
schwulst des Colon ascendens auf, in deren Bereich die Wände von einer Strepto- 
kokkenphlegmone infiltriert waren. Im Darm fanden sich entsprechend der ent- 
zündlichen Darmgeschwulst zahlreithe Trichocephalen. Die Anschauung von 
der Harmlosigkeit dieser Parasiten muß revidiert werden. Daß derartige ent- 
zündliche Veränderungen fast ausschließlich im Dickdarm vorkommen, mag 
dadurch seine Erklärung finden, daß Trichocephalen und Oxyuren sich stets nur 
im Dickdarm aufhalten. Der Kranke ging am Tage nach der Resektion des 
Tumors an einer Nachblutung unklarer Ätiologie zugrunde. 

zur Verth (Hamburg). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


ug ad mm > >ewy—————aamm> 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard In Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Königsberg i. Pr. 
Direktor: Prof. Dr. Kirschner. | 


Wundinfektionen nach aseptischen Operationen 
mit primärem Wundverschluß. 
Von 


Dr. C. Teichert. 


Es ist unser bisher unerreichter Wunsch, bei einer aseptischen Operation sämt- 
liche Keime von der Wunde fern zu halten. 

Trotz aller Bemühungen finden aber bei jeder Operation immer noch un- 
zählige Keime den Weg in die Wunde, da unsere Desinfektionsmethoden wohl 
eine Keimverarmung und Keimabschwächung, niemals aber eine vollständige 
Keimvernichtung herbeiführen, und da — wie bei allem Menschenwerk — Fehler 
und »Löcher in der Aseptik« immer wieder unterlaufen. Wenn nun auch in den 
meisten Fällen der Körper mit relativ wenigen und abgeschwächten Keimen 
fertig wird, so zeigen sich auch in den besten organisierten Betrieben von Zeit zu 
Zeit immer wieder Fälle, in denen es nicht zu einer primären reaktionslosen Wund- 
heilung, sondern zu einer klinischen Infektion kommt. Nur ein Teil dieser Er- 
eignisse läßt sich durch eine endogene Infektion erklären, zumeist sind die bei der 
Operation eingeimpften Keime schuld. In den Fällen, in denen nicht grobe Fehler 
in der Aseptik offensichtlich sind, wird man die Ursache der Infektion nicht ohne 
weiteres feststellen können. Ihre Aufdeckung ist aber für die Ausschaltung des 
Keimeinbruchs von größter Wichtigkeit. 

Es dürfte von Interesse sein, an einem großen Material festzustellen, wieviel 
Infektionen bei aseptischen Operationen aufgetreten sind und ihren Ursachen 
nachzugehen. Als Unterlage dient das Material der Königsberger chirurgischen 
Klinik in den Jahren 1922 und 1923. 

In meiner Zusammenstellung habe ich die Operationen, bei denen bei der 
Operation infektiöses Material vorhanden war, z. B. bei entzündeter Appendix, 
die Wunde aber trotzdem primär vernäht wurde, besonders geführt. 

Die Desinfektion des Operationsfeldes ist an unserer Klinik bei sämtlichen 
Operationen einheitlich. Läßt es der Zustand des Pat. zu, so wird er am Tage 
vor der Operation gebadet und erhält saubere Wäsche. Eine weitere Vorbereitung 
findet nicht statt. Nachdem der Kranke auf den Operationstisch gelegt und fest- 
geschnallt ist, wird das Operationsfeld in weitem Umkreis von einem steril ange- 
zogenen und gewaschenen Assistenten mit 7,5%, igem Tanninspiritus einmal 
bepinselt, so daß es von der Flüssigkeit trieft. Den Tanninspiritus verwenden wir 
seit 1915, als das Jod infolge des Krieges in seiner Güte und Zuverlässigkeit nach- 
ließ und teurer wurde. Dem Tanninspiritus ist, um ihn auf der Haut sichtbar zu 
machen, etwas Fuchsin zugesetzt. Jodtinktur hat dem Tanninspiritus gegenüber 
den Nachteil, daß manche Personen den Geruch nicht vertragen oder Brennen in 
den Augen bekommen, und daß auf die jodierte Haut gebrachte Darmschlingen 
zu Adhäsionen neigen. Ä 

Nach Bepinselung der Haut mit Tanninspiritus zeichnet sich der Operateur 
mit einem sterilen, am Ende mit Watte beschickten Stäbchen, das in violett-blaue 
Farblösung getaucht ist, den Operationsschnitt an, ohne die Haut hierbei oder 
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später zu betasten. Die Umgebung wird in etwa 2cm Entfernung mit Mastiso) 
bestrichen und die Tücher werden hart an den Strich geklebt und mit Tuchklammern 
befestigt. 

Bei schwer zu bestimmendem Hautschnitt zeichnet sich der Operateur bereits 
vor der Desinfektion der Haut und vor seiner eigenen Händedesinfektion den 
Operationsschnitt an, wobei er zur genauen Orientierung die Haut mit den Fingern 
genau abtastet. Hat er dann seine Hände desinfiziert und das Operationsfeld 
mit Tanninspiritus bepinselt, so kommt er nicht mehr mit der Haut des Pat. in 
Berührung und schaltet somit eine weitere Quelle aus, von der Keime in die Opera- 
tionswunde wandern können. 

Zur Händedesinfektion waschen wir uns 5 Minuten unter fließendem Wasser 
und 5 Minuten in denaturiertem 60% igem Spiritus. Danach trocknen wir an 
einem sterilen Handtuch lediglich die Hände, nicht die Unterarme ab. 

Wir tragen weiße Zwirnhandschuhe, die nach Bedarf während des Operierens 
öfters gewechselt werden. Bei besonders schwierigen Operationsphasen ver- 
zichten wir wohl auch auf jeden Händeschutz. Bei nicht völlig aseptischen Opera- 
tionen tragen wir Gummihandschuhe. Wir tragen Mundschutz, aber keine Kopf- 
maske. 

Nach Beendigung der Wundnaht kleben wir über sie mit Hilfe von Mastisol 
einen sterilen Bausch, der mit einem angeklebten Gazeschleier noch einmal be- 
festigt wird. Kirschner hat auf dem Chirurgenkongreß 1922 in der Diskussion 
zu Nötzel’s Vortrag über »Zur Handhabung der Aseptik« die Einzelheiten über 
die an der Königsberger Klinik befolgte Technik der Aseptik gebracht. 

Bei aseptischen Operationen legen wir nur bei besonders großen und tiefen 
Wunden, wo die Blutstillung schwierig ist, z. B. bei Mammaamputation, ein 
Drain ein. 

Das operative Material der Klinik bestand im Jahre 1922 aus 2112 Fällen, 
im Jahre 1923 aus 1905 Fällen. Bei den 2112 Fällen des Jahres 1922 wurden 
770 septische und 1347 aseptische Operationen und bei den 1905 Kranken des 
Jahres 1923 556 septische und 1349 aseptische Operationen ausgeführt. Im Jahre 
1922 betrug demnach der Prozentsatz aseptischer Operationen 63,5, im Jahre 1923 
170,8 der gesamten Operationen. 

Zunächst will ich nur das aseptische Material berücksichtigen. Während wir 
1922 im März nur wenig operierten, hatten wir 1923 im Januar die meisten Ope- 
rationen. Die wenigsten Operationen hatten wir 1922 im Februar, 1923 im Ok- 
tober. Ich möchte hierbei allerdings bemerken, daß ich in den beiden Jahren 
die Dezembermonate nicht mitgerechnet habe, da ja die Kranken in diesem Monat 
wegen des Weihnachtsfestes meist nur in dringenden Fällen die Klinik aufsuchen 
und daher im Dezember stets die wenigsten Operationen ausgeführt werden. 

Betrachten wir die beiden Kurven 1 und 2, so ersehen wir, daß 1922 vom 
März bis November, abgesehen von dem Abfall im August, eine ziemlich gleiche 
Anzahl von aseptischen Fällen in jedem Monat operiert wurde. 1923 sieht man 
dagegen einen deutlichen Abfall von Juni bis Oktober. Ich glaube, daß der An- 
stieg Ende November mitbedingt war durch die Stabilisierung unserer Geld- 
währung, indem die Leute wieder etwas Geld für ihre Gesundheit erübrigen konnten. 
Es stieg nämlich damals ganz besonders die Zahl der nichtdringlichen Operationen. 
Pat., die sich schon längere oder kürzere Zeit z. B. mit Magenbeschwerden ge- 
quält hatten, suchten die Klinik auf, so daß in diesem Monat die Zahl der Lapara- 
tomien auf 33 stieg bei einer sonstigen Durchschnittszahl von 18—20. Die Ein- 
griffe am Gallensystem sind in den Laparatomien nicht enthalten. 
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man wohl sagen können, daß mehr Infektionen auftreten, sobald viel septisches 
Material operiert wird. 

Vorhin wies ich darauf hin, daß in beiden Jahren im März die meisten In- 
fektionen zu verzeichnen sind. Die Erklärung hierfür glaube ich darin zu finden, 
daß in diesem Monat nach Semesterschluß die Famuli bei den Operationen assi- 
stieren und diese Aseptik nicht so wahren wie die Assistenten. Natürlich werden 
die Famuli zu Beginn ihrer Tätigkeit durch einen Assistenten auf das genaueste 
über Aseptik und vor allem über das Waschen vor der Operation belehrt. Auch 
im August, dem Monat, in dem die Famuli wiederum nach Semesterschluß in 
größerer Zahl in die Klinik einziehen, sehen wir ein Ansteigen der Infektionen. 

Eine weitere Erklärung für die Häufung der Infektionen im Frühjahr und 
Herbst könnte vielleicht noch in der Grippe gesehen werden, die in diesen Monaten 
besonders grassiert und die Widerstandsfähigkeit gegen Infektionen herabsetzt. 

Im ganzen hatten wir 1922 42 Infektionen, 1923 dagegen nur 18; nach keiner 
Operationsart häuften sich die Infektionen. Auch war die Art des Nahtmaterials — 
ob Seide oder Catgut — gleichgültig. Ebenso war die Art des Betäubungsver- 
fahrens ohne Belang. Es ist von anderer Seite behauptet worden, daß durch die 
Inhalationsnarkose das Gewebe in seiner Widerstandsfähigkeit — gegenüber den 
anderen Betäubungsverfahren — herabgesetzt wird. Wir hatten aber bei Lumbal- 
und Lokalanästhesie im Verhältnis die gleiche Anzahl Infektionen zu verzeichnen, 
wie bei der Vollnarkose. Dagegen ist von Einfluß, ob die Operation als erste am 
Operationstage gemacht wurde oder ob an demselben Tage schon mehrere andere 
Operationen vorausgegangen waren. Nur selten führte die erste oder zweite Opera- 
tion des Tages zu einer Wundinfektion. Nach unserem Operationsbuch konnte ich 
allerdings die absolut genaue Reihenfolge der Operationen an einem Tage nicht 
immer feststellen. Doch habe ich versucht, mir diese Reihenfolge zu rekonstruieren, 
da ja morgens zunächst die aseptischen Operationen gemacht werden. Die Wund- 
infektion trat meist am 6.—8. Tage auf, in wenigen Fällen erst am Ende der 
2. Woche, in einem Falle allerdings erst am 30. Tage. Die Erreger selbst waren 
stets Staphylokokken. Von geringem Einfluß war die Dauer der Operation. Auch 
nach Probelaparatomien, die im Durchschnitt 10—20 Minuten dauerten, sahen 
wir Vereiterungen. 

Des öftern vereiterten an einem Tage oder an aufeinanderfolgenden Tagen 
mehrere Fälle. Hierbei konnte ich feststellen, daß alsdann augenscheinlich einer 
der beteiligten Ärzte der Träger der Infektionskeime war. In einem Fall trat 
dieses besonders auffällig zutage. Nachdem ein Assistent am 26. VII. eine akute 
Appendicitis (mit Gummihandschuhen) operiert hatte, vereiterte am 27. VII. eine 
chronische Appendicitis, bei der er als erster Assistent, ebenso am 28. VII. eine 
Laparatomie, bei der er als zweiter Assistent beschäftigt war, und schließlich am 
1. VIII. eine Hydrokele, wo er als erster assistierte. 

Bezüglich der Frage, ob einzelne Ärzte eine besonders hohe Infektionseigen- 
schaft besäßen, konnte ich feststellen, daß die Operateure der Männerstation 
etwas mehr Infektionen aufzuweisen hatten, als die anderen Stationsärzte. Die 
wenigsten Eiterungen traten auf der Frauenstation ein. Auf der Frauenstation 
ist das eitrige Material nicht so stark vertreten wie auf den anderen Stationen, 
auf der Männerstation mit den zahlreichen Unfällen, und auf der Kinderstation 
mit den Osteomyelitiden und tuberkulös fistelnden Affektionen. Bei den Opera- 
teuren der Klinik, die besonders viel operieren und somit auch mehr mit septischem 
Material als die anderen Herren in Berührung kommen — vor allem bei dem 
Direktor und Oberarzt —, stieg die Zahl der Infektionen nicht über das Durch- 
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schnittsmaß hinaus. Als Folgerung daraus ergibt sich, daß in einem nach einheit- 
lichen Gesichtspunkten geleitetem Großbetriebe die Zahl der Infektionen im wesent- 
lichen unabhängig ist von den bei einer Operation beteiligten Personen. Im 
großen und ganzen ist aber die Infektionskurve der etwa 15 an der Klinik arbei- 
tenden Ärzte gleich. 

Die bei septischen Operationen stets getragenen Gummihandschuhe stellen 
keinen absolut sicheren Schutz dar. Die Handschuhe lassen zwar keine Flüssig- 
keit durchtreten, doch können kleinste pathogene Keime hindurchwandern, 
ebenso sammeln sich unter dem Handschuhe zahlreiche Keime an, die wir durch 
die Handdesinfektion nicht restlos abtöten können. Nach den Untersuchungen 
v. Fossat’s, die Vogler in seiner Arbeit über Chirosoter bringt, weisen Y, der 
Handschuhe — auch wenn sie neu waren — nach der Operation Löcher auf. Diese 
Zahl steigt bei bereits gebrauchten und geflickten bedeutend. Es müßte daher, 
wenn man ganz sicher gehen will, als Grundsatz gelten, daß ein Operateur, falls 
er eine schwere septische Operation vorgenommen hat, erst nach 2—3 Tagen 
aseptische Operationen ausführt. 

Wie oben angeführt, hatten wir 1922 3,13%, und 1923 1,34%, durchschnittlich 
also 2,23%, Infektionen bei aseptischen Operationen für beide Jahre. 

Ob diese Zahl im Verhältnis zu anderen Krankenanstalten als hoch oder 
niedrig anzusehen ist, kann ich nicht abschätzen, da ich in der Literatur ent- 
sprechende Angaben von anderen Kliniken nicht gefunden habe. 

Zakiewitsch sah an dem Material der russischen akademischen Chirurgischen 
Klinik der Militärisch-medizinischen Akademie postoperative Eiterungen in 12,7% 
der aseptischen Fälle, ein Satz, der bei weitem den unsrigen übertrifft. 

Möglicherweise haben Krankenhäuser, in denen nicht so viele Operateure, 
nicht so zahlreiches Hilfspersonal vorhanden ist, und wo nicht so viele Operationen 
gemacht werden, eine geringere Infektionszahl nach aseptischen Operationen. 

Angaben hierüber wären gewiß interessant und geeignet, unserem Kampf 
gegen die Infektion eine bestimmte Richtung zu geben. 





II. 


Die Durchschneidung des Pylorus 
beim Magen-Duodenalgeschwür'. 
Von 


Prof. Dr. F. Oehlecker. 


In der Frage der operativen Behandlung des Magengeschwürs ist noch keine 
völlige Einigung darüber erzielt, ob die Resektion oder die Gastroenterostomie 
zu machen sei. Mir scheint die Resektion nach Billroth I physiologischer und 
erstrebenswert, vorausgesetzt, daß keine Gefahr hinsichtlich der Erhöhung der 
primären Mortalität besteht, oder daß sonst keine technischen Bedenken vorliegen. 
Daß der reizbare Pylorusring bei der Operation mit weggeschafft werden muß, 
scheint mir oft das Wesentlichste zu sein. 

Wo man den Pylorus nicht mitentfernen kann oder will, soll man ihn wenig- 
stens unschädlich machen; man soll ihn durchschneiden. — Bei einem größeren 





! Vorgetragen auf der 28. Tagung der Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen in 
Rostock am 27. Juni 1924. 
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Magenmaterial hat ein jeder Fälle erlebt, wo nach der Art und Dauer der Be- 
schwerden, und wo nach einer gründlichen Beobachtung ein Geschwür in der 
Pylorusgegend sicher anzunehmen war. Bei der Operation fand sich aber kein 
sicheres Geschwür. Ich glaubte, wenn differentialdiagnostisch alles andere aus- 
zuschließen war, in einem solchen Falle meist annehmen zu müssen, daß eine 
chronische Gastritis (mit Erosion), wie Konjetzny sie beschreibt, eine Irritation 
des Pylorus bewirkte und die Beschwerden hervorrief. Ich habe daher einigemale 
statt einer Verlegenheitsgastroenterostomie den Pylorusring durchschnitten. Die 
Patt. waren von ihren Beschwerden befreit. Die Durchschneidung des Pylorus 
wurde entweder in der gleichen Weise gemacht, wie man zur Behebung einer 
Stenose wohl manchmal die Pyloroplastik nach v. Heinecke und v. Mikulicz 
macht, oder ich habe, entsprechend der großen und kleinen Kurvatur, den Pylorus 
oben und unten durchschnitten in der Annahme, hierdurch vielleicht schädliche 
Bahnen überreizter Nerven mit auszuschalten. 

Bei einer Krankenschwester war von anderer Seite eine Gastroenterostomie 
und eine Pylorusausschaltung gemacht worden. Die Beschwerden wurden nach 
der Operation stärker, so daß die Pat. sich kaum mehr getraute, etwas zu essen. 
Wir wissen ja, daß die Ausschaltung des Pförtners im allgemeinen eine verfehlte 
Spekulation war, und daß bei ihr nach den Feststellungen v. Haberer’s die Gefahr 
der Entstehung eines peptischen Jejunalgeschwürs erhöht ist. Ich habe bei der 
Pat. den Pylorus durchschnitten und eine Gastro-Duodenostomie gemacht; also 
gerade das Gegenteil von einer Ausschaltung. Die Schwester ist jetzt wieder völlig 
beschwerdefrei und arbeitsfähig. 

Weiterhin habe ich, zuerst vereinzelt, dann mehr in systematischer Weise 
beim Geschwür in der Nähe des Pylorus, wo eine Resektion aus diesem oder jenem 
Grunde nicht angebracht war, und wo ich die oft wenig befriedigende Gastro- 
enterostomie vermeiden wollte, die Gastro-Duodenostomie mit Pylorusdurch- 
schneidung ausgeführt. Dieses Vorgehen hat mir so viel gute Seiten und Re- 
sultate gezeigt, daß ich mich für verpflichtet halte, darauf hinzuweisen: Die Opera- 
tion ist nicht so eingreifend wie eine Resektion. Es fehlen ihr die Schattenseiten 
einer Gastroenterostomie. Die Patt. haben ihre Beschwerden verloren. Gerade 
die spontanen Äußerungen der Patt. über den guten Erfolg der Operation haben 
mich dazu gebracht, der Sache mehr Aufmerksamkeit zu schenken. Es wurde 
ferner in fast allen Fällen nach der Operation eine erhebliche Abnahme der Azi- 
ditätsverhältnisse festgestellt. 

Ich glaube, daß in manchen Fällen die Gastro-Duodenostomie mit einer Durch- 
trennung des Pylorus mit Vorteil ausgeführt werden kann, wo sonst die Gastro- 
enterostomie gemacht wird. Es muß auch einmal offen ausgesprochen werden, 
daß viele Chirurgen mit kleinerem Wirkungskreis über die neuzeitliche Behandlung 
des Magengeschwüres bedrückt sind, wie ich das aus persönlichen Anfragen und 
Unterhaltungen weiß, weil manche nicht die genügende technische Übung in der 
Resektion erwerben konnten und ihnen oft in den Fachzeitschriften die Resektion 
als »die Operation der Wahl« hingestellt wird. Ich glaube, daß unter solchen Ver- 
hältnissen die Gastro-Duodenostomie mit Pylorusdurchschneidung in vielen Fällen 
als goldener Mittelweg eine gute Lösung bringt, denn das Magengeschwür kann 
als eine praktisch wichtige und häufige Erkrankung aus verschiedenen Gründen 
nicht immer an geübtere Operateure abgegeben werden. 

Wenn ich die Gastro-Duodenostomie mit Pylorusdurchtrennung in ge- 
eigneten Fällen empfehle, so bedeutet das nicht einfach eine Wiederempfehlung 
der Finney’schen Operation. Die Finney’sche Operation wird offenbar bei uns 
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in Deutschland äußerst selten ausgeführt. Sie wird wohl zur Beseitigung gut- 
artiger Stenosen empfohlen, wird aber bei den lebhaften Diskussionen über das 
Magengeschwür nicht erwähnt. Es findet sich nur eine Bemerkung von Hohl- 
baum (Leipzig)‘, der angibt, daß Rovsing und amerikanische Autoren gute 
Erfolge mit dieser Operation hatten. Ich schlage die: Operation nicht für die 
Behebung einer Stenose vor, sondern zur Heilung des Ulcus und zur Beseitigung 
der Beschwerden. Hierbei halte ich es vor allem für wertvoll, daß der Pylorus- 
ring, den ich für einen wesentlichen Übeltäter halte, mittels Durch- 
schneidung unschädlich gemacht wird, und daß durch die Anastomose 
zwischen Magen und Zwölffingerdarm besonders auch die Azidität herabgesetzt 
wird. 

Wenn ich im Anfang und in der Überschrift nur von einer Durchschneidung 
des Pförtners sprach, so tat ich dieses, um die Wichtigkeit dieses Teiles der Opera- 
tion zu betonen, und um zu zeigen, wie ich zur Anwendung der Finney’schen 
Methode allmählich gekommen bin, die ich unter einem neueren, besonderen 
Gesichtspunkte ausführe und der ich eine andere Indikationsstellung geben möchte. 
Die Durchschneidung des Pylorus allein (im Sinne der Pyloroplastik) soll man bei 
den im Anfang der Arbeit gezeichneten Fällen lieber nicht machen, um ein 
etwaiges Zusammengehen des Pförtnerringes zu vermeiden. Bei der Finney’schen 
Operation wird es vermieden. Bei dieser haben wir einen ovalen Verbindungs- 
schlitz, dessen oberer Wandanteil noch eine gewisse Kontraktionsfähigkeit besitzt. 
Bei den eben gedachten Fällen braucht natürlich die Gastro-Duodenostomie nicht 
sehr ausgedehnt zu sein, nicht so ausgedehnt wie die Abbildungen der Operations- 
lehren von Bier oder Schmieden oder Figg. 2—4 es zeigen. | 

Ob die Durchschneidung des Pylorus mit Gastro-Duodenostomie heilend auf 
das pylorusferne Geschwür wirken kann, ist wohl möglich. Ich habe aber doch 
lieber noch kürzlich bei hochsitzendem Ulcus die ausgedehnte Resektion gemacht. 
Ob beim perforierten Ulcus*® die Finney’sche Operation nach Exzision des Ulcus 
angebracht sein kann, lasse ich dahingestellt. Bei tiefsitzendem Ulcus duodeni? 
(s. Finsterer: Die Methoden der Lokalanästhesie in der Bauchchirurgie S. 127). 

Kocher hält die Finney’sche Operation nicht für besser als die einfache 
Gastro-Duodenostomie. Die Gastro-Duodenostomie ohne Pylorusdurchschneidung 
habe ich als kleineren Eingriff statt der Gastroenterostomie bei älteren und herab- 
gekommenen Patt. gemacht. Hier habe ich keine so guten Erfolge gehabt. Wir 
hatten sogar zwei Todesfälle an späteren Lungenkomplikationen, die natürlich 
mehr dem schweren Allgemeinzustand als der einfachen Operation zur Last zu 
legen sind. 

Zusammenfassend möchte ich sagen: Abgesehen von der wichtigen internen 
Behandlung soll man beim Magengeschwür möglichst die Resektion, und zwar wohl 
am besten möglichst die Methode Billroth I, wie v. Haberer, machen. An Stelle 
der Gastroenterostomie soll, wenn irgend angängig, die Gastro-Duodenostomie mit 
Durchschneidung des Pylorusringes ausgeführt werden. Die Finney’sche Opera- 
tion kann den Kreis der Resektionen einengen, der von einigen jüngeren Radikalen 


1 Diese Zeitschrift 1923, S. 291. 

2 Für das perforierte Geschwür soll man nicht das allgemeine Gesetz aufstellen: „Die 
Resektion ist die Operation der Wahl‘, da oft der jüngste Assistent vor eine solche eilige 
Operation gestellt wird, und da es sich in erster Linie um die Abwendung einer Peri- 
tonitis handelt. Siehe auch Archiv f. klin. Chirurgie 1923, Bd. 127. Festband für Körte. 
9. 344. „Zur Diagnose des perforierten Duodenal- und Magenulcus‘‘ (siehe auch Zentral- 
ee f. Chir. 1913, 8. 852) — Biutendes Ulcus und Biuttransfusion erfolgt an anderer 
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manchmal wohl etwas sehr weit gezogen erscheint. Billroth I und die Finney’sche 
Operation entsprechen mehr den physiologischen Verhältnissen, wie auch den 
Forderungen von Enderlen, Freudenberg und v. Redwite; die sie aus ihren 
tierexperimentellen Studien gezogen 

haben: Man soll bei der Operation 

möglichst die Kontinuität des Magen- 

Darmkanales erhalten. 


Daß’die Finney’sche Operation auch 
einmal schwierig sein kann oder nicht 





Fig. 1. Fig. 2. 








Fig. 3. l Fig. å. 


angebracht ist, kann hier im einzelnen nicht ausgeführt werden. Ich ging folgender- 
maßen vor: Um das Duodenum zu schonen und um eine exakte Blutstillung zu 
haben, habe ich meist ohne Darmklemmen gearbeitet. Lösung der Verwachsungen 
nach der Gallenblase zu. Freilegung des Innenrandes des Duodenums. Eine 
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stärkere Mobilisierung wurde vermieden, da die Magenwand sich immer nach dem 
Duodenum hinüberziehen ließ. Haltefaden am unteren (und auch oberen) Teil 
des Pylorus, der kräftig nach oben gezogen wird. Nun wird ein tieferer Punkt 
an der Innenseite des Duodenums mit einer Stelle in der Nähe der großen Kurvatur 
des Magens durch eine Naht verbunden (bei Gastrektasie möglichst tief, Fig. 1), 
die nach unten gezogen wird. Hintere Naht der Gastro-Duodenostomie. Schritt- 
weise von unten nach oben (Fig. 2), um gleich die Blutung zu stillen. Am Pylorus 
angekommen, wird eine krumme Schere durch den Ring gesteckt (Fig. 3). Durch- 
schneiden unten und hinten, damit an der hinteren Wand kein Bürzel entsteht. 
Versorgung der Pylorusschnittfläche an der Hinterwand (Fig. 4). Vordere Naht. 





m. 


Aus der Chirurg. Klinik des Medizinischen Instituts Jekaterinoslaw 
(Prof. Dr. J. Galpern). 


Zur Ätiologie des Volvulus. 


Von 
Dr. B. Weksner. 


Im akademischen Jahre 1921—1922 wurden in der Chirurgischen Klinik 
12 Fälle von Volvulus beobachtet. Solch eine hohe Zahl ist ungewöhnlich selbst 
für die größeren Kliniken. So hat Rubitius (Prag) im Verlauf von 10 Jahren 
4 Fälle von Volvulus coli sigmoidei beobachtet, Ranzi (Eiselsberg’s Klinik) 
konnte während 3 Jahre nur einen Fall zählen, Finsterer (Hochenegg’s 
Klinik) während 10 Jahre 4 Fälle. Die russischen Zahlen sind höher: hier kommen 
noch die Fälle von Volvulus des Dünndarmes in: Betracht. Und doch zeigt der 
Bericht der Moskauer Klinik Martinoff’s in den Jahren 1908—1909 nur einen 
Fall. Das gleiche in Bobrow’s Klinik. Ähnlich sind auch die hiesigen Ziffern: 
in allen Heilanstalten von Jekaterinoslaw war die jährliche Zahl von Volvulus- 
fällen 2—3. Eine Ziffer von 12 Fällen fordert ihre Erklärung. Für eine zufällige 
konnte man sie nicht annehmen. Schon im Jahre 1920—1921 stieg die Zahl bis 
auf 6, um im Jahre 1922—1923, als die Lebensbedingungen sich stark verbessert 
hatten, bis auf 2 zu fallen. Natürlich kam der Gedanke, es mit der Erscheinung 
zusammenzubringen, die die Jahre 1920—1922 aus der Reihe der vorigen Jahre 
ausscheidet — mit dem Hunger. 

Wenn wir der Ätiologie des Volvulus uns zuwenden, so bemerken wir, daß 
den meisten Theorien ein Moment gemeinsam ist — das mechanische. So führt 
das Zusammenschrumpfen des Mesocolon sigmoideum (Virchow) zur Annäherung 
der Schlingen des Kolon; so auch die ungewöhnliche Länge des Darmes (Koch, 
Budberg). So ist es auch bei Spassokokozky, der meint, daß der leere Darm 
zum Volvulus prädisponiert.e Hinze konnte zeigen, daß das Colon sigmoideum 
in drei Ebenen $-förmig gekrümmt ist und somit auch im normalen Zustande 
spiralförmige Bewegungen durchmacht, die allmählich, am Mesocolon zupfend, 
zur Entstehung von Narben und eventuell zum Volvulus führen können. Wollen 
wir das Gesagte verallgemeinern, so können wir annehmen, daß allen Theorien die 
erleichterte Entstehung von ungewöhnlichen Bewegungen des Darmes zugrunde 
gelegt wird. Und die Bedingungen, in denen die Bevölkerung Rußlands in den 
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Jahren 1920—1922 lebte, waren eben für dieses Moment sehr günstig. Die allge- 
meine Fettarmut des’ Körpers führt dazu, daß die Bauchwand schlaff wird, die 
Bauchhöhle voluminös, ihre Organe mehr beweglich. Diese Momente, sowie das 
Verschwinden des Fettes im Darmgekröse und im großen Netze, der herabgesetzte 
Tonus der Darmmuskulatur (Grekoff) schaffen alle Bedingungen für eine unge- 
wöhnliche Beweglichkeit des Darmes. Die grobe, für viele nicht gewöhnliche Speise 
führt zur Vermehrung der Darmkrankheiten, wie es allgemein anerkannt ist. Als 
Folge der entzündlichen Prozesse kommen Narben im Gekröse vor (in der Mehrzahl 
unserer Fälle wurden sie beobachtet). Schlecht verdauliche, oft zu reichliche Kost 
übt ihre Wirkung dahin. aus, daß sie. eine lebhafte Peristaltik verursacht und bei 
der erhöhten Beweglichkeit des Darmes und möglicher Anwesenheit von Narben 
einen Volvulus provoziert. Dazu hilft noch das Aufblähen des Darmes (Riedel), 
eine Erscheinung, die während der erwähnten Jahre nur wenige schonte. In dieser 
Hinsicht sind in gleich ungünstiger Lage der Dick-, sowie der Dünndarm. 

Noch ein Moment. Von unseren 12 Fällen war in 5 Fällen der Dünndarm 
in den Prozeß einbezogen. Die Ziffern der großen Oluchowheilstätte (Petersburg) 
zeigen dieselbe Vermehrung der Fälle von Volvulus des Dünndarmes. Sollte auch 
diese Erscheinung nicht darin ihre Ursache haben, daß der auch sonst bewegliche 
Dünndarm in der breiten Bauchhöhle noch viel beweglicher wird? 





IV. i 
Aus dem Vereinskrankenhause in Bremen. 


Die „ideale“ Prostatektomie. 
Von 


Dr. Georg Mertens, 
Chirurg. 


In meiner letzten Veröffentlichung über dieses Thema in diesem Zentralblatt 
1924, Nr. 14 schrieb ich, daß ich in Zukunft auch die Wunde in der hinteren Blasen- 
wand, die bei der Ausschälung der Prostata entsteht, primär vernähen und damit 
möglichst normale Verhältnisse in der Blase wieder herstellen würde. Heute kann 
ich über vier Fälle berichten, bei denen ich diese Naht mit Erfolg ausgeführt habe. 
In zwei Fällen ließ sich dieselbe ganz bequem und unter Kontrolle des Auges an- 
legen, weil sich das Prostatawundbett durch den im Rektum liegenden Finger ohne 
Schwierigkeit bis fast in das Niveau der Symphyse empordrücken ließ; in den beiden 
anderen Fällen mußte ich mehr oder weniger in der Tiefe arbeiten. Die Naht der 
Wunde, die bis zu 6cm lang werden kann, wird bei liegendem Katheter angelegt, 
wobei man darauf acht geben muß, eine genügend große Öffnung für den unge- 
hinderten Abfluß des blutigen Urins zu lassen. — Einer von den vier Fällen ist von 
Herrn Dr. Blendermann, der mit mir am gleichen Krankenhause arbeitet, ope- 
riert worden. Wir beide haben einen durchaus günstigen Eindruck von dieser Naht 
bekommen. Die Nachblutung war in allen Fällen, obwohl es in zweien von ihnen 
während der Operation erheblich blutete, ganz gering; der Urin wurde entschieden 
schneller blutfrei wie bei den früheren Prostatektomierten. Die Urinentleerung 
war vom Tage der Operation an ungestört, nur einmal mußte an 2 Tagen der 
Katheter stundenweis eingelegt werden. Die Kontinenz trat erfreulich rasch auf; 
der eine meiner Patt. konnte schon am 3. Tage den Urin über I Stunde halten und 
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dann im Strahl entleeren; der Blendermann’sche Kranke zeigte schon am Tage 
nach der Operation gute Kontinenz. Dieser 82 Jahre alte Kranke wurde schon 
am 5. Tage aus dem Krankenhause entlassen, weil er starkes Heimweh bekam; 
er hat die %,stündige Fahrt nach Hause zum Teil in der Straßenbahn, zum Teil 
im Wagen gut überstanden. Jetzt, 3 Monate nach der Operation, geht es ihm gut. 
— Diese schnell eintretende Kontinenz wird einmal dadurch erreicht, daß der 
Sphincter internus durch die Naht wieder in seine richtige Lage gebracht wird, 
zweitens aber dadurch, daß die primäre Naht der vorderen und hinteren Blasen- 
wunde sofort wieder normale Druckverhältnisse in der Harnblase schafft. 

Ich habe jetzt im ganzen bei acht Fällen die ideale Prostatektomie ausgeführt, 
in vier von ihnen auch die hintere Blasennaht. In allen Fällen ist eine fistellose 
glatte Heilung und eine kontinente Harnblase erzielt worden. Über Dauerresultate 
kann ich noch nicht berichten, weil der Zeitraum nach der Operation zu kurz ist. — 
Die Erfolge sind ermunternd genug, und da diese Methode das Ziel darstellt, welches 
wir alle erreichen wollen, so ist eine Nachprüfung derselben an einem größeren 
Materiale durchaus erwünscht. 





V.. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Graz. 
Hofrat Prof. V. Hacker. 


Ein Tampon gegen schwere Blutungen 
bei der suprapubischen Prostatektomie. 


Von 


Dr. Ernst Bouvier, 
Assistent der Klinik. 


Eine unliebsame Komplikation der suprapubischen Prostatektomie ist die 
manchmal auftretende profuse Blutung aus dem Prostata- bzw. Blasenwundbette, 
die man wohl nur in den seltensten Fällen, schon wegen der unsichtigen Verhält- 
nisse und der Raumbeengung durch Nähte oder Umstechung beherrschen -kann. 

Ich habe nun schon gelegentlich eines solchen Falles vor 4 Jahren einen solchen 
Tampon in Verwendung gebracht, den ich hier wegen seiner Verläßlichkeit und 
Einfachheit kurz beschreiben möchte, zumal er während der Operation, also in 
Fällen schwerer Blutungen, leicht vom Instrumentarius angefertigt werden kann. 

Je nach Größe der exstirpierten Prostata nimmt man einen in jedem Opera- 
tionssaal steril vorrätigen 4—6cm breiten, 6fach gelegten Gazestreifen, wie sie 
für Drainagen oder Tamponaden verwendet werden. An dem einen Ende des 
Streifens (s. umstehende Fig. 1), der nach Größe der entstandenen Wundhöhle 
25—30 cm lang oder auch noch länger genommen werden kann, wird bei A ein 
starker steriler Silber- oder Aluminium-Bronzedraht geknotet, hier ca. 25 cm lang 
gelassen. Das längere Ende des Drahtes wird nun alle 5—7 cm nach Breite des 
‚entstandenen Wundbettes in der Mitte des Gazestreifens durch die ganze Schichte 
desselben durchgestochen, so daß der Draht bald vorn, bald wieder hinten ca. 5 bis 
7 cm auf dem Gazestreifen läuft. Am zweiten Ende des Streifens B wird er wieder 
durchgezogen, ohne ihn hier mit dem Gazestreifen zu knüpfen. Der durch die Gaze 
gezogene Draht bleibt noch ca. 30—40 cm lang. Dieses länger gelassene Drahtende 
wird bei vorhandener starker Blutung nach der Prostatektomie entweder an einen 
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durch die Urethra eingeführten Katheter geknotet oder durchgestoßen, oder an 
irgendeine starke, ebenfalls durch die Urethra eingeführte gebogene Knopfsonde 
befestigt und durchgezogen. Beim Anziehen legt sich der Streifen analog dem 
durchgeführten Drahtfaden in gleichmäßige ziehharmonikaartige Schichten, die 
Wundhöhle tamponierend (s. Fig. 2). Er kann nach Bedarf im Krankenbette auf 
einige Stunden über eine Rolle geleitet und mit 11; kg beschwert werden, um die 
Tamponade wirksamer zu gestalten; oder auch in Verbindung mit einem kurzen 
Gummizug am Oberschenkel mit starken Heftpflasterstreifen befestigt werden. 
Die Blasenwunde kann bis auf ein eingeführtes Drainrohr 
geschlossen werden. Durch diese Öffnung wird das kürzere 
ungefähr 25 cm lang gelassene Drahtende bei A, welches mit 
der Gaze verknotet ist, herausgeleitet und am Bauche mit 
Heftpflaster befestigt. Wenn nun der Tampon entfernt wird, 
so löst er sich von selbst wieder auf. Es bedarf daher keines 
Eingehens in das Blaseninnere mehr, noch braucht man 
wegen des selbständigen Auflösens des 
Streifens die Blasenwunde groß zu 
lassen. Das durch die Gaze gezogene 
Material muß aus Metalldraht bestehen, 
da sonst die Gaze, wenn sie mit den 
Wundsekreten und mit Blut in Be- 
rührung kommt, an einem Seidenfaden 
zu viel Reibung erfährt, sich daher 
auch nicht schichtenweise lösen würde. 

Die Koagulation bei parenchym- 
atösen Blutungen kann man ferner 
noch durch Aufstreuen von Stryphnon- 
pulver auf die Gaze, was ich wiederholt 
mit sehr gutem Erfolge angewendet 
habe, unterstützen. Auch könnte der 

Fig. 1. Fig. 2. Streifen schon a priori aus Stryphnon- 

gaze gebildet werden!, die nach den 

Erfahrungen meines geehrten Herrn Chefs, Hofrat v. Hacker, ein vorzügliches 
lokales Hämostatikum ist. 

Ich habe mich bemüßigt gefühlt, obwohl wir in der Literatur über einige ähn- 
liche Tamponadearten verfügen, die Streifentechnik anzuführen, weil sie 

1) unbedingt verläßlich die Blutungen stillt, 

2) wie eingangs erwähnt, leicht am Operationstisch für jeden einzelnen Fall 
individuell herstellbar ist und 

3) wie bereits angeführt, durch eine relativ kleine Wundöffnung wegen zieh- 
harmonikaartiger Entfaltung der einzelnen aufeinander gepreßten Gazeschichten 
durch einfaches Anziehen an dem am Bauche befestigten Drahtende in Streifenform 
und nicht geballt leicht entfernt werden kann, ohne das Wundbett zu schädigen. 

1 ‚Das lokal anzuwendende Strychnon wird von der Firma „Pharmazeutische Industrie 
A.-G.“ Wien, V. Wehrgasse Nr. 16 in zwei handlichen sterilen Packungen geliefert. Als 
steriles Pulver zum Bestreuen des Wundtampons sowie als getränkter Gazestreifen. Ich 
habe dieses vorzüglich wirkende lokale Hämostatikum ambulant bei schwerer Epistsxis, 
sowie bei Blutungen nach Zahnextraktionen und ebenso auf der Klinik bei parenchyma- 


tösen Blutungen wie nach Oberkieferresektionen und anderem mit bestem Erfolge in 
beiden von obengenannter Firma gelieferten Packungsformen verwendet. 
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VI. 
Zur Operation der Mastdarmfistel. 


Von 


Dr. Alfred Frank in Charlottenburg. 


Die zahlreichen Gänge, Höhlen und Windungen bei komplizierten Afterfisteln 
hat Rotter im Handbuch der praktischen Chirurgie mit einem Kaninchenbau 
verglichen. 

Bei ihrer operativen Inangriffnahme verliert man mit oder ohne Sonde leicht 
den Weg. 

Als Wegweiser hat sich mir eine vorsichtig von der Fistelöffnung aus ein- 
gespritzte Farbstofflösung (wässerige Methylenblaulösung) bewährt. Die ver- 
zweigten und miteinander kommunizierenden Gänge sind deutlich verfärbt von den 
umgebenden Weichteilen zu differenzieren, ihr Verlauf bis ins Darmlumen sichtbar 
zu verfolgen. 

Ich weiß nicht, ob dieses kleine Hilfsmittel bereits anderweitig beschrieben 
oder angewandt worden ist, und bitte um gelegentliche Nachprüfung. 





On 


VII. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Lemberg (Polen). 
Direktor: Prof. Dr. H. Schramm. 


Über ein brauchbares Einlege- 
und Verstärkungsmaterial für Gipsverbände. 
Von 


Dr. Heinrich Hilarowicz, 
Assistent der Klinik. 


Um den Gipsverband zu verstärken, sein Gewicht aber nicht aHzuviel zu ver- 
größern, gipst man gewöhnlich Schusterspäne mit ein; dieselben kann man, infolge 
ihrer Steifigkeit und Unmodellierbarkeit, nur als schmale Streifen anwenden, als 
größere Platten sind sie nicht zu gebrauchen. 

Bei der Gelegenheit, der Fabrikation der Damenhüte zuzuschauen, lenkte ich 
meine Aufmerksamkeit auf ein sonderbares, von den Modistinnen gebrauchtes 
Material, genannt »Spaterie«, eine Art feines Geflechtes aus schmalen Holzstreifen, 
das im nassen Zustande auf Holzformen oder Drahtgestelle gezogen, sich auf alle 
mögliche Weise modellieren läßt und nach dem Austrocknen ein festes und ela- 
stisches Stützgerüst für die Hutbedeckung liefert. 

Das Material ist im Verhältnisse zu verschiedenen Verbandmaterialien sehr 
billig und in allen Hut- und Hutzubehörgeschäften in großen Bogen zu haben; 
von den zwei Arten des käuflichen Holzgeflechtes ist das billigere aus reinem Holz 
verfertigt, das teuere enthält auch Organtin und Leim, ist dicker, geht aber mit 
Gips in einen nicht so festen und schnelt trocknenden Verband ein wie das erste, 
das ich auch zum nachstehenden Gebrauche mehr empfehlen kann. 
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Ich versuchte die »Spaterie« auf folgende Weise zu verwenden: 

Aus dem Bogen wird entsprechende, gut ausgemessene Form zugeschnitten, 
z. B. ein Hüftengürtel mit einer Art Manschette für Oberschenkel und Gesäß, 
oder zwei Thoraxplatten für Gipskorsett, eine vordere und eine hintere, mit über- 
einandergreifenden Schulterstreifen und Seitenrändern; die Platten werden in 
heißes Wasser gelegt und nach der Erweichung auf einem Tisch mit Gipsbrei 
beiderseits gut und genau eingerieben, so daß alle Maschen ausgefüllt sind und 
noch reichlich Gipsbrei auf der Oberfläche bleibt. Dann legt man die Platten 
auf eine inzwischen gewickelte einfache Lage zirkulären, entsprechend gepolsterten 
Gipsverbandes an und modelliert sie durch Ziehen an den Rändern und Streicheln, 
bis sie glatt und genau den Körperformen anliegen; eine oder mehrere Lagen zir- 
kulären Gipses vereinigen das ganze, dabei muß man die freien Ränder gut und 
stark ausarbeiten und das Hervortreten des Geflechtes am Rande vermeiden. 
Für kleinere Verbände genügten passende Spaterielonguetten, für Gipskragen 
entsprechende Stücke. — Die so gefertigten Verbände zeichneten sich, wenn 
auch nur eine einzige Schicht des Holzgeflechtes enthaltend, durch Festigkeit und 
Elastizität bei geringem Gewicht und Dünne der Wände aus, erlaubten auch an 
Zeit und Materialkosten viel zu ersparen. 





VII. 


Aus der Universitätsklinik für orthopäd. Chirurgie Frankfurt a. M. 
Direktor: Prof. K. Ludloff. 


Die Anwendung der Schanz’schen Verschraubung 
bei Genu valgum und varum'. 
Von 


Dr. Gustav Riedel, 


Assistenzarzt. 


Bei kindlichem Genu valgum wird man immer mit einer queren suprakondy- 
lären Osteotomie des Femur gute Resultate erzielen. Es wird hier keine Ver- 
schiebung der Fragmente eintreten, da wir ja stets nur die Hälfte des Knochens 
einmeißeln und den Rest einzubrechen pflegen. Ganz anders liegen aber nun die 
Verhältnisse beim Genu valgum adolescentium. Hier schaffen wir durch die 
Mac Ewen’sche Osteotomie eine bekanntlich ungünstige Frakturstelle. Es droht 
fast stets die Bajonettstellung der Fragmente. Wenn diese unerwûnschte abnorme 
Stellung auch keine allzu großen Nachteile bezüglich der Heilerfolge in sich birgt, 
so ist man schon von jeher darauf bedacht gewesen, diese schlechte Heilungs- 
tendenz zu vermeiden. Ich erwähne nur die V-förmige Femurosteotomie nach 
Röpke und die neuerdings von Perthes® empfohlene bogenförmige Osteotomie 
der Tibia bei Genu valgum und varum. Kurz anknüpfen möchte ich gleich in 
diesem Zusammenhang, daß auch wir früher versuchten, mit einer Osteotomie der 
Tibia beim Genu valgum auszukommen, und zwar machten wir sie quer dicht 
unterhalb der oberen Epiphysenlinie, verbunden mit einer Fibulainfrakturierung. 


1 Nach einem an der Tagung der Mittelrheinischen Chirurgenvereinigung in Marburg 
am 12. Juli 1924 gehaltenen Vortrage. 
2 Zentralblatt f. Ohir. 1923. Nr. 23. 
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Dadurch erreichten wir jedoch meist keinen völligen Ausgleich der X-Beinstelung, 
weshalb wir schließlich noch die suprakondyläre 'Femurosteotomie hinzufügen 
mußten. 

Auf Veranlassung unseres Chefs, Prof. Ludloff, haben wir in diesen Fällen 
von Genu valgum im Jünglingsalter seit Jahren die von ihm so propagierte schräge 
Osteotomie von innen unten nach außen oben, so wie sie schon von v. Bergmann 
empfohlen wurde, ausgeführt. Wir sind dann immer so vorgegangen, daß wir von 
einem Außenschnitt her in genügender Ausdehnung den Knochen freilegten und 
nun so schräg wie gerade möglich in oben erwähnter Ebene durchmeißelten. Die 
breite Berührungsfläche der Fragmente schuf somit durchaus günstige Verhält: 
nisse bezüglich der Callusbildung. Wir machten jedoch fast ohne Ausnahme die 
Beobachtung, daß trotz gut angelegten Gipsverbandes die beiden Fragmente über- 
einander glitten und eine mehr oder weniger starke Beinverkürzung die Folge war. 
In einigen Fällen betrug die eingetretene Verkürzung sogar 3—-5cm. Auch bei 
Anwendung dieser Methode läßt sich eine Beinverkürzung vermeiden, wenn man 
die beiden schrägen Osteotomieflächen von oben nach unten mit einer Schanz- 
schen Bohrschraube festhält. Wir haben diese Methode in zwei Fällen mit bestem 
Erfolg angewandt. 

Mit Sicherheit läßt sich nun sowohl eine Beinverkürzung als auch eine Ver- 
schiebung der Fragmente bei der suprakondylären Osteotomie des Femur ver- 
meiden, wenn wir diese mit der Verschraubung nach Schanz ausführen. Von 
einem medial gelegenen Schnitt aus legen wir den Femur dicht oberhalb des Inter- 
mediärknorpels frei, bohren die zwei Schrauben ein und führen zwischen ihnen eine 
keilförmige Osteotomie mit medial gelegener Basis des Keiles aus. Durch das Ver- 
drahten der Schrauben in der korrigierten Beinstellung werden die Fragmente fest 
aneinander gehalten. Die Operation führten wir bisher in sieben Fällen von Genu 
valgum und drei Fällen von Genu varum mit ausgezeichnetem Erfolge aus. Es 
trat weder eine Verschiebung der Fragmente, noch eine Beinverkürzung auf. Wir 
können darum diese Methode der Beseitigung des Genu valgum und varum im 
späten Kindesalter und besonders aber im Adoleszentenalter wärmstens empfehlernt. 





IX. 


Universalzange 


zum penton der verbogenen Nasenscheidewand. 
Von 


Dr. Adolf Eysell in Cassel. 


Spezialarzt für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten. 


Mit Recht sagt ein so guter Kenner des Gesichtsschädelbaues wie Hyrtl: 
»Die Nasenscheidewand geht selten, senkrecht von der Siebbeinplatte und der 
Spina nasalis superior zur Crista nasalis inferior herab und teilt deshalb die Nasen: 
höhle in zwei meist ungleiche Seitenhälften«. 

Das Septum wird oftmals in seiner Form durch Verbiegungen, die in den 
vorderen Teilen der Cartilago quadrangularis so stark sein können, daß sie den 
Nasenflügel berühren (»Septumluxationen«) und durch Spinen- und Kristenbil- 
dungen verändert. Nur selten führen die so häufig namentlich im Kindesalter 
einwirkenden Traumen diese Verbildungen herbei; meist handelt es sich um Wachs- 
tumsanomalien, bedingt durch verzögerten Descensus des harten Gaumens. 


3904% 
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Ist die Deviatio septi eine so hochgradige, daß sie die Nasenatmung in störender 
und die Gesundheit gefährdender Weise behindert, so muß das Übel durch opera- 
tiven Eingriff beseitigt werden. 

Zunächst sind etwa vorhandene Kristen und Spinen mit dem Meißel, eine 
Septumluxation mit der Cooper’schen Schere in Lokalanästhesie zu entfernen. 

Ist in 8—14 Tagen nach diesen Voroperationen definitive Heilung der Opera- 
tionswunden eingetreten, so kann man zur Vornahme des Richtens der Nasen- 
scheidewand schreiten. 

Man bedient sich zu diesem Zwecke heute noch meist der Killian’schen sub- 
perichondralen Resektion, obgleich dieselbe keine normalen Verhältnisse schafft 
und bei Kindern und Jugendlichen zu störenden Formveränderungen der äußeren 
Nase (Sattelnase usw.) führen kann. 

Diese Mängel des Killian’schen Verfahrens werden vermieden, wenn man 
die Nasenscheidewand, ohne die Schleimhaut vorher zu inzidieren, mit zangen- 
förmigen Instrumenten an den deformierten Stellen kräftig faßt, mehrfach ein- 





Universalzange. 1/3 der wirklichen Größe, 


knickt und dann durch 2—3tägige Tamponade in der normalen Stellung fixiert; 
die Operation wird am besten im Chloräthylrausch vorgenommen. 

Es sind für diesen Eingriff zahlreiche Zangen angegeben worden, welche es 

ermöglichen sollen, das Septum an den verschiedensten Stellen anzugreifen; man 
ist also gezwungen, bei demselben Pat. eventuell ein halbes Dutzend Instrumente 
anzuwenden. Dieser Übelstand wird beim Gebrauch der Universalzange, die 
von Evens & Pistor in Cassel hergestellt wird, vermieden. 
Die wohlvernickelte Zange ist bequem zu sterilisieren, da der doppelte Sicher- 
heitslappenverschluß ein Auseinandernehmen der Teile wesentlich erleichtert. 
Die gebogenen Arme und Griffe machen das Instrument zu einem sehr hand- 
lichen. Die linsenförmigen Enden der Branchen fassen das Septum in allen seinen 
Teilen sicher und gestatten ein Brechen des Knorpels und des Knochens ohne 
Schleimhautverletzung. 

Die Blutung ist dementsprechend meist sehr gering und durch die folgende, 
am besten mit Vioformgaze vorzunehmende Tamponade leicht zu stillen. Ein 
täglich zweimaliges Aufschnüffeln einer weichen Borsalbe (Ungt. acid. bor. 2+ 
Paraffin. lig. 1) soll sich dann noch für einige Wochen an die Operation anschließen. 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 
Sitzung der Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 
Sitzung am 7. Juli 1924. 
Vorsitzender: Herr Körte; Schriftführer: Herr Borchard. 
Hinz: Totale Magenexstirpation (erscheint a. a. O.). 
Aussprache. Körte hat die Befestigung des oberen Magenendes an das 
Duodenum vor der Durchtrennung von Magen und Duodenum gelegentlich an- 
gewandt bei Fällen, wo die Spannung stark erschien. Es handelte sich nicht um 
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totale, sondern nur um ausgedehnte Magenresektion. Eine Pat. mit subtotaler 
Magenresektion stellte sich 25 Jahre p. op. Bene: vor — es handelte sich wohl um 
ein weniger malignes Karzinom. 

Riese: Kardiospas mus. 

Nach Schilderung der Geschichte des Krankheitsbegriffs, der Symptome, 
Ursachen, Diagnosen geht R. näher auf die Behandlungsmethoden auf konser- 
vativem und operativem Wege ein. Dann Schilderung der Krankheit bei sechs Patt. 
mit Kardiospasmus, teilweise Vorstellung derselben und Projektion der Diapositive 
von denselben, bei denen er die Heller’sche Operation ausgeführt hat teils mit 
Marwedel’scher Schnittführung, teils mit Schrägschnitt links. Es handelte sich 
um Patt. von 25—65 Jahren. 

Bei drei von den Patt. fanden sich Verwachsungen um den Hiatus oder in 
dessen Nähe, so daß er diesen doch einen gewissen Einfluß auf die Entstehung des 
Kardiospasmus beimessen möchte. Bei einer Pat. war bereits dreimal wegen Kar- 
diospasmus operiert worden. Bei der 65jährigen, die sich schon 10 Jahre lang 
selbst bougiert hatte, bestand kein eigentlicher Spasmus mehr. Sie hatte bereits 
hochgradige Inanition, ein Gewicht von 65 Pfund. Sie wurde gebessert entlassen, 
ist aber unter zunehmender Inanition 2 Monate nach der Entlassung zu Hause ge- 
storben. Die mehrfach Operierte ist nicht absolut beschwerdefrei, aber doch sehr 
gebessert, mit 20 Pfund Zunahme. Die anderen vier fühlen sich absolut gesund 
und haben 25—55 Pfund zugenommen. Die jetzt bei ihnen vorgenommene Röntgen- 
untersuchung ergab nach raschem Schlucken von 200 g Barium, sofortigen, rest- 
losen Durchtritt in den Magen, auch bei der vielfach Operierten. Die Operationen 
liegen über 3 bis über 1 Jahr hinter der neuerlichen Untersuchung zurück. Unter 
voller Wertschätzung der Sondenbehandlung wünscht R. nicht zu späte Operation, 
jedenfalls vor Eintritt völliger Inanition. Vielleicht wird die Heller’sche Operation 
genügen, die unschwierig, elegant und gefahrlos ist. | 

Unter Umständen erscheint die Operation nach Heyrowsky empfehlenswerter 
(Original erscheint in Langenbeck’s Archiv). (Selbstbericht.) 

Aussprache. Heymann fragt, wie weit sich der Ösophagus in der Regel 
herunterziehen ließ. 

Peter mann berichtet über zwei Fälle von Kardiospasmus, von denen durch 
Anlegen einer Witzel’schen Magenfistel der eine vollkommen geheilt, der andere 
bedeutend gebessert wurde. Beim ersten Pat. bestanden die klinischen Symptome 
eines Ca. oesophagi; vollkommenes Unvermögen zu schlucken, auch von Flüssig- 
keit, starker Verfall. — Kurze Zeit nach der Gastrostomie wurde die Passage des 
Ösophagus wieder frei, so daß die Magenfistel bald geschlossen werden konnte. 
Seitdem (14 Jahre) vollkommene Heilung. In einem zweiten, ähnlichen Fall war 
der Erfolg nicht ganz so günstig; die Fistel konnte jedoch nach 2 Monaten wieder 
geschlossen werden. Anatomische Veränderungen an der Cardia, Verwachsungen 
usw. fanden sich bei beiden Patt. nicht. P. hält in den Fällen von Kardiospasmus, 
wo die nervöse Komponente im Vordergrund steht, die temporäre Anlegung einer 
Magenfistel für eine geeignete Therapie. | 

Körte bemerkt, daß auch nach der Operation des Kardiospasmus sich von 
neuem Adhäsionen in der Cardiagegend bilden können. 

Riese (Schlußwort): In den Fällen, bei denen Verwachsungen bestanden, 
war die Operation an sich natürlich schwerer, aber nicht sonderlich. Natürlich 
können sie wieder auftreten, bisher ist es aber augenscheinlich nicht geschehen, 
wenigstens besteht keine Dilatation des Ösophagus mehr, außer bei der vielfach 
Operierten, und bei allen kein Kardiospasmus. 
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Riese: Stützkorsettechnik (erscheint im Zentralblatt f. Chirurgie). 

Hinz: Blutung in das Nierenlager bei Myolipom (erscheint a. a. O.). 

Aussprache. Mühsam: Der Vortr. hat die aus geringfügigen Traumen 
entstehenden extrakapsulären Massenblutungen ins Nierenfett wehl mit Absicht 
nicht erwähnt. Auch bei diesen scheinen besondere Umstände vorzuliegen. So 
beobachteten wir vor kurzem einen demnächst von dem früheren Assistenten der 
Abteilung, Herrn Dr. Rosenburg, zu veröffentlichenden Fall. Ein 30jähriger 
Mann wurde mit mäßigem Fieber und stärksten Schmerzen in der rechten Nieren- 
gegend aufgenommen. Daselbst Resistenz. Nachforschung nach einem Trauma 
ergebnislos. Urin bis auf Ziegelmehlsediment frei von fremden Bestandteilen, 
insbesondere Blutkörperchen und Zylinder. In den nächsten Tagen ansteigende 
Temperatur, daher Operation unter der Annahme eines peri- bzw. paranephri- 
tischen Abszesses. Hierbei wurde ein riesiger Bluterguß ins Nierenfett eröffnet 
und entleert. Die Niere wurde hervorgeholt, bis auf eine beträchtliche Vergröße- 
rung war nichts Krankhaftes an ihr. Da eine sekundäre Nephritis angenommen 
wurde, wurde die Entkapselung hinzugefügt. Das Fieber ging dann allmählich 
herunter und Pat. genas. Erst später wurde festgestellt, daß Pat. vor seiner Er- 
krankung ein geringes Trauma durch Abgleiten einer von ihm auf dem Rücken 
getragenen Kiste erlitten hatte, dem er selbst keine Bedeutung beigelegt hatte. 
Als Ursache davon, daß eine verhältnismäßig geringe Blutung ins Nierenfett nicht 
wie an anderen Körperstellen zum Stehen kommt, könnte man mit Rosenburg 
annchmen, daß das Fett die Gerinnung verzögert oder hindert. Man muß sich 
daran erinnern, daß es weiter blutet, wenn man eine frische Wunde mit einem 
Salbenlappen bedeckt, weil keine Thrombosierung der Gefäße eintritt. Dasselbe 
kann bei den Blutungen im Nierenlager der Fall sein. Ob die Dekapsulation im 
vorgetragenen Fall einen Einfluß auf die Heilung gehabt hat, soll dahingestellt 
bleiben. 

Petermann erlebte einen Fall von plötzlich auftretender, sehr heftiger, 
lebensbedrohlicher Blutung ins Nierenlager. Operation etwa I Stunde nach Auf- 
treten der ersten Symptome. Die Blutung stammte aus einem etwa zweifaust- 
großen Nierentumor (Hypernephrom), der einen großen, klaffenden Riß aufwies. 
Nephrektomie; Heilung. Das Merkwürdige an dem Fall ist, daß das erste Symptom 
des Tumors die abundante Blutung ins Nierenlager war. Pat. hatte früher nie 
die geringsten Beschwerden gehabt. 

Körte hat einen Fall gesehen, der dem vorgetragenen sehr gleicht. Der schub- 
weise unter Koliken entstandene Tumor in der rechten Seite wurde auch als 
Cholecystitis oder dislozierte Appendicitis angesehen. Die Operation mit Gallen- 
blasenschnitt zeigt ein gewaltiges retroperitoneales Blutextravasat, ausgegangen 
von einem Nierentumor. Exstirpation transperitoneal, Heilung. — In einem 
zweiten Falle war polycvstische Nierenentartung Grund zu einer Massenblutung 
ins Nierenlager. 

Riese: Nierenpräparate. 

Ich zeige Ihnen hier drei Nierenpräparate, bei deren Trägern die schwer zu 
entscheidende Frage bestand, ob überhaupt zu operieren sei und in welcher Weise. 

I. Präparat stammt von 48jährigem Kaufmann, der mit 17 Jahren an Pleu- 
ritis erkrankte, davon geheilt, mit 25 Jahren Gonorrhöe gehabt haben will, die 
erst später ausheilte. Mit 31 Jahren blutig eitriger Urin. Diagnose auf Pyelitis, 
Cystitis und Prostatitis gestellt. Behandlung ohne Erfolg. In Zürich Nieren- 
tuberkulose festgestellt. Behandlung mit Solbädern und Ichthyolkur. Mit 
34 Jahren hier cystoskopiert mit dem Erfolg langdauernder Schüttelfröste, deren 
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‚Besserung in Wildungen. Cystitische Beschwerden anhaltend. 1915 Stuhl schwarz, 
‚der sehr kräftige Mann wurde blaß. Prof. Boas stellte Ulcus ventriculi fest. 
16.1.1924 angeblich Schlaganfall mit 4 Wochen dauernder Lähmung und 
Sprachverlust. Am 11.1.1924 von mir untersucht — er kam wegen Magenbe- 
schwerden —, fand ich blutig eitrigen Urin, rechtseitige Epididymitis, Tumor 
der rechten Samenblase, kopfgroße Geschwulst der rechten Niere. Nach Auf- 
nahme Spülungen der Blase, Cystoskopie: Aus rechter Niere erst klarer, dann 
trüber Urin, in den linken Ureter kann man nicht eindringen. Im Urin nie Tuberkel- 
bazillen, immer Streptokokken. Impfversuch auf Tuberkulose bei Tieren mißlang, 
sie gingen an Streptokokkensepsis zugrunde. Noch 2malige Cystoskopie hatte 
denselben Mißerfolg bezüglich links. Ich nahm deshalb rechtseitige Pyonephrose 
an, da.ich aber keinen Aufschluß über die linke Niere bekommen, sie auch bei 
dem fetten und sehr muskulösen Mann nicht fühlen konnte, mochte ich trotz 
günstigen Ergebnisses der Blutkryoskopie, 0,588, nicht operieren. 11. II. urämische 
Erscheinungen. 12.11. Exitus. 

Das Präparat zeigte Ihnen höchstgradige Sackbildung beider Nieren, auf 
den ersten Blick für den nicht sehr geübten Beobachter einfache Pyonephrosen. 
Linker Ureter im unteren Ende obliteriert, daher mein Mißerfolg bei der Cysto- 
Skopie. Blase ohne Spur von Tuberkulose. In der rechten Lungenspitze kleiner 
Kalkherd, sonst Lungen gesund, in der Bifurkation einige Drüsen. Rechter Hoden 
und Nebenhoden tuberkulös. 

Herr Dr. Walkhoff, mein Prosektor, vermutete sogleich Tuberkulose beider 
Nieren. Die mikroskopische Untersuchung bestätigte seine Diagnose. 

Mein konservatives Vorgehen war also berechtigt. 

Merkwürdig war mir der Kryoskopiebefund, auf den ich sonst sehr viel gebe, 
ferner die Ausheilung der Blasentuberkulose, trotz bestehender Nieren- und 
Hodentuberkulose. 

Das ll. Präparat stammt von einem 39jährigen Mann, der 1908 als Schutz- 
truppler in Südwestafrika durch Sturz mit dem Pferde eine Quetschung der linken 
Seite mit blutigem Urin bekam. Nach 3 Monaten geheilt aus dem Lazarett ent- 
lassen. Dann wieder Dienst in der Truppe, schließlich 1 Jahr später wegen Malaria 
nach Berlin entlassen. Hier 1910 noch einen Malariaanfall, dann gesund bis auf 
anfallsweise auftretende Schmerzen in der linken Seite, ohne Urinveränderungen. 
Erst März 1924 heftige, gegen den Magen ziehende Schmerzen mit Erbrechen. 
Drei Anfälle. Der letzte begann am 18. IV. und dauerte bis zur Aufnahme am 
26. IV. Trotz des großen Fettreichtums des Mannes konnte ich einen zweifaust- 
großen linkseitigen, sehr schmerzhaften Nierentumor feststellen. Im Urin der 
Blase Kettenkokken. Bei der Cystoskopie konnte ich in den rechten Ureter nicht 
eindringen, der Urin aus dem linken enthielt wenig Leukocyten, noch weniger 
Erythrocyten, keine Zylinder, keine Mikroorganismen. Also Hydronephrosr 
rechts, wahrscheinlich durch den Sturz entstanden. Da schwerer Allgemeinzustand 
entschloß ich mich, um allmählich Aufschluß über die linke Niere zu bekommen, 
nur die rechte Niere zu entlasten. | 

28. IV. mit Bergmann’schem Schnitt Freilegung des stark erweiterten Nieren- 
beckens, Entleerung durch Trokart und Hineinschieben eines mittelstarken 
Katheters durch diesen in das Nierenbecken. 2 

Zuerst entschieden Besserung, täglich Entleerung von 2000—3000, ja 4600 ccm 
Urin durch den Beckenkatheter. Aus der Blase nur zuweilen 100—200 ccm 
Urin. Leider traten sehr schnell Nekrosen an Kreuzbein, Fersen und Knöcheln 
ein, von diesen Sepsis und Tod an diesen und einer Cystitis am 5. VI. 
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Das Präparat zeigt Ihnen eine enorme Erweiterung des linken Nierenbeckens 
und des linken Ureters, unter der Erweiterung desselben spitzwinklige Abknickung; 
und eine Hypoplasie der rechten Niere (taubeneigroß) und des rechten Ureters. 
Daher der cystoskopische Mißerfolg. Die Hypoplasie wohl angeboren. 

Das Ill. Präparat stammt von 54jährigem Pat., dem vor 20 Jahren von Casper 
die linke Niere wegen Tuberkulose exstirpiert war. Seit einigen Monaten hatte er 
Kopfschmerzen und Schmerzen beim Urinieren. Ich fand einen kopfgroßen Tumor 
der rechten Niere, palpatorisch ganz glatt, so daß ich zuerst rechtseitige tuber- 
kulöse Nephrose annahm, für einfache Arbeitshypertrophie schien mir der Tumor 
fast zu groß. 

Die Cystoskopie gelang mir nach Dehnung einer schweren Striktur am 28. IV. 
Der aus dem Ureter entleerte Urin war ganz klar, die Blase ganz normal. Nachher 
etwas blutiger Urin, den ich auf die Cystoskopie zurückführte. 

Pat. drängte auf operative Hilfe, und ich entschloß mich zur Entkapselung 
der Niere, als Urinentleerung aufhörte, wegen urämischer Erscheinungen. 

Kurz vor der Operation Entleerung von etwa 100 ccm Blut, so daß mir nun 
der Gedanke an Geschwulstbildung kam. Am 2. VII. Freilegung der glatten Niere 
mit Bergmann’schem Schnitt, Entkapselung, und erst als ich nach Inzision der 
Kapsel an den oberen Pol vorging, fühlte ich einen Tumor. *Der Erfolg der Ope- 
ration war reichliche Urinentleerung, Wohlbefinden des Pat., Nahrungsaufnahme. 
8 Stunden p. op. beim Essen und Unterhaltung plötzlicher Exitus. 

Das Präparat zeigt einen faustgroßen Tumor (Hypernephrom) im oberen Pole 
der ganz unter den Rippen verborgen, deshalb nicht fühlbar sein konnte. Direkte 
Todesursache durch Sektion nicht aufgeklärt. 


Riese: Zur Hüftgelenksneubildung. 

In den letzten 3 Jahren habe ich sechs Fälle von fibröser oder knöcherner 
Ankylose des Hüftgelenks zu operieren Gelegenheit gehabt. Die Ursache derselben 
war einmal frühere Osteomyelitis des Femur, dreimal Arthritis deformans, einmal 
alte Schenkelhalsfraktur. Zwei, die ich Ihnen vorstelle, einen Jungen und ein 
Mädchen, waren im jugendlichen Alter von 15 und 18 Jahren, die übrigen Frauen 
von 27, 44, 52, 65 Jahren. In allen Fällen habe ich die Schnittführung von Lexer 
angewandt, mehrfach mit vorheriger offener Durchschneidung der Adduktoren, 
da in allen Fällen mehr oder weniger hochgradige Adduktionskontraktur bestand. 
Ich habe alle Fälle, bis auf einen auswärtigen, nachuntersucht. Dieser letztere, 
52. Jahre alte Dame, am 3. I. 1922 wegen Arthritis deformans operiert, schreibt 
mir, daß es ihr ausgezeichnet ginge. Es beständen keinerlei Schmerzen mehr, alle 
Bewegungen wären frei, der Gang normal, nur brauche sie einen Stock bei längerem 
Gehen. Die älteste, 65jährige, ist am besten geworden, völlig freie Bewegungen, 
normaler Gang, bei ihr bestand alte Schenkelhalsfraktur ohne Pseudarthrose. 
Die 44jährige Pat., Wirtschafterin auf Gütern, bekam gute Beweglichkeit, sie hat 
eine Zeitlang gearbeitet, dann kamen wieder Schmerzen. Sie hatte es aber auch 
von einem Gewicht von 110 Pfund auf 189 Pfund gebracht (ohne Kleidung), jeden- 
falls nur ein halber Erfolg. Völliger Mißerfolg trat bei der zuerst operierten 27jäh- 
rigen Pat. ein, und damit komme ich zu einigen kurzen Bemerkungen über die 
Operationsmethode. Ich hatte bei ihr den Trochanter angenagelt, und es trat 
infolgedessen eine Nekrose in diesem ein, und dadurch allmählich wieder Ankylose 
in Streckstellung. Seitdem nähe ich den Trochanter an, selbst nur bindegewebige 
Anheilung desselben schadet nicht, und widerrate die Nagelung. Bei dem Miß- 
erfolg und dem halben Erfolg hatte ich Fettlappen nach Lexer genommen, da- 
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nach habe ich Fascienlappen mit geringer Fettschicht vorgezogen. Die letzten. 
drei Fälle sind alle gut geworden. 

Gipsverband mit Extension habe ich in den letzten vier Fällen nur 2 Wochen 
liegen lassen, dann einfache Extension und in dieser schon passive Bewegungen. 
Nach spätestens 4 Wochen aktive Bewegungen im Ansinn’schen Apparat. Nach 
6 Wochen Gehen im Gestühl. | 

Alles kommt auf die frühen Bewegungen und die Energie des Pat. an. 

Biernath: Erfolge der Dickdarmresektion (erscheint a. a. O.). 

Hinz: Metaplastische Knochenbildung im Douglas. 

Bei einem 73jährigen, im November 1922 wegen einer Schenkelhernie ope- 
rierten Manne wurde als Nebenbefund im Douglas ein vom Rektum fühlbarer, 
großer, steinharter Tumor festgestellt. Das Röntgenbild zeigte einen 8 cm langen, 
7 cm breiten, knochenartigen Schatten mit Lappenbildung. Art und Genese der 
Geschwulst waren vollkommen dunkel. Die vorgeschlagene Operation wurde ab- 
gelehnt. November 1923 Neuaufnahme zur Operation der Geschwulst wegen 
Abdominalbeschwerden. Die Operation wurde jetzt vom Vortr. wegen des all- 
gemeinen Schwächezustandes und gleichzeitiger ausgedehnter seröser Pleuritis 
abgelehnt. 18. XII. 1923 Exitus let. Die Sektion ergab eine ausgedehnte alte 
adhäsive Peritonitis. Im Douglas lag zwischen Blase, Rektum und Dünndarm- 
schlinge eingewachsen der platte, etwas lappige, 8 cm lange, 7 cm breite, 2—3 cm 
dicke Tumor. Er war knochenhart. Die ganze Masse bestand auf dem Sägeschnitt 
aus Kalk mit eingelagerten reichlichen grauen Knochenzügen, zwischen denen 
nirgends weiches organisches Gewebe saß. Es handelt sich bei der Neubildung ver- 
mutlich nicht um einen echten Tumor, der regressiv verändert ist, sondern um 
ein Fibrin- oder Blutgerinnsel, das verkalkt und verknöchert ist. Hierfür spricht 
die stellenweise noch vorhandene, durch Blutpigment hervorgerufene braune 
Färbung des Peritoneums in der Umgebung des Tumors. Sein Ausgang von den 
verwachsenen Nachbarorganen, Blase, Rektum oder Dünndarm, ist unwahr- 
scheinlich, da diese sich überall von ihm gut abziehen lassen. 





Lehrbücher, Allgemeines. .- 


2) Friedrich Trendelenburg. Aus heiteren Jugendtagen. 296 S. mit 2 Bildnissen. 
Preis M. 9.60. Berlin, J. Springer, 1924. 


Wer einen wirklichen Genuß, eine reine Freude haben will, lese das Buch. 
Ein schöneres Denkmal konnte sich unser verehrter Altmeister der Chirurgie 
als Mensch nicht setzen. Genau so, wie ihn das Bild am Beginn des Buches, mit 
seinen gütigen, humorvollen Augen zeichnet, genau so sehen wir ihn aus den 
frohen Knaben- und Jünglingsjahren werden und wachsen zu dem bei allem Ernst 
stets verstehenden, stets liebevollen Menschen. Ein echter Sproß einer alten be- 
währten Familie und eines deutschen Gelehrtenhauses. Und daneben sehen wir 
die Entwicklung unserer deutschen Chirurgie und den Werdegang eines unserer 
Besten. Den Älteren von uns wird es eine Freude sein, mit dem Autor jene schönen 
Zeiten noch einmal zu durchleben, den Jüngeren möge es ein Ansporn sein, mit 
bescheidenen Mitteln auch Großes zu erreichen. 

Durch dies Buch ist T. erst recht » unser Trendelenburg« geworden, und dafür 
sei ihm auch an dieser Stelle herzlichst gedankt. 

Borchard (Charlottenburg). 
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3) Erich Lexer. Die freien Transplantationen. II. Teil unter Mitwirkung von 
Prof. Dr. Rehn (Freiburg i. Br.), Prof. Dr. Rudolf Eden (Freiburg i. Br.), Privat- 
dozent Dr. Karl Rohde (Freiburg i. Br.), Dr. Paul Drevermann (Freiburg i.Br.), 
Dr. Hermann Ruef (Freiburg i. Br.), mit einem Beitrag vön Prof. Dr. Wilhelm 
Herrenknecht (Freiburgli. Br.). 658. mit 410 Textabbildungen. Einzelpreis 
M. 30.—. (Neue deutsche Chirurgie, begründet. von P. v. Bruns, heraus- 
gegeben von H. Küttner in Breslau. Bd. XXVI. Stuttgart, Ferd. Enke, 
1924.). . 


Neben demr ersten 1919 erschienenen Teil wird das vorliegende Buch die Grund- 
lage für alle weiteren Erfahrungen und Fortschritte auf diesem Gebiete bilden. 
Es enthält neben der gründlichen Berücksichtigung der Literatur die reichen 
klinischen und experimentellen Erfahrungen L.’s und seiner Schüler bis auf die 
letzte Zeit. Ein Abschnitt über Zahntransplantation von Prof. Herrenknecht 
ist eingefügt, so daß die Vollständigkeit nach jeder Richtung gewahrt ist. Im 
9. (1. Abschnitt des Bandes) Abschnitt wird die Verpflanzung von Knochen, 
Periost und Mark (Lexer), im 10. Zahneinpflanzungen (Herrenknecht), im 
11. Gelenktransplantation (Lexer), im 12. die freie Knorpeltransplantation (Rehn 
und Ruef), im 13. die freie Verpflanzung von Sehnen (Rehn), im 14: die freie 
Fascienverpflanzung (Rehn), im 15. die funktionelle Cutisverpflanzung (Rehn), im 
16. die Transplantation der peripheren Nerven (Eden), im 17. die Transplantation 
von Bauchfell (Rohde), im 18. Verpflanzung ganzer Gliedmaßen und Gewebs- 
abschnitte (Lexer), im 19. (Nachträge) die Schleimhauttransplantation und die 
Knochentransplantation (Drevermann und Lexer) abgehandelt. In muster- 
gültiger, ausgezeichneter Weise, erläutert durch vorzügliche Abbildungen, wird 
das große Gebiet von einheitlichem Gesichtspunkt aus vor Augen geführt. Das 
Buch ist ein Musterwerk der deutschen Chirurgie und wir sind dem Meister und 
seiner Schule zu besonderem Danke verpflichtet. Es ist ein Werk, das in der 
Bücherei keines Chirurgen fehlen darf. Borchard (Charlottenburg). 


4) E. Wossidlo. Cystoskopischer Atlas. Ein Grundriß für Studierende und Ärzte. 
Leipzig, W. Engelmann, 1924. 


Der W.’sche Atlas, bei seinem Erscheinen von den Fachkollegen mit un- 
geteilter Anerkennung aufgenommen, hat, wie es nicht anders zu erwarten war, 
eine immer zunehmende Verbreitung und Benutzung erfahren, er liegt heute in 
der dritten, erweiterten Auflage vor. 

Im Textteil des Werkes sind nach einführender Schilderung der historischen 
Entwicklung des Cystoskops und seiner optischen und physikalischen Grund- 
lagen die Vorbereitungen und die Technik der Blasenspiegelung in mustergültiger 
Weise geschildert. Daran schließt sich eine trotz aller Kürze vorbildliche Dar- 
stellung der Krankheit der Blase, der Ureteren und der Nieren an, soweit diese 
Erkrankungen der cystoskopischen Diagnose zugängig sind. Der Hauptwert des 
Buches liegt in dem mit entsprechendem Text versehenen farbigen Bildmaterial 
(233 Abbildungen), das für die große persönliche Erfahrung des Verf.s eine beredte 
Sprache spricht. Gerade diese künstlerischen, mit überraschender Natürlichkeit 
wiedergegebenen zahlreichen Bilder aus der normalen und kranken Blase zeichnen 
den W.’schen Atlas aus; und daß nicht nur von jeder Erkrankung ein typisches 
Bild, sondern zahlreiche Variationen, wie der Verf. sie bei seinem reichen. Material 
gesehen hat, wiedergegeben werden, ist ein besonderer Vorzug des Werkes. So 
sind z. B. allein 28 Abbildungen der Blasentuberkulose in ihren verschiedenen 
Formen und Stadien dargestellt. Diese Reichhaltigkeit der Beobachtungen laßt 
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den Atlas sowohl für den Lernenden als auch für den Praktiker als Nachschlage- 
werk wertvoll und für die Unterstützung im Unterricht zur Erweiterung des De- 
monstrierten ganz besonders geeignet erscheinen. 

In der neuen Auflage sind in dem Textteil eine Reihe typischer Pyelo- und 
Pneumogramme gesunder und kranker Nieren eingefügt worden, die die ent- 
sprechenden Blasenbilder glücklich ergänzen. Der Atlas selbst ist durch Bilder 
von Blasenlues, Bilharzia und einer Urachusfistel noch erweitert worden. 

| Boeminghaus (Halle a. S.). 


5) Joh. Donat, Er. Ebstein, L. Friedheim, P. Friedrich, M. Hohlfeld, E. Rittershaus, 
H. Schmidt, E. Sonntag, M. Wolfrum. Diagnostisch-therapeutisches Vade- 
mekum für Studierende und Ärzte. 22., vermehrte und verbesserte Auflage. 
Preis brosch. M. 6.—, geb. M. 7.20. Leipzig, Joh. A mbr. Barth, 1924. 


Das bekannte und beliebte sogenannte Viermänner-, jetzt Achtmännerbuch 
ist in neuer Auflage erschienen. Während in der 21. Auflage eine Bereicherung 
durch das ausgezeichnete Kapitel von E. Sonntag: »Die dringliche Chirurgie des 
praktischen Arztes« erfolgte, ist die 22. Auflage durch den Abschnitt »Psychiatrie 
in der Praxis«, vermehrt worden. Außerdem hat in allen Teilen eine Überarbei- 
tung stattgefunden. Trotzdem ist das Buch nicht umfangreicher geworden, 
sondern hat seinen großen Vorzug der Handlichkeit bewahrt. Die Vorzüge des 
Buches sind so allgemein anerkannt, daß es einer besonderen Erwähnung derselben 
und Empfehlung kaum bedarf. Borchard (Charlottenburg). 


6) Katz und Blumenfeld. Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und der 
oberen Luftwege. Bd. II. Lief.9. Leipzig, Curt Kabitzsch, 1924. 


Bayer behandelt in überaus gründlicher Weise Historisches, Indikation und 
Technik der Radikaloperation des Mittelohrs. Was die Indikation anlangt, so 
soll, was eigentlich selbstverständlich sein sollte, vielfach aber leider nicht ist, 
das otoskopische Bild und die Funktionsprüfung die Grundlage abgeben. Im 
Kapitel Technik wird auch der jetzt nur noch selten angewandten Stacke’schen 
Methode die gebührende Berücksichtigung zuteil. Die verschiedenen Verfahren 
der konservativen Radikaloperation, die einerseits die Nachbehandlung erheblich 
abkürzen, andererseits das Hörvermögen weit sicherer erhalten, und deren Anfänge 
auch auf Stacke zurückgehen, sind eingehend beschrieben. Mit Recht betont 
der Verf., daß die richtige Ausführung der Gehörgangsplastik für den definitiven 
Erfolg von großer Bedeutung sei, und daß es zwar wichtig wäre, auf eine bestimmte 
Art der Plastik eingeübt zu sein, man sich aber auch mit den anderen, in für den 
Anfänger verwirrender Fülle angegebenen Methoden bekannt machen müsse. 
Nach Abwägung der Vor- und Nachteile der tamponlosen Nachbehandlung ent- 
scheidet er sich für den goldenen Mittelweg. Die Erörterung des Verschlusses von 
retroaurikulären Öffnungen, der Gefahren der Operation, der Radikaloperation 
bei Kindern, bei denen dieselbe möglichst einzuschränken bzw. konservativ zu 
gestalten sei, der Radikaloperation bei Basisbrüchen, bei Exostosen schließt sich 
an. Wie weit richtige Wahl der Operationsmethode, richtige Durchführung des 
Eingriffs und der Nachbehandlung zur Erzielung eines guten Resultats, nämlich 
der Beseitigung der Erkrankung, und der Erhaltung einer möglichst guten Funktion 
beitragen können, wird im Schlußkapitel ausgeführt. 

Linck umreißt in nicht weniger klarer, erschöpfender Weise Entwicklungs- 
geschichte, Indikation und Technik der Hammer-Amboßextraktion. Bei chroni- 
scher Mittelohreiterung ist sie zu werten als Methode, die zum Erfolg führt, wenn 
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die Voraussetzung, räumliche Beschränkung auf den Kuppelraum, gegeben ist; 
da sich diese Beschränkung häufig dem klinischen Nachweis entzieht, bleibt ihre 
Ausführung ein Versuch, nach dessen Fehlschlagen der größere Eingriff, die Ra- 
dikaloperation, immer noch gemacht werden kann. Wo sich die Erkrankung 
auf den hinteren Kuppelraum und den Amboß lokalisiert, ist ihr die konservative 
Radikaloperation vom Gehörgang aus überlegen, da sie gestattet, Trommelfell 
und Hammer zu schonen. Bei Beschränkung der Eiterung auf den vorderen Teil 
des Kuppelraums und das Hammergebiet, ist die Hammer-Amboßextraktion, 
wenn überhaupt operiert wird, als einfacheres, bequemeres und billigeres Ver- 
fahren vorzuziehen. Bei bestehender Mittelohrschwerhörigkeit durch schwartige 
Adhäsivprozesse im Trommelfell-Hammer-Amboßgebiet, oder narbige Obliteration 
im Mündungsgebiet der Ohrtrompete, ist die Entfernung des nicht mehr leistungs- 
fähigen Übertragungsapparates erlaubt, sofern die bestehenden Störungen sehr 
hochgradig und allein durch die krankhaften Veränderungen im Mittelohr, bzw. 
Tubengebiet bedingt sind. 

Damit liegt das Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen 
Luftwege, das in erschöpfender Weise den augenblicklichen Stand der chirurgischen 
Behandlungsmethoden eines relativ kleinen, aber äußerst subtile Technik er- 
fordernden Sondergebiets widerspiegelt, wieder in vier Bänden abgeschlossen vor. 
Bei den vielfachen Beziehungen, die das Sonderfach mit der großen Chirurgie 
verbinden, sollte es nicht nur auf das lebhafteste Interesse des Facharztes, sondern 
auch der Allgemeinchirurgen rechnen können. Engelhardt (Ulm). 


7) Gluck. Die Chirurgie im Dienste der Oto-Laryngologie. (Zeitschrift f. La- 

ryngologie usw. Bd. XII. Hft. 4.) 

Verf. bringt einen Überblick über die von ihm inaugurierten Operations- 
methoden, wobei man immer wieder mit Bewunderung feststellen muß, wie mannig- 
faltig sich in ganz frühen Arbeiten von ihm Anregungen weittragendster Bedeutung 
finden, die sich später als äußerst fruchtbar erwiesen, von einzelnen damaligen 
Chirurgen aber in ihrer Tragweite vollkommen verkannt wurden (prophylaktische 
Resektion der Trachea). Sowohl der Allgemeinchirurg wie der Otologe werden mit 
Interesse von der erfolgreichen Inangriffnahme einer jauchigen Osteomyelitis der 
Schädeldecke, eines Extradural- und Hirnabszesses nach Schußverletzung aus 
dem Jahre 1885/86 lesen, und von der wohl wenig bekannten Tatsache Kenntnis 
nehmen, daß G. bereits im Jahre 1896 bei verjauchtem Cholesteatom des Mittel- 
ohrs durch Resektion des Felsenbeins, seitliche Naht der Carotis interna und Aus- 
räumung von Thromben der Jugularis vom Angulus venosus bis über den Bulbus 
weg, definitive Heilung erzielte. Auch die Pfropfung des N. accessorius auf den 
gelähmten Facialis ist von G. bereits im Jahre 1895 ausgeführt worden. Mit 
Rücksicht auf die von ihm und Sörensen ausgebaute Methode der Laryngektomie 
kann G. mit Genugtuung darauf hinweisen, daß deutsche Chirurgen in den 
Grundzügen nach seinen Methoden an den oberen Luft- und Speisewegen operieren. 

Engelhardt (Ulm). 


8) Ernst Seifert (Würzburg). Chirurgische Operationslehre von Prof. Otto Zucker- 
kandi. 6., umgearbeitete u. vermehrte Auflage nach des Verfassers Tod, 
herausgegeben von Prof. Ernst Seifert (Würzburg). Lehmann’s med. 
Lehrbücher Bd. XII. 412 S. mit 487 Abbildungen. Preis geh. M. 12.50, 
geb. M. 14.—. München, J. F. Lehmann, 1924. 

Die Anordnung des ältesten unter den jetzt gebräuchlichen Lehrbüchern der 
chirurgischen Operationslehre ist von S. im wesentlichen beibehalten; im einzelnen 
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sind durchgreifende Änderungen vorgenommen, wobei aber über die einzelnen 
typischen Operationsverfahren nicht hinausgegangen wurde. In glücklicher Weise 
konnten die Interessen der Studierenden wie die Bedürfnisse des praktischen 
Arztes durch vorwiegendes Betonen der Operationstechnik hierbei vereinigt werden. 
Eine große Anzahl von Abbildungen mußte verbessert werden, etwa 70 sind neu 
eingefügt. 

So hat es der jetzige Verf. mit großem Fleiß und ausgezeichnetem Geschick 
verstanden, das beliebte Lehrbuch auf die Höhe der Zeit zu bringen. Da außerdem 
die bekannten Vorzüge der Lehmann’schen medizinischen Lehrbücher — kurzer, 
prägnanter Stiel und mustergültige, klare Abbildungen — hier besonders hervor- 
treten, so kann die neue Auflage nur wärmstens empfohlen werden. Dem neuen 
Verf. gebührt besondere Anerkennung für seine erfolgreiche Arbeit. 

Borchard (Charlottenburg). 


9 P. Zweifel und E. Payr. Die Klinik der bösartigen Geschwülste in 3 Bänden, 
unter Mitwirkung von Priv.-Doz. Dr. Boenninghaus (Halle a. S.), Prof. Borst 
(München), Prof. Clairmont (Zürich), Prof. Delbanco (Hamburg), Prof. Döderlein 
(München), Prof. Frangenheim (Köln), Doz. Franki (Wien), Prof. Guleke (Jena), 
Prof. Heineke $ (Leipzig), Prof. Heller (Leipzig), Prof. Joest (Leipzig), Prof. 
Knick (Leipzig), Priv.-Doz. A. Kocher (Bern), Priv.-Doz. Krampf (München), 
Prof. Kümmell (Hamburg), Prof. Küttner (Breslau), Prof. Küstner (Breslau), 
Prof. Partsch (Breslau), Prof. Payr (Leipzig), Dr. Petter (Hamburg), Prof. Rehn 
(Freiburg 1. Br.), Prof. Rille (Leipzig), Prof. Sattler (Leipzig), Prof. Sauerbruch 
(München), Prof. Schmieden (Frankfurt a. M.), Prof. Sonntag (Leipzig), Prof. 
Unna (Hamburg), Prof. Voelcker (Halle a. S.), Prof. Wintz (Erlangen), Prof. 
Zangemeister (Marburg), Priv.-Doz. Zweifel (München), Prof. Zweifel (Leipzig). 
1.Bd. Allgemeine Geschwulstlehre, Haut, Nervensystem, Kopf und Hals. 
860 S. mit 204 Textabbildungen u. 33 farbigen Tafeln. Pr. geh. M. 52.—, 
geb. M. 60.—. Leipzig, S. Hirzel, 1924. 


Der erste Band eines von besonders großzügigem Gesichtspunkte aus ange- 
legten Werkes liegt vor. Es ist eine Freude, das Buch in die Hand zu nehmen. 
Schon die bekannten Namen der Herausgeber und der Mitarbeiter zeigen, daß 
es sich um etwas Besonderes handelt. Und das ist es in der Tat. Das Buch will 
die gesamte Klinik der bösartigen Geschwülste ohne aufdringlich wirkende patho- 
logisch-anatomische Breiten und doch wissenschaftlich genügend begründet dar- 
stellen, die Wege zur Frühdiagnose zeigen, alle auch nur einigermaßen aussichts- 
reichen Heilpläne ohne grundsätzlich einseitige Festlegung aufzeigen, unter be- 
wußter Zusammenfassung aller an der Geschwulstfrage beteiligten Disziplinen 
der klinischen Medizin. Bei der ausgezeichneten Auswahl der Mitarbeiter für die 
einzelnen Fragen und Kapitel ist mit Bestimmtheit zu erwarten, daß dies hohe 
Ziel in jedem Teil erreicht wird. Diese Erwartung wird durch das Studium des 
ersten Bandes in vollem Umfange bestätigt. Daß eine große Lücke in der gesamten 
Literatur durch das vorliegende Werk ausgefüllt wird, merkt man erst recht bei 
dem Lesen, und daß es von lange bleibendem Wert sein wird, geht schon daraus 
hervor, daß alle klinischen Errungenschaften, die doch nur langsam reifen, in 
vorbildlicher Weise berücksichtigt sind. Man kann ohne Übertreibung sagen, 
daß dies Buch eine Notwendigkeit war, und daß es von allergrößtem Nutzen in 
der Bekämpfung der bösartigen Geschwülste sein wird. Deshalb sei es allen Ärzten, 
vornehmlich aber den praktisch chirurgisch tätigen, wärmstens empfohlen. Den 
Herausgebern und Mitarbeitern gebührt besonderer Dank für diese wissenschaft- 
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liche Glanzleistung; der Verlag hat durch vorzügliche Ausstattung und muster- 
gültige Abbildungen viel zum Gelingen beigetragen. Mögen die beiden anderen 
Bände in kurzer Zeit folgen. 

Im vorliegenden ersten Bande sind die »allgemeine Pathologie der malignen 
Geschwülste« von Borst, die »bösartigen Geschwülste der Haut« von Delbanco, 
die „bösartigen Geschwülste der Schädeldecke und des knöchernen Schädels« von 
Küttner, die »bösartigen Geschwülste des Nervensystems« von Pette, »opera- 
tive und Strahlenbehandlung der Hirngeschwülste von Payr, die »bösartigen 
Geschwülste des Auges« von Sattler, die »bösartigen Geschwülste des Ohres« 
von Knick, die »bösartigen Geschwülste der Nase und ihrer Nebenhöhlen« von 
Knick, die »bösartigen Geschwülste des Rachens« von Knick, die »bösartigen 
Geschwülste des Kehlkopfes« von Knick, die »bösartigen Geschwülste der Kiefer, 
Zunge und Mundhöhl«x« von Partsch, die »bösartigen Geschwülste der Speichel- 
drüsen« von Heineke $, die » malignen Tumoren der Schilddrüse und der Neben- 
schilddrüsen« von A. Kocher, »die Tumoren der Carotisdrüse« von A. Kocher, 
» maligne, branchiogene Tumoren« von A. Kocher behandelt. 

Borchard (Charlottenburg). 


10) Ch. W. Stieda. Dringliche Operationen in der Chirurgie des Landarztes. 70 S. 
Leipzig, Deutscher Verlag G. m. b. H., 1924. 


Dem vorzüglichen und in Form von Briefen an einen Kollegen geschriebenen 
Büchlein geht eine »Einführung« von Garrè voraus, in der auf die anschauliche 
Darstellung und die vorzüglichen Ratschläge, die in dem Buche enthalten sind, 
hingewiesen wird. Wir können uns diesem günstigen Urteil nur voll anschließen 
und das Büchlein allen Interessenten wärmstens empfehlen. 

| Borchard (Charlottenburg). 





Urogenitalsystem. 


11) A. Tzulukidze. Beitrag zur chirurgischen Anatomie des Nebenhodens. (Zeit- 
schrift f. urolog. Chirurgie Bd. XIV. Hft. 3 u. 4. 1923.) - 


Auf Veranlassung von Herrn Prof. v. Lichtenberg hat sich T. mit der 
chirurgischen Anatomie des Nebenhodens mit Rücksicht auf die Frage der Neben- 
hodenresektion beschäftigt. Die Untersuchungen wurden an 100 Hoden vor- 
genommen. Im einzelnen werden die Befestigungsmöglichkeiten zwischen Hoden 
und Nebenhoden erörtert, die Ausbildung des Sinus, die Lage des Vas deferens, 
der Abgang desselben aus dem Nebenhoden, das vordere und hintere Venenge- 
flecht, die Arteria spermatica interna und die Arteria deferentialis, die mit der 
vorhergehenden Arterie eine Anastomose eingeht. Das sympathische Nerven- 
system bildet zwei Geflechte, den Plexus deferentialis, der nur den Nebenhoden, 
und den Plexus spermaticus, der den Hoden und das Köpfchen des Nebenhodens 
versorgt. Hoden und Nebenhoden sind sowohl embryologisch, als auch topo- 
graphisch-anatomisch sozusagen zwei selbständige Gebilde, an denen auf Grund 
der getrennten Gefäß-, Lymph- und Nervenversorgung operative Eingriffe vor- 
genommen werden können, ohne daß das andere Gebilde dadurch in Mitleiden- 
schaft gezogen werden muß. Es folgt dann eine kurze Beschreibung der Epi- 
didymektomie. Boeminghaus (Halle a. S.). 
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12) 0. A. Schwarz und A. Simkow. Über die Erfolge der konservativen und ope- 
rativen Behandlung der Samenblasenerkrankungen. (Zeitschrift f. urolog. 
Chirurgie Bd. XIV. Hft.3 u. 4. 1923.) 

Die Arbeit stellt die Ergebnisse des In- und Auslandes auf dem genannten 
Gebiet seit der Monographie von Voelcker im Jahre 1912 zusammen. Während 
in Amerika und England die Erkrankungen der Samenblase in den letzten Jahren 
vielfach operativ angegangen wurden, ist das in Deutschland nur sehr vereinzelt 
der Fall gewesen. Die Ausführungen zeigen, und darauf wird auch von dem 
Verf. ausdrücklich hingewiesen, daß bezüglich der Diagnostik und Therapie trotz 
der zahlreichen, besonders ausländischen Arbeiten eigentlich seit Voelcker’s 
Monographie nichts wesentlich Neues mehr hinzugekommen ist. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


13) G. Macgrovan. Urethral stricture. (Journ. of the amer. med. assoc. 

Bd. LXXXI. S. 1831. 1923.) 

Nach kritischer Besprechung der gebräuchlichsten Methoden zur Resektion 
und Naht der strikturierten Urethra wird die eigene beschrieben. Im wesentlichen 
besteht sie darin, daß die Harnröhre vom typischen Medianschnitt aus freigelegt 
und unter schonender Ablösung des M. bulbocavernosus auf größere Strecke hin 
isoliert wird. Nach Resektion der verengten Stelle läßt sich die Naht auch bei 
größeren Defekten deshalb anlegen und sichern, weil die Vereinigungsstelle durch 
die beidseitigen Lappen des M. bulbocavernosus geschützt wird. Vorherige An- 
legung der suprapubischen Blasenfistel macht den Dauerkatheter überflüssig. 

Seifert (Würzburg). 


14) M. B. Wesson. Fasciae of the urogenital triangle. (Journ. of the amer. med. 

assoc. Bd. LXXXI. 1923. S. 2024.) 

Aus dem mit zahlreichen Abbildungen versehenen Bericht über topographische 
und embryologische Untersuchungen ist hervorzuheben, daß die Fascia peri- 
nealis superficialis als Teil der Fascia universalis bestimmte Beziehungen zum 
Ligamentum suspensorium penis hat und daß sie die Tunica Dartos überdeckt. 
Die Beckenfascien in ihrer Gesamtheit sind hervorgegangen aus den bindegewebigen 
Hüllen der Blutgefäße und Eingeweide, sowie aus der aponeurotischen Scheide 
der Muskeln. Die Ansicht, daß die Lamina parietalis fasciae pelvis aus dem fötalen 
Peritoneum entstanden sei, wird widerlegt. Schließlich hat sich ergeben, daß die 
Sonderung in Schichten und deren Dichte nach Maßgabe des Alters fortschreitet 
und von der aufrechten Körperhaltung weitgehend beeinflußt ist. 

Seifert (Würzburg). 


15) Döderlein-Krönig. Operative Gynäkologie. V. Aufl. 1067 S. Mit 443 teils 
farbigen Abbildungen und 16 farbigen Tafeln. M. 80.—. Leipzig, Georg 
Thieme, 1924. 

Die V. Auflage des bekannten Buches ist den modernen Fortschritten gerecht 
geworden. Die durch die Strahlenbehandlung verdrängte Operativbehandlung ist 
gestrichen, das Kapitel der Narkose hat verschiedene Änderungen erfahren — 
auf die zukunftsreiche Neuerung der Narcylennarkose von Gauss ist im Vor- 
wort hingewiesen. Im Anhang ist ein neues wichtiges Kapitel — »Über die straf- 
rechtliche Verantwortlichkeit des Arztes bei Vornahme und Unterlassung ope- 
rativer Eingriffe nach dem Strafgesetzbuch« von v. Beling angefügt. So sind 
in der neuen Auflage zu den alten bekannten Vorzügen des Buches viel neue hinzu- 
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gekommen, die eine weitere Verbreitung desselben sichern. Auf Einzelheiten ein- 
zugehen, ist bei einem kurzen Referat nicht möglich. Jedoch möchte darauf hin- 
gewiesen sein, daß die Besprechung der Pathologie und Indikationsstellung bei 
der Perityphlitis nicht ganz unwidersprochen sein dürfte, ebenso wie die Einteilung 
und Besprechung des Ileus — wie es für das letztere Kapitel der Verf. auch selbst 
voraussieht. Abbildungen wie Darstellung sind, wie auch in den früheren Auflagen, 
ausgezeichnet. Borchard (Charlottenburg). 


16) J. F. Stein (Chicago). Pregnancy after Interposition of the uterus. (Journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 6. 1923. August 11.) 


Die Wertheim-Watkin’sche Operation, die Interpositio uteri, soll bei Frauen 
vor dem Klimakterium nicht ausgeführt oder stets mit Sterilisation verbunden 
werden. Die Lage der Cervix hoch im Scheidengewölbe und die senkrecht zur 
Längsachse des Körpers von vorn nach hinten verlaufende Richtung des Cervix- 
kanals machen die Geburt des Kindes auf normalem Wege unmöglich. Die Tat- 
sache, daß nur die hintere Gebärmutterwand sich vergrößern kann, erhöht die 
Gefahr der Ruptur. Wie bei Tumorverschluß des Muttermundes kommt es meist 
zu Querlage. Die einzige, relativ gefahrlose Entbindungsweise ist, auch bei totem 
Kind, die Sectio caesarea. Von Bedeutung ist dabei, daß der Uterus nicht wie 
gewöhnlich von vorn, sondern von hinten eröffnet wird. — Vier einschlägige Fälle. 

Rückart (Wilkau). 


17) C. Daniel et A. Babès. Etude sur le xanthome de la trompe uterine (Salpingite 
xanthomateuse). (Presse méd. no. 102. 1923. Dezember 22.) 


In drei Fällen von chronischer Salpingitis mit adhäsiver Entzündung der um 
die Adnexe gelagerten Gewebe ergab die exakte Untersuchung typische Xanthome, 
wie sie an der Haut und im Bereiche der Gelenke als Ausdruck einer Cholestearin- 
ämie bekannt sind. Die Xanthome fanden sich als kleine Knoten an der Serosa 
und auch an der Mucosa und müssen von akzessorischen Nebennieren des Lig. 
latum, von käsigen Nekroseherden, von Lipomen und Papillomen unterschieden 
werden. Sie sind prognostisch harmlose Begleiterscheinungen der chronischen 
Salpingitis, die durch lokale Lymphstase und Cholestearinausscheidung die Bil- 
dung begünstigt. M. Strauss (Nürnberg). 


18) Wildegans. Artefizielle Uterusperforationen. (Deutsche med. Wochenschrift 
1923. Nr. 42. S. 1338.) 


W. bespricht anfangs das Zustandekommen der Uterusperforationen. Von 
den 7 Krankheitsfällen, die er in seiner Arbeit erwähnt, waren 4mal zangenartige 
Instrumente, 3mal die Curette die Causa efficiens. Auf die Gefahren, wie Blutung, 
Infektion, Nebenverletzung und Spätfolgen wird eindringlichst aufmerksam 
gemacht. 5mal wurde unter seinen Fällen der Darm mit verletzt. In diesen Fällen 
war nicht die Uterusperforation, sondern die Nebenverletzung die. Hauptgefahr 
für das Leben der Patt. Auch die Spätfolgen, wie peri- und parametrische Ent- 
zündungsprozesse, Darmverschluß durch Adhäsionen können für die Patt. noch 
verderblich werden. 

Ein sicheres Urteil über die Ausdehnung der Verletzung kann man nur durch 
die Laparatomie bekommen, die dann auch bei komplizierter Verletzung unbe- 
dingt nötig ist. Den perforierten Uterus kann man in der Regel erhalten, es genügt 
die Exzision der Uterusperforationsstelle, Naht, Peritonealisierung und Netz- 
deckung. Die Exstirpation muß man bei ausgedehnter Zerreißung der Gebär- 
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mutter, bei sicherer Infektion des Cavum uteri und vorgeschrittener Schwanger- 
schaft machen. Von 7 Fällen wurden 6 geheilt (4mal mit Ileumresektion, 1mal 
Rektumnaht), darunter 1 Fall konservativ behandelt. 

Kingreen (Greifswald). 


19) Edwin G. Davis. The Young-Stone operation for urethrorectal fistula. (Surg., 
gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 3. 1921. März.) 

Von Young und Stone wurde 1913 und 1917 zur Beseitigung der Urethro- 
Rektalfisteln eine Operation angegeben, bestehend in gründlicher Spaltung des 
Perineums mit Umschneidung des Anus und Amputation des untersten, die Fistel- 
mündung enthaltenden Mastdarmabschnittes. Die Lösung des Rektums von 
Urethra und Prostata in dem narbigen Gewebe ist der schwierigste Teil der Ope- 
ration. Der Sphincter ani wird auf der Vorderseite durchschnitten und zum Schluß 
wieder vernäht. Nach Naht der Harnröhrenfistel wird zwischen Mastdarm und 
Harnröhre die Fascie wieder durch Naht zusammengezogen, ebenso die Fasern 
des Levator. Der eigentlichen Operation vorausgeschickt wird eine suprapubische 
Cystostomie, um die Dammnaht vor Harninfiltration und Muskelspasmen zu 
schützen. In Fällen, in denen gleichzeitig Harninkontinenz bestand, wird dabei 
sogleich der Blasensphinkter genäht. Um danach die Blase trocken zu halten, 
wird der Vakuumapparat nach D. angewendet. — Den von Young und Stone 
bekannt gegebenen 11 Fällen fügt D. 3 weitere hinzu. Stets handelte es sich um 
schwierige Fälle, die teilweise schon mehrere Operationen durchgemacht hatten 
und von denen einige durch Dammfisteln noch kompliziert waren. Trotzdem war 
der Erfolg stets ein guter. E. Moser (Zittau). 


20) W. E. Stevens. Urology in Women. (Journ. of the amer. med. assoc. 

Bd. LXXXI. S. 1917. 1923.) 

Aus den in Form eines klinischen Vortrages wiedergegebenen Ausführungen 
ist hervorzuheben, daß Harnröhrenstrikturen beim Weibe häufiger sind als all- 
gemein angenommen; sie sind entweder entzündlicher (Gonorrhöe) Herkunft 
oder traumatisch (bei der Geburt) entstanden. Systematische Kalibermessungen 
mit Oklivensonde ergaben am Ureter in rund 30%, Strikturen; diese sind seltener 
als die Urethralstenosen, wie jene aber fast regelmäßig Prädisposition für die Pye- 
litis. Ureterstrikturen sind meist auf entzündliche Vorgänge zurückzuführen. 

Die Schwangerachattepyelttis scheint sehr häufig zu sein; unter 3600 Graviden 
wurde sie in etwa 1%, gefunden. Anzuschuldigen ist vor allem der Druck des ganzen 
graviden Uterus oe des kindlichen Kopfes, daraus läßt sich das Überwiegen der 
rechten Seite verstehen. Außerdem spielen Urethral-, seltener Ureterstrikturen 
eine Rolle. Die Infektionsquelle dürfte der Darmkanal mit der bei der Schwanger- 
schaft häufigen Obstipation sein. Konservative Behandlung (Diät, Wärme, 
Flüssigkeitszufuhr, Nierenbeckenspülungen) führt stets zum Ziel. Nach der Ge- 
burt verschwinden die Symptome einschließlich der Dilatation rasch. 

Auch die Colipyelitis der kleinen Kinder ist der Ausdruck einer Iympho- 
genen Infektion vom Darm aus; hämatogene Infektion dürfte seltener sein. Unter 
konservativer Behandlung bessert sich der Zustand bis zur Heilung; doch scheint 
es, als ob später die Orayiditatepyeutis ein Aufflackern dieser im Kindesalter 
durchgemachten Infektion ist. 

Bei der Diagnose aller dieser mit Erweiterung der oberen Harnabflußwege 
einhergehenden Erkrankungen ist der Ureterenkatheterismus und die Pyelo- 
graphie mit 10%, igem Jodkalium unentbehrlich. Krankengeschichten und gut 
gelungene Pyelogramme sind der Arbeit beigegeben. Seifert (Würzburg). 
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21) Bruno Nyström. Über die Anwendung der Aortenkompression in der Geburts- 
hilfe. (Finska Läkaresällskapets Handlingar Bd. LXV. S. 679. 1923. No- 
vember und Dezember. [Schwedisch.]) 


Kompression der Aorta wurde in der Helsingforser Universitäts-Frauenklinik 
bei 15 post partum-Blutungen angewandt. Verwendet wurde die Sehrt’sche 
Klemme, die aber etwas abgeändert wurde: Polsterung des hinteren Armes, an 
der Aortenpelotte wurde ein 5 cm hohes, elastisches, an der unteren Fläche etwas 
ausgehöhltes Kissen angebracht. Erfahrungen gute. Dauer der Kompression 
3—16 Minuten. Unangenehme Folgen wurden nicht beobachtet. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


22) G. Crescenzi. Contributo allo studio delle fistole uretrali incomplete nella 
donna. (Policlinico sez. chirurg. Jahrg. 30. Hft. 10. 1923.) 


Bei einer 48jährigen Frau hatte sich nach der zweiten Entbindung vor 19 Jah- 
ren allmählich eine Urethrocele vaginalis entwickelt. Es war ein etwa hühnerei- 
großer, nicht schmerzhafter Tumor an der vorderen prolabierenden Vaginalwand 
festzustellen, bei Druck entleerte sich erst trüber Urin aus der Harnröhrenmün- 
dung, dann Eiter. Exstirpation des erkrankten periurethralen Gewebes von einem 
3cm langen Querschnitt an der vorderen Vaginalwand aus. Heilung. 

C. hält die Bezeichnung inkomplete Urethralfistel für besser als Urethrocele. 
Es wirken mehrere ursächliche Faktoren zusammen. Außer dem Trauma bei der 
Geburt kommen vor allem chronische Entzündungen des periurethralen Gewebes 
in Betracht. Gesellt sich noch dazu ein Descensus der vorderen Vaginalwand, so 
lastet bei der dadurch bedingten Krümmungsänderung der Urethra der Flüssig- 
keitsdruck stark auf der hinteren Wand derselben und buchtet das in seiner Re- 
sistenz geschwächte Gewebe allmählich aus. Lehrnbecher (Zwickau). 


23) Harvey Burleson Matthews. A study of chronic endocervitis. (Surg., gyne- 
cology and obstetrics vol. XXXII. no. 3. 1921. März.) 


Die Leukorrhöe ist meist durch Endocervitis, nicht durch Endometritis be- 
dingt. Sie braucht nicht durch gonorrhoische Infektion zustande gekommen zu 
sein, es genügt eine Staphylokokkeninfektion von der Prostata her. Die Cervi- 
citis ist eine gewöhnliche Ursache der Sterilität, außerdem kann sie das Vor- 
stadium des Krebses sein. Behandlung ist in fortgeschrittenen Fällen nur operativ, 
die konische Exzision der Endocervix mit plastischer Deckung durch Einschlagen 
der Schleimhaut von der vaginalen Portioseite her. E. Moser (Zittau). 


24) J.E. Countryman and J.L. Suter (Grafton). Cesarean section with total hyster- 
ectomy necessitared by congenital malformation of Vagina. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 7. 1923. August 18.) 


28jährige Pat. wurde in Wehen eingeliefert. Keine Vaginalmündung in der 
Vulva festzustellen, dagegen war die Harnröhrenöffnung sehr weit. Kaiserschnitt 
förderte ein ausgetragenes Kind zutage. Es stellte sich heraus, daß die Vagina 
nur als ein dünner Schlauch angelegt war, der durch zwei fistelartige Gänge mit 
dem unteren Urethralende in Verbindung stand. Durch diese Gänge hatte die 
Pat. auch früher menstruiert, ebenso flossen im Wochenbett die Lochien hier ab. 


Rückart (Wilkau). 
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25) Lovilace. Fibrolipoma of left labium majus. (Journ. of the amer. med. assoc. 
vol. LXXX. no. 11. 1923.) 
Die gewaltige, gestielte Geschwulst wog 20 kg und hing der 40jährigen Frau 
wie eine Schürze herab; ihr unterer Pol befand sich unterhalb der Knie (Abbildung). 
Abtragung, Heilung. Richard Gutzeit (Neidenburg). 





Wirbelsäule, Rückenmark. 
26) Cranzon. Scoliose essentielle familiale. Soc. méd. des hôpitaux. Séance du 
15. Februar 1924. (Ref. Gazette des hôpitaux, 97. Jahrg. 1924. Nr. 17.) 


Vorstellung von zwei Brüdern von 18 und 16 Jahren, mit schwerer Skoliose, 
die beim ersten mit 15, beim zweiten mit 6 Jahren auftrat. Beim ersten war die 
Mißbildung von angeborener doppelseitiger Ptosis begleitet, beim zweiten von 
ausgesprochenem Zwergwuchs. Außer Mißbildung der Kiefer boten die Kranken 
keine andere Mißbildung des Knochensystems. Es bestand keine hereditäre Sy- 
philis, es handelt sich vielmehr um schwere Skoliose, als ein Familiencharakte- 
ristikum. Lindenstein (Nürnberg). 


27) A. Farkas. Zur Mechanik der Skoliose. Bemerkungen zu Frey’s Skoliosearbeit. 
~ (Zeitschrift f. orthop. Chirurgie Bd. XLIH. Hft. 4. S. 557—574. 1924. Januar.) 


Verf. nimmt in abweichendem Sinne Stellung zu drei Punkten der Frey’schen 
Skoliosearbeit (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXIX. Hft. 1 u. 2. 1922). 
1) Zur Frage der Rotation der Wirbelkörper und Entstehung des Rippenbuckels, 
2) zur Frage der Entstehung der seitlichen Abbiegung der Dorsalwirbelsäule, 
3) zur Prioritätsfrage. zur Verth (Hamburg). 


28) Moretti (Milano). Sopra un caso di reumatismo vertebrale cronico anchilosante 
a tipo spondilosi rizomelica di P. Marie-Strümpel. (L’Osp. magg. 31. Januar 
1924.) 

Die zur Ankylose führenden chronischen Wirbelsäulenentzündungen bringt 
Verf. in folgenden Gruppen unter: I. Traumatische, chronische Entzündungen, 
und zwar 1) die hereditäre traumatische Wirbelentzündung infolge chronischer 
Leptomeningitis mit Degeneration der hinteren Wurzeln (Bechterew) und 
2) die traumatische Kyphose nach Wirbelbruch (Kü mmell-Verneuil). II. Die 
neuropathische mit Hypertrophie und Osteoporose der Wirbel einhergehende 
Form (Tabes, Syringomyelie). III. Die gichtische Spondylitis mit Einlagerung 
von Kalksalzen in die Wirbel. IV. Die infektiöse Wirbelentzündung (Tuberkulose, 
Typhus). V. Die mechanische dystrophische Alterskyphose. VI. Chronischer 
ankylosierender osteotrophischer Wirbelsäulenrheumatismus. VII. Die Spon- 
dylitis rhizomelica (Strümpel-Marie). Die beiden letzteren Gruppen sind in 
ihren Folgezuständen gleich, klinisch und pathologisch lassen sie sich nach Ansicht 
des Verf.’s aber voneinander unterscheiden. Der chronische Wirbelrheumatismus 
(VI) kommt mehr bei Frauen vor und ist durch eine deformierende Gelenk- 
entzündung der kleinen Gelenke kompliziert, während die großen Gelenke frei 
bleiben. Es handelt sich bei dieser Gruppe, wie auch radiologisch festzustellen ist, 
um atrophische und hypertrophische Veränderungen an den Wirbeln, besonders 
an den Gelenkflächen. Gruppe VII, die Spondylitis rhizomelica, befällt mehr Männer 
als Frauen, von deformierenden Entzündungen sind zu gleicher Zeit größere Ge- 
lenke befallen, der Verlauf ist chronischer wie bei Gruppe VI, pathologisch-ana- 
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tomisch besteht der Prozeß in einer Verknöcherung der Bänder der Wirbelsäule. 
Klinische Krankheitszeichen sind bei beiden Formen (VI und VII) redikuläre 
Schmerzen im Verlauf der Zwischenrippennerven. Verf. beschreibt einen von 
ihm beobachteten Fall, in welchem die Symptome der Spondylitis rhizomelica 
vorwiegend in die Erscheinung traten, in welchem aber einige Anzeichen auch für 
chronischen, ankylosierenden Wirbeirheumatismus sprachen. 

Herhold (Hannover). 


29) R. Wüsthoft. Über die Luxationsfraktur im unteren Kopfgelenk (Atlas-Epi- 
stropheusgelenk). (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIIl. Hft. I 
u. 2. S. 73—98. 1923. November.) 


Fall der Kieler chirurgischen Universitätsklinik (Anschütz), der in Heilung 
ausging; anschließend Besprechung des klinischen Bildes. | 
zur Verth (Hamburg). 


30) Georg Puppe (Breslau). Zweifacher Wirbelsäulenbruch. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXVII. S. 752. 1923. Festschrift f. W. Körte.) 


Sehr interessanter Fall eines 57jährigen Mannes, der bei einer Rauferei plötz- 
lich tot hinfiel. Die gerichtliche Sektion deckte den Tatbestand auf: alte Fraktur 
und Luxation des I.—III. Halswirbels, so daß der oberste Teil des Wirbelkanals 
dicht unter dem Hinterhauptsloch auf ein Drittel seiner Lichtung reduziert war. 
Außerdem alte Kompressionsfraktur des II. und Ill. Lendenwirbels. Es unterliegt 
keinem Zweifel, daß unter Berücksichtigung der hochgradigen Verengerung des 
obersten Teiles des Wirbelkanals eine starke Rechtsdrehung des Kopfes eine Kom- 
pression des verlängerten Markes bewirken mußte, die den sofortigen Tod be- 
wirkte. Während des Lebens bestand völlige Symptomlosigkeit der schweren 
Halswirbelsäulenverletzung, der Pat. konnte den Kopf nach allen Richtungen 
frei bewegen. Die Frage, ob der Tod versicherungsrechtlich in ursächlichem Zu- 
sammenhang mit dem 25 Jahre vorher stattgehabten Unfall steht, ist nach P.'s 
Dafürhalten mit Wahrscheinlichkeit zu bejahen. 

B. Valentin (Heidelberg). 


31) Poul Guildal. Über ankylosierende Operationen bei Spondylitis tuberculosa. 
(Hospitalstidende, Jahrg. 66. no. 41. S. 723. 1923. Dänisch.) 


Bericht über 20, im wesentlichen nach der Methode von Albee operierte 
Fälle. Resultate gut. Zwei Todesfälle: Lungentuberkulose und Fettembeolie. 
Zwei Komplikationen: teilweise Resorption und Ausstoßung des Transplantates. 
Von 15 entlassenen Fällen sind 13 schmerzfrei. Folgende Schlußsätze: 1) Die 
ankylosierenden Operationen sind als rationell in ihrer Theorie zu bezeichnen. 
2) Die Einheilung des Transplantates erfolgt gewöhnlich knöchern, nur selten 
Resorption. 3) Operatives Risiko und Komplikationen sind unbedeutend. 4) Die 
Operation verhindert das Auftreten eines Gibbus, bei einem vorhandenen die 
Verschlimmerung. 5) Die vorläufigen Resultate sind gut, ein endgültiges Urteil 
kann nur nach sehr langer Beobachtungszeit gefällt werden. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


32) Henning Waldenström. The treatment of the tuberculous kyphosis by osteo- 
synthesis after gradual Correction. (Acta chir. scandinavica Bd. LVI. Hft. 5. 
S. 463—496. 1924. Mit 16 Abbildungen.) 


Verf. hat in den letzten 10 Jahren eine besondere Methode zur Behandlung 
der tuberkulösen Kyphose angewandt. 1) Allmähliche und vollständige Kor- 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 39. 2153 


rektion der Kyphose durch Anwendung von Druck, während der Pat. in einem 
Lorenz’schen Gipsbett in Rückenlage liegt (Fink) und dann 2) nachträgliche 
Fixation durch Operation nach Albee. »Osteosynthese nach allmählicher Kor- 
rektion«. Bis Ende 1922 80 Fälle so behandelt. Sehr wichtig dabei die Allgemein- 
behandlung. Kinder mit Spondylitis, die im Beginn der Erkrankung in Behand- 
lung kommen, operiert Verf. nie. Behandlung in Lorenz’ reklinierendem Gips- 
bett, bis die Erkrankung zum Stillstand gekommen. Meist 1—2 Jahre nach den 
ersten Symptomen. Resultat: in 80%, der Fälle gerader Rücken und gute Funk- 
tion (Abbildungen!). 

Operation wird nur ausgeführt, wenn zwei oder mehr Wirbel erkrankt sind. 
In anderen Fällen genügt das Korsett. Unter 4-5 Jahren operiert Verf. ebenfalls 
nicht. Auch nicht bei Fällen mit Fisteln. Großer Wert ist auf die Nachbehandlung 
zu legen. 2—-3 Monate Gipsbett, 2—3 Monate Gipskorsett. Dann Zeugkorsett 
mit fixierten Stahlstäbchen für 1—2 Jahre. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


33) K. Biesalski (Berlin-Dahlem). Zweck und Schicksal des Albee-Spans im spon- 
dylitischen Gibbus. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. S. 667—715. 1923. 
Festschrift f. W. Körte.) 


Der Albee-Span hat bei der tuberkulösen Spondylitis nicht gehalten, was man 
sich von ihm versprochen hatte. Nach B.’s Überzeugung ist es restlos überhaupt 
nicht möglich, eine kranke Wirbelsäule völlig zu entlasten und ruhig zu stellen. 
Die zweite Frage, welche Ruhehaltung der entlasteten Wirbelsäule die zweck- 
mäßigste ist, die Bauchlage oder die Rückenlage, beantwortet B. folgendermaßen: 
wahrscheinlich ist für die Brustwirbelsäule die beste Entlastung und Ruhigstellung 
die Rückenlage, für die Lendenwirbelsäule die Bauchlage. B. hat die Operation 
bisher 100mal ausgeführt und beschreibt an Hand von vorzüglichen Abbildungen 
die an acht Fällen in kürzerer oder längerer Zeit durch Sektion gewonnenen ein- 
geheilten Späne. Die aus diesen Befunden gewonnenen Schlußfolgerungen sind: 
Der Span ist in keinem Falle nach irgendeiner Richtung hin von sich aus gewachsen, 
weder in die Länge noch in die Breite. Die gewonnenen Mazerationspräparate 
lagen im lebenden Körper zwischen 4 Monaten und 3%, Jahren. Eine Veranlassung 
zu der gelegentlich ausgesprochenen Befürchtung, es könne später der Span durch 
Resorption wieder verloren gehen, besteht also bei einer Beobachtungsdauer von 
8 Jahren, wenn man die Röntgenkontrolle einschließt, nicht. Der Albee-Span 
unterliegt während seiner Substitutionsperiode, aber wohl auch noch später, be- 
trächtlichen Gefahren in bezug auf unerwünschte Pseudarthrosenbildung, die an 
seinen beiden Enden und außerdem in seiner Mitte aufzutreten vermag. Diese 
Beobachtungen sprechen gegen die Forderung einiger Autoren, der Span solle 
funktionell beansprucht werden. Nach alledem gibt B. zu, daß er von einer klaren 
und scharf umgrenzten Indikation für die Albee-Operation weiter entfernt ist 
denn jemals. Der Krankheitsprozeß nimmt in vielen Fällen unbekümmert um den 
Span seinen Fortgang. »Denn wenn man die Indikation der Albee-Operation 
allein von der Seite des Spans her betrachtet, so möchte ich meinen, daß seine 
biologische Potenz den gibbusbildenden Kräften nicht gewachsen ist. Wo diese 
ruhen, wo die Einschmelzung aus anderen Gründen aufhört, und sich der stützende 
Block bildet, oder wo bei frischen Fällen schon vor einer eigentlichen Gibbusbildung 
die örtliche Erkrankung stillsteht, wird er als ‚Nachbehandlungskorsett“ Günstiges 
leisten können. Wo sie aber noch am Werke sind, wo die Einschmelzung, ohne 
daß wir dies abzuschätzen vermögen, auf Bildung einer großen Lücke angelegt 
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ist, vermag er diesen mit zwangsmäßiger Folgerichtigkeit sich abspielenden Prozeß 
nicht zu meistern. Im Gegenteil, er wird aus der ihm zugedachten aktiven Rolle 
in eine passive gedrängt; die Spondylitis, d. h. die in ihr enthaltende Gesamtheit 
biologischer Gesetzmäßigkeiten, bringt den Span unter ihre Gewalt; sie macht 
ihn gelenkig, wo ihre Notwendigkeiten es verlangen, sie lockert ihn auf, sie trans- 
formiert ihn nach ihren Bedürfnissen, und er bedeutet im Gesamtkomplex der 
Gibbusbildung nicht mehr als eine der Knochenspangen, die als Erzeugnis auto- 
chthoner Ankylosierung den Vorgängen am Wirbelkörper auf dem Fuße folgen.« — 
Hier nur einige Beispiele aus der gehaltvollen und lehrreichen Arbeit, die noch 
vieles über Spondylitisbehandlung enthält, was sich im Titel nicht ausdrückt. 
Für jeden Arzt kann die Lektüre nur auf’s wärmste empfohlen werden. 
B. Valentin (Heidelberg). 


34) W. G. Spiller and F. L. Payne. Meningitis symptoms in lumbare puncture. 
(Journ. of the amer. med. assoc. 1924. LXXXII. S. 106.) 


18 Stunden nach der regelrecht ausgeführten Lumbalpunktion bei einem 
25jährigen sonst gesunden Epileptiker, die keinen krankhaften Liquorbefund 
ergab, stellten sich Zeichen einer schweren Meningitis ein. Daher erneute Punktion 
und Feststellung erhöhten Druckes, stark vermehrter Zellzahl, Eiweiß- und Zucker- 
gehalt im Liquor. Nach 11%, Tagen Besserung, nach 2% Tagen insgesamt Ver- 
schwinden der ängstigenden Symptome. Es wird, obwohl bakteriologische Unter- 
suchung des zweiten Punktates unterlassen wurde, eine wenig virulente Infektion 
des Duralsackes gelegentlich der ersten Lumbalpunktion angenommen. 

Seifert (Würzburg). 


35) Neri. Importanza dell’ esame elettrico dei nervi sensitivi per la diagnosi precoce 
di sede della compressione midollare. (Soc. med. chir. di Bologna 1923. Ref. 
Morgagni, 27. Januar 1924.) 


Die früheste klinische Krankheitserscheinung der Rückenmarkskompression 
besteht in Wurzelsymptomen, welche durch Schmerzen im Verlauf der zu dem 
betreffenden Segment gehörenden sensiblen Nerven gekennzeichnet sind. Die 
Anästhesie tritt in diesen sensiblen Nerven erst spät ein, meistens ist es beim 
Eintritt der Anästhesie für eine Operation zu spät, da dann bereits das Rücken- 
mark zerstört ist. Es kommt deswegen darauf an, frühzeitig die sensiblen Wurzel- 
störungen zu erkennen. Die motorischen Störungen verlaufen schleichend und 
werden zu spät erkannt. Die meisten Rückenmarkstumoren sitzen in dem Teile 
des Rückenmarks, welcher zwischen II. und XII. Rückenwirbel liegt. Redikuläre 
Schmerzen im Bereiche der interkostalen Nerven können auf den Sitz der Ge- 
schwulst hinweisen. Ein sehr gutes Mittel, um die redikulären Schmerzen zu er- 
kennen, ist nach Verf.’s Erfahrungen die elektrische Prüfung. Setzt man eine 
Elektrode auf die Lendengegend und die andere auf den unteren Rand der Rippe 
da, wo die Hautäste der N. intercostales auftreten, so spürt der Elektrisierte 
unter normalen Verhältnissen ein Ameisenkriechen im Verlauf des ganzen Nerven. 
Bei beginnender Kompression des Rückenmarks ist das Gefühl von Ameisen- 
kriechen nur an der Stelle vorhanden, an welcher die Elektrode auf die Rippe 
aufgesetzt ist. Sobald Wurzelschmerzen und redikuläre Störungen im Bereich 
der sensiblen Nerven festgestellt sind und sich nur die leisesten Anzeichen mo- 
torischer Störungen bemerkbar machen, muß die probatorische Laminektomie 
gemacht werden. Herhold (Hannover). 
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36) B. Niederle (Kiadno). Psammoma durae matris spinalis. (Casopis lékaruv 

ceskych 1922. no. 50.) 

Bei einem 2ljährigen, mit Lungentuberkulose behafteten Manne, der seit 
8 Jahren an Symptomen einer zunehmenden Kompressionsmyelitis litt, entfernte 
N. mittels Laminektomie eine im Bereiche des XI. Brust- bis I. Lumbalsegments 
gelegene, scharf umgrenzte Geschwulst, die sich als typisches Psammosarkom 
der Dura erwies. Der Wundverlauf war ein tadelloser, trotzdem der Erfolg ein 
schlechter. Nach der Operation trat totale Harnretention ein, die motorische 
Sphäre besserte sich nicht, im Gegenteil, der letzte Rest von Beweglichkeit der 
Zehen verschwand, nur in der sensitiven Sphäre wurde eine leichte Besserung 
(der gürtelförmigen Hyperästhesie) konstatiert; Decubitus, Cystitis, Pyelitis, 
Exitus in der 9. Woche post operationem. Die Medulla war am Sitze des Tumors 
in eine, das zentrale und periphere Stück verbindende Narbe verwandelt. Offen- 
bar wurden bei der Operation die letzten Reste des leitenden Gewebes zerstört. 

G. Mühlstein (Prag). 


37) Ch. A. Elsberg. The early symptoms and the diagnosis of tumors of the spinal 
cord, with remarks on the surgical treatment. (Amer. journ. of the med. 
sciences. Mai 1923. S. 719ff.) 

Die Feststellung eines extramedullären Tumors genügt nicht, sondern eine 
genaue Lokalisation ist erforderlich. Verf. fand die Mehrzahl der extramedullären 
Tumoren (62%,) an der hinteren bzw. seitlichen Rückenmarksfläche. Für die 
chirurgische Behandlung ist die genannte Lokalisation zur Erreichung des besten 
Zugangsweges maßgebend. A. Hübner (Berlin). 





Obere Extremität. 


38) J. R. Pierre. Un cas d’anomalie cong£nitale du coude. (Bull. et mem. de 
la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 3. S. 255.) 


Eine Frau hat rechts eine völlige Versteifung im Elibogengelenk einschließlich 
der Speichenellenverbindung in halber Beugung und in Pronation, links seit 
ihrer Geburt eine Verrenkung beider Unterarmknochen nach hinten bei Fehlen 
des unteren Endes des Oberarmknochens. Das Olecranon ist stark ausgebildet, 
entbehrt aber der Gelenkaushöhlung. Das Speichenköpfchen ist durch zwei 
Vorsprünge ersetzt. | 

Die angeborene Verrenkung beider Vorderarmknochen ist sehr selten. Noch 
ungewöhnlicher ist die angeborene Ellbogengelenksverwachsung. Vielleicht be- 
stand zunächst eine Verwachsung im Ellen-Speichengelenk, ohne oder mit Ver- 
renkung der Speiche, und es folgte erst dann die Oberarm-Ellengelenksversteifung. 

Georg Schmidt (München). 


39) Pavlos Ar. Petridis. Résection du coude pour plaie par éclat d'obus. — Ré- 
générescence osseuse. — Restauration fonctionelle. (Bull. et mém. de la 
soc. anat. de Paris 1922. Hft. 10. S. 460.) 

Einem 20jährigen wurde am Tag nach einer Granatschußzertrümmerung des 
rechten Ellbogengelenkes dieses reseziert, unter möglichster Erhaltung der Bänder 
und der Knochenhaut. Die Gelenkneubildung von dieser aus wurde fortlaufend 
im Röntgenlicht verfolgt. 6% Monate nach der Operation: Kein Schlottergelenk; 
bereits aktive Beugung über einen rechten Winkel heraus. 

Georg Schmidt (München). 
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40) J. Hertz. Fracture de la tête radiale. Corps &tranger traumatique libre dans 
l'articulation. Extraction, guérison. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 
1922. Hft. 10. S. 470.) 

Eine 25jährige war auf in Beugung befindliche Ellbogengelenksgegend ge- 
fallen. Das abgesprengte Stūck konnte von der Hinterseite des Oberarm- 
knorrens her durch einen 1⁄4 cm großen Kapselschnitt hindurch entfernt werden. 
Heilung mit voller Beweglichkeit. Georg Schmidt (München). 


41) G. Ferry. Fracture par decapitation (decollement £piphysaire) de la tète 
du radius; de cause indirecte. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1923. 
Hft. 1. S. 30.) 

Eine 21jährige fällt auf die ausgestreckte Hand. Dicht unter dem Speichen- 
köpfchen, parallel mit seiner Gelenkfläche und der Lage des Epiphysenknorpels 
entsprechend, eine quere Bruchlinie (Seltenheit!). 4 Tage Ruhigstellung in Beu- 
gung. Dann Bewegungsbehandlung. Volle Heilung. 

Georg Schmidt (München). 


42) G. Ferry. Fracture marginale du rebord de la capsule du radius (par cause 

directe). (Bull. et m&m. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 1. S. 28.) 

Eine 57jährige fällt auf die rechte Seite bei spitzwinklig gebeugtem Elibogen- 
gelenk. Lateral am Speichenköpfchen ist ein Keil abgesprengt, mit Grundfläche 
proximal-, mit Spitze distalwärts gerichtet. Nach 4tägiger Ruhigstellung in 
Beugung Bewegungsbehandlung; Heilung. — Beim Kind bricht das Speichen- 
köpfchen eher am Hals ab. Diese Brüche sind dem Erwachsenen eigen, aber 
meist nicht durch unmittelbare Gewalt bewirkt. 

Georg Schmidt (München). 


43) E. Stulz, A. Diss et R. Fontaine. Myxosarcome de l’avant-bras, d’origine 
musculaire. (Bull. et mem. de la soc. anat. de Paris 1923. Hft. 5. S. 429.) 
Bei einem 66jährigen, seit 1 Jahr entwickelt. Die Geschwulst wird unter 
Leitungsanästhesie samt der Fascie herausgeschnitten. Desgleichen bereits 
4 Wochen später ein Rezidiv. Genauer mikroskopischer Befund. Er widerspricht 
der Ribbert’schen Lehre, daß die Myxome sich herleiten von gewöhnlichen Ver- 
lagerungen embryonalen Bindegewebes. Georg Schmidt (München). 


44) Abraham Troell. Einige Worte über die Entstehungsweise und den Mecha- 
nismus der Fractura ossis navicularis manus. (Acta chir. scandinavica Bd. LV. 
Hft. 5 u. 6. S. 490. 1923.) 

Unsere Kenntnisse über die Fraktur des Kahnbeins reichen keine zwei De- 
zennien zurück. Erst die Röntgenuntersuchung gestattete eine exakte Diagnose. 
Die Bedeutung des Naviculare bipartitum wird wohl überschätzt. Man darf nur 
dann von zwei Knochenzentren sprechen, wenn zwischen den Fragmenten Knorpel- 
flächen vorhanden sind. Verf. hat bei einer Untersuchung über Osteochondritis 
dissecans und Gelenkmäuse hunderte von Serienschnitten der Handgelenksregion 
verschieden alter Föten durchgesehen und nie eine Zweiteilung des Naviculare 
angetroffen. Versuche, an der Leiche einen Kahnbeinbruch experimentell zu 
machen, mißlangen dem Verf., Castruccio gelang ein Versuch. Verf. ist der 
Ansicht, daß Radialabduktion der Hand bei gleichzeitiger Dorsalflexion zu einem 
Navicularebruch führt, während bei alleiniger starker Dorsalflexion ein Radius- 
bruch zustande kommt. Das entscheidende Moment dabei ist die Volarflexion 
des Naviculare bei der Radialabduktion. 8 Röntgenbilder. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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45) S. Orell. Eine Daumenprothese. (Acta chir. scandinavica Bd. LV. Hft. 3. 
S. 223. 1922 u. Hygiea Bd. LXXXIV. Hft. 18. S. 737. 1922.) 


Ein 25jähriger Bankbeamter hat beim Holzsägen die beiden Phalangen 
seines linken Daumens verloren. Durch bewegungsmechanische Analyse des 
anatomischen Baues einerseits des gesunden, andererseits des geschädigten Dau- 
mens und daraus folgender bewegungsmechanischer Synthese wurde ein Mecha- 
nismus erhalten, der die prinzipielle Grundlage der Prothesenkonstruktion bildet. 
Bei der Formung der Glieder dieses Mechanismus wurde der phalangeale Teil 
des Daumens durch eine Hartgummivorrichtung, von der Form des gesunden, 
im Interphalangealgelenk halb flektierten Fingers ersetzt. Hartgummi dürfte 
wegen seiner bedeutenden Vorteile zur Herstellung von Fingerprothesen sehr 
geeignet sein. Es läßt sich leicht formen, ist hinreichend haltbar, verträgt die 
Nässe und ist praktisch genommen resistent gegen chemische und thermische Ein- 
flüsse. Es läßt sich leicht färben und seine Oberfläche ist nicht allzu hart und 
spröde. Als verbindendes Glied zwischen Hartgummiphalange und dem Carpus 
wurde ein geeigneter, nicht dehnbarer Metalldraht verwendet, so daß Bewegungen 
zwischen dem Carpus und Metacarpus auf die Hartgummiphalange übertragen 
werden konnten. Das funktionelle und kosmetische Resultat war sehr gut. 
7 Photographien und Röntgenbilder. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


46) Kautz. Isolierte Epiphysenkernfraktur am Finger. (Fortschritte a. d. Gebiet 
d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft. 1.) 


Stoß auf den Ringfinger bei einem 13jährigen Schulmädchen mit Schwellung, 
Schmerzen und Bewegungsbehinderung. Auf dem Röntgenbild eine Abhebung 
der Köpfchenkappe vom Mittelhandknochen IV. Es handelte sich also um eine 
isolierte Epiphysenkernfraktur, die noch lange Schmerzen machte. 


Gaugele (Zwickau). 


4T) Scaglione. Flebite sifilitica secondaria della subclavia. (Minerva med. 1923. 
Dezember 1. Ref. Morgagni, 25. Dezember 1923.) 


Sekundäre luetische Venenentzündungen sind im ganzen selten, sie werden 
etwa in 0,9% der Syphilisfälle angetroffen, meistens bei Männern. Die oberfläch- 
lichen Venen werden häufiger betroffen als die tiefgelegenen, am meisten die der 
unteren Gliedmaßen und hier besonders die Vena saphena. Der Krankheits- 
prozeß beginnt an der Intima und schreitet von innen nach außen fort, so daß 
die Adventitia am wenigsten erkrankt ist. An der Intima ist eine Proliferation 
des Endothels deutlich zu erkennen. Schmerzen sind im Gegensatz zur unspezi- 
fischen Phlebitis gering, Muskelkrämpfe und Kältegefühl im befallenen Gliede 
sind die gewöhnlichsten Erscheinungen. Unter geeigneter Behandlung heilt das 
Leiden in 2—3 Wochen aus. Verf. behandelte folgenden Fall. Bei einem 33jährigen 
Arbeiter wurde außer anderen sekundären Erscheinungen eine Anschwellung und 
Blaufärbung des rechten Arms beobachtet, die oberflächlichen Venen am Arm, 
an der Brust, unterhalb des rechten Schlüsselbeins und am rechten Schultergelenk 
waren sichtbar erweitert. Nach Ansicht des Verf.s handelte es sich um eine syphi- 
litische Venenwandentzündung der Vena subclavia. Unter antisyphilitischer Be- 
handlung ging Anschwellung und Blaufärbung innerhalb weniger Wochen zurück, 
so daß der Arm wieder völlig gebrauchsfähig wurde. 


Herhold (Hannover). 
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48) M. Deichef (Brüssel). L’&itvation cong&nitale de l’omoplate. 5. Réunion an- 
nuelle de la société française d’orthopedie. Paris, 12. Oktober 1923. (Rev. 
d’orthop. 30. Jahrg. November 1923. S. 623.) 


Bei dem kongenitalen Schulterblatthochstand (Sprengel’sche Deformität) 
behält die Skapula nur ganz selten ihre normale Form und Größe; meistens ist sie 
in allen Dimensionen verkleinert, außerdem rückt sie — abgesehen von dem 
Hochstand — oft im ganzen auch etwas nach vorn. Die Wirbelsäule ist stets mit- 
betroffen, ebenso die Rippen, die in ihrer Gestalt und in ihrer Form verändert sein 
können. Im Röntgenbild lassen sich oft überzählige Knochenstücke, die von der 
Skapula zur Wirbelsäule ziehen, feststellen. Pathogenetisch hat man es mit einer 
Störung in der fötalen Entwicklung zu tun, die zu Mißbildungen des Skeletts und 
der Weichteile führt. Der Hochstand ist keine Krankheit für sich, sondern nur ein 
Symptom unter mehreren, das klinisch besonders stark vortritt. Danach wären 
also die überzähligen Knochen nicht die Ursache der Mißbildung. Die Ätiologie 
bleibt ebenso unklar wie bei fast allen kongenitalen Deformitäten. 

B. Valentin (Heidelberg). 


49) Mau. Die röntgenologischen Veränderungen bei der angeborenen Schulter- 
lähmung, unter besonderer Berücksichtigung der Lateralverschiebung der 
oberen Humerusepiphyse. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen 
. Bd. XXXI. Hft. 2 u. 3.) 


Die Verschiebung des zuerst angelegten Epiphysenkerns am oberen Humerus- 
ende im Röntgenbild lateralwärts ist nichts anderes als eine Projektionstäuschung 
infolge der hochgradigen Innenrotation des ganzen betroffenen Armes, wie sie 
ja durchaus typisch ist für die angeborene Schulterlähmung. 

Die röntgenologische Lateralverschiebung der oberen Humerusepiphyse 
beruht nicht auf einer während der Geburt entstehenden traumatischen Epi- 
physenlösung, sondern ist lediglich als Projektionstäuschung infolge der starken 
Innenrotation aufzufassen. 

Die röntgenologischen Veränderungen im und am Schultergelenk insgesamt 
sind vielmehr mit Valentin als der Ausdruck einer neurotischen Atrophie zu 
deuten. Gaugele (Zwickau). 


50) F. Reishauer (Breslau). Über willkürliche Schulterverrenkungen (rein willkür- 
liche, habituell willkürliche und Pendelluxation) und „schnappende Schulter”. 
(Archiv f. orthop. u. Unfallchirurgie Bd. XXII. Hft. 1 u. 2. S. 45—80. 1923.) 


In einer sehr ausführlichen Arbeit beschäftigt sich Verf. entsprechend den in 
der Literatur bereits vorhandenen Zusammenfassungen über willkürliche Luxatio- 
nen im Hüft- und im Kniegelenk mit dem entsprechenden Problem am Schulter- 
gelenk. Er wendet sich in eingehender Beweisführung entschieden gegen die Auf- 
fassung von Kappis, der fast alle rein willkürlichen Verrenkungen leugnet und sie 
zu den schnappenden Schultern (habituelles Schulterschnappen) rechnet. Es gibt 
rein willkürliche Luxationen am normalen, unverletzten Schultergelenk. Beherr- 
schung der Muskulatur durch eine erworbene Innervationskunst und eine ange- 
borene Nachgiebigkeit des Bindegewebes bilden die Grundlage ihrer Entstehung. 
Diese Nachgiebigkeit des Bindegewebes ist bedingt durch ein Übermaß an Elasti- 
zität, dem vielleicht eine besonderer Reichtum des Gewebes an elastischen Fasern 
entspricht. Es liegt also keine Minderwertigkeit, sondern eine gewisse Hoch- 
wertigkeit des Bindegewebes vor. Die willkürlichen Luxationen nach vorn und 
unten haben mit der schnappenden Schulter nichts gemein, während die Ver- 
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renkungen nach hinten und die schnappende Schulter, wie sie Kappis beschreibt, 
unbestreitbar Ähnlichkeit miteinander haben und wohl graduelle Unterschiede 
eines Vorganges darstellen. Den rein willkürlichen stellt Verf. die habituell will- 
kürlichen Luxationen gegenüber. Es handelt sich dabei um eine habituelle Luxa- 
tion, die der Pat. allmählich willkürlich hervorzurufen und in vielen Fällen auch zu 
reponieren lernt. Verf. teilt die habituell willkürlichen Luxationen ein in willkür- 
lich auszulösende rezidivierende, willkürlich auszulösende pathologische und in 
Pendelluxationen. Unter letzteren versteht er Luxationen, die sich oft hundertfach 
an einem Tage bei der bestimmten, meist nicht zu vermeidenden Bewegung jedes- 
mal wiederholen, vom Pat. nicht, wenigstens nicht lästig empfunden werden und 
bei der entgegengesetzten Bewegung spontan und zwangsläufig zurückgehen. 
Zahlreiche Krankengeschichten, die teils eigener Beobachtung, teils der Literatur 
entnommen sind, erleichtern das Verständnis für die zum Teil recht BehWIe Een 
Unterscheidungen der einzelnen aufgestellten Gruppen. 
Alfred Peiser (Berlin). 


51) Erich Jungmann (Breslau). Die Epicondylitis humerl. (Ergebn. d. Chirurgie 
u. Orthopädie Bd. XVI. S. 155—164.) 


Unter dem Namen Epicondylitis humeri ist in den letzten Jahren ein Sym- 
ptomenkomplex bekannt geworden, bei dem es sich im wesentlichen um eine oft 
spontan vorhandene, oft erst nach Druck auftretende, in den einzelnen Fällen 
wechselnde Schmerzhaftigkeit besonders am Epicondylus lateralis humeri handelt. 
Bisweilen sind die Schmerzen auch am medialen Epicondylus, am Processus sty- 
loides radii, am Fibulaköpfchen und an anderen Stellen der oberen und unteren 
Extremität beschrieben worden. Das Auffallende bei diesen Beschwerden ist, 
daß fast ausschließlich der rechte Arm betroffen wurde, und daß die Schmerzen 
in der Ruhe geringer, bei jedem Gebrauch des Armes oder bei bestimmten Be- 
wegungen um so ärger auftreten. Im allgemeinen werden Frauen öfter befallen 
als Männer, im Kindesalter kommt das Leiden kaum vor. Diese Epicondylitis 
trifft man hauptsächlich bei Berufen, die ganz bestimmte Bewegungen ständig 
wiederholen, und besonders bei Tennisspielern, Fechtern und sonstigen Sports- 
leuten. Einen objektiven Befund kann man meist nicht erheben, auch mit dem 
Röntgenbild werden Knochenveränderungen nicht nachgewiesen. Die Ätiologie 
ist noch vielfach in Dunkel gehüllt, mehrfach wurde Auftreten nach überstandener 
Grippe beschrieben. Auch Gicht wurde für das Leiden verantwortlich gemacht, 
andere nehmen eine Neuritis des Radialis oder der feinen, vielfach verästelten 
Nervenfasern der schmerzhaften Gegend als Ursache an. Es handelt sich wohl 
um eine ätiologisch und pathologisch nicht einheitliche Erkrankung, und dürfte 
es sich deshalb nach dem Vorschlag des Verf.s empfehlen, anstatt von »Epi- 
condylitis« zu sprechen, die Erkrankung in Anlehnung an Rivière mit dem Namen 
»Epicondylusschmerz« zu bezeichnen, solange Ätiologie und Pathologie noch nicht 
einheitlich geklärt sind. Bode (Bad Homburg). 


52) Louis Carp. Epicondylitis humeri. (Surg., gynecology and obstetrics. vol. 
XXXII. no. 3. 1921. März.) 


Kasuistische Mitteilung, das Krankheitsbild der Epicondylitis betreffend, 
wie es bei uns von Franke, Momburg, Vulliet u. a. 1910 beschrieben ist. Ähn- 
liches hat C. am Proc. styloid. radii und den Femurcondylen gesehen, immer bei 
Leuten, die mit den betreffenden Gliedmaßen schwere Arbeit verrichteten. Ruhig- 
stellung scheint therapeutisch das Beste zu sein. E. Moser (Zittau). 


2160 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 39. 


53) I. Drüner. Schnittführung zur Freilegung des Gefäßnervenstranges der Achsel- 
höhle, besonders bei Phlegmonen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. 
CLXXXII. Hft. 3 u. 4. S. 281—283. 1923. September.) 


Geht man geradenwegs auf den Gefäßnervenstrang in der Achselhöhle los 
und durchtrennt die beiden Brustmuskeln nahe ihrem Ansatz, so kann man von 
den beiden Stämmen der Nn. thoracici anteriores den oberen bestimmt nicht 
schonen, der untere ist zum mindesten in Gefahr. Verf. durchschneidet beide 
Brustmuskeln nahe ihrem Ursprung und klappt sie mit dem auf ihnen liegenden 
Hautlappen über die Clavicula und den Oberarmkopf nach oben. 

| Zur Verth (Hamburg). 


54) Alexander Tietze (Breslau). Eine Methode zur Mobilisierung des Ellenbogen- 
gelenks bei Ankylose. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1. 
S. 1. 1923.) Ä 


Verf. ist in drei Fällen von Ellibogenankylose, bei denen eines der üblichen 
Verfahren nicht erfolgversprechend schien, folgendermaßen vorgegangen: voll- 
ständige Opferung des Streckapparates, Entfernung des ankylosierten Gelenkes 
und Überkleiden der Knochenstümpfe mit den bei der Operation gebildeten Haut- 
lappen. Es besteht nach der Heilung ein Scharniergelenk, das aktive Beugung 
gestattet. Die Kranken lernen es schnell, durch ganz allmähliches dosiertes Ent- 
spannen der kontrahierten Beugemuskulatur des Oberarms eine Art Streckung 
des Vorderarms vorzutäuschen. T. bezeichnet das Verfahren als eine »Verlegen- 
heitsoperation«, die aber als solche sehr brauchbar sei. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


55) Pasteur-Vallery-Radot et Jacques Krief. Evolution et pathogenie spéciale d'une 
paralysie cubitale survenue neuf ans après un traumatisme du conde. Société 
méd. des hôpitaux. Séance du 16. November 1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 
96. Jahrg. 1923. Nr. 94.) 


Ein 20jähriger Mann zog sich im Jahre 1909 eine Luxation des rechten Ell- 
bogengelenkes zu. Trotz sofortiger Reposition bestand während 11, Jahren eine 
Versteifung des Gelenkes. Von 1911—1918 keinerlei Störung. 1918 traten die 
ersten Zeichen der Radialislähmung auf, die bis 1920 stationär blieben, dann 
Verschlimmerung. Jetzt bestehen trophische und motorische Störungen, und die 
elektrische Prüfung der Nerven und der Muskeln zeigen quantitative Störungen 
des faradischen und galvanischen Stromes. Die Röntgenuntersuchung zeigt eine 
Knochenwucherung des Olecranon und dadurch bedingt Kompression der Nerven. 
Die Knochenveränderung kann Folge einer Fraktur oder einer Osteoperiostitis sein. 


Lindenstein (Nürnberg). 


56) Andr& Thomas et Villandre. Regeneration du nerf cubital apr&s une autogreffe. 

Société de neurologie. Séance du 8. November 1923. (Ref. Gaz. des hôpitaux 

96. Jahrg. No. 96. 1923.) 

Vorstellung eines Kranken, bei dem 15 cm des N. ulnaris am Vorderarm rese- 
ziert wurden und der Defekt durch einen Hautast des N. brachialis gedeckt wurde. 
Die motorische funktionelle Wiederherstellung machte gute Fortschritte, die sen- 
siblen Störungen sind hartnäckiger. Lindenstein (Nürnberg). 
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57) Andr& Tristant (Marseille). Sur un cas de synostose radio-cubitale sup£rleure 
bilaterale et congénitale. (Rev. d’orthop. 30. Jahrg. S. 489-498. 1923. No- 
vember.) 
5jähriger Junge mit kongenitaler doppelseitiger Synostose von Radius und 

Ulna im Elibogengelenk. Die schwere funktionelle Beeinträchtigung, namentlich 

in der Pro- und Supinatiön, wurde zum großen Teile durch eine abnorme Be- 

weglichkeit im .Schultergelenk kompensiert. Die Schultergelenkkapsel war so 
schlaff, daß man leicht eine Luxatio subcoracoidea erzeugen konnte. 
B. Valentin (Heidelberg). 


58) Eivind Platou. Some experiences of the movable artificial hand. — The Sauer- 
brucharm. Aus der Chir. Klinik Kristiania, Prof. Bull. (Acta chir. scandi- 
navica Bd. LVI. fasc. IV. S. 331. 1923.) 

Bericht über 16 nach der Sauerbruchmethode operierte Fälle. Nur in 2 Fällen 


war das Rena nicht befriedigend. 26 Abbildungen. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


59) G. Jean et Solcard (Toulon). Fractures du pisiforme. (Rev. d’orthop. 30. Jahrg. 

S. 477—488. 1923. November.) 

Ein Matrose stürzte von einem 3 m hohen Gerüst; beim Aufschlagen auf den 
Boden wurde die linke Hand in Hyperextension und Adduktion zur Abwehr auf- 
gestützt, dabei kam es zu einer im Röntgenbild deutlich sichtbaren Fraktur des 
Os pisiforme. Behandlung mit Massage und frühzeitigen Bewegungen. In dem 
1 Monat nach dem Unfall angefertigten Röntgenbild zeigte sich die Fraktur 
knöchern konsolidiert. Isolierte Frakturen des Pisiforme sind sehr selten; sie 
können durch direkte Gewalteinwirkung und indirekt durch Muskelzug zustande 
kommen. B. Valentin (Heidelberg). 


60) S. Ciaccia. Contributo allo studio della lussazione dell’ osso semilunare. (Ar- 
chivio di ortopedia Bd. XXIX. Nr. 1. 1923.) 


Bericht über zwei Fälle von Luxation des Os lunatum. Im ersten Falle han- 
delte es sich um eine Luxation des Knochens nach vorn (sub- und präglenoida!) 
mit gleichzeitiger Luxation des Carpus nach hinten (retrolunär), so daß die an- 
deren Knochen des Carpus in eine hinter dem Lunatum gelegene Ebene zu liegen 
kamen. Im zweiten Falle handelte es sich um eine der seltenen reinen Luxationen 
nach vorn mit gleichzeitigem Abriß des Pyramidenbeines. Hinweis auf die ver- 
schiedenen Benennungen der Luxation und die verschiedenen Erklärungen des 
Mechanismus, die sich daraus erklären, daß offenbar verschiedene Mechanismen 
möglich sind. Wesentlich ist immer, daß die Luxation letzten Endes durch eine 
Druckwirkung zustande kommt. Für die Therapie kommt in den meisten Fällen 
die Exstirpation des Knochens in Betracht, Repositionsversuche sind in den 
seltensten Fällen von Erfolg begleitet. In einem Fall bestanden Störungen durch 
Druck auf den Medianus, die jedoch durch die Exstirpation des Lunatum nicht 
völlig behoben wurden. M. Strauss (Nürnberg). 


61) Sonntag. Über eine eigentümliche Erkrankung des Mondbeines (Lunatum- 
malakie). (Deutsche med. Wochenschrift 1923. Nr. 40. S. 1255.) 
Verf. bespricht an Hand von 12 Fällen, die in 1 Jahr zur Beobachtung 
kamen, ausführlich das Krankheitsbild der Malakie des Os lunatum. Da bei einem 
Fall das Lunatum entfernt wurde, war eine genaue pathologische Untersuchung 
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des erkrankten Knochens möglich. Es fand sich in dem untersuchten Stück keine 
Tuberkulose oder Syphilis, sondern nur eine unspezifische Knochennekrose. Die 
Veränderung ähnelt der bei der Köhler’schen Erkrankung am zweiten Mittel- 
fußköpfchen. Bei unvollkommener Frakturheilung findet man ein ähnliches Bild. 
Von den beobachteten Fällen wurde nur in der Hälfte ein Trauma angegeben. 

Verf. geht dann näher auf die Pathogenese ein, die man ebenso wie bei der 
Schlatter’schen, Perthes’schen und Köhler’schen Krankheit nur mutmaßen kann. 
Das Trauma ist sicherlich nicht die Hauptursache, vielleicht Spätrachitis, Kon- 
stitutionsanomalie. Störung der inneren Sekretion. 

Die klinische Diagnose kann man am Anfang schwer stellen. Später ist sie 
für die Erfahrenen ziemlich leicht. Das Röntgenbild zeigt typische Veränderung, 
so daß man die differentialdiagnostisch in Betracht kommenden Erkrankungen 
meistens ausschließen kann. Nur bei der Arthritis deformans findet man eine ähn- 
liche Veränderung. 

Bezüglich der Prognose enthält sich S. vorläufig eines definitiven Urteils. 
Leichte Fälle scheinen bei sachgemäßer Behandlung auszuheilen. Die Frage, ob 
die mit schwerer Deformität auf dem Röntgenbild einhergehenden Fälle speziell 
ohne Arthritis deformans ausheilen, muß erst geklärt werden. Operation bietet 
zunächst keine bessere Prognose. 

Behandlung der Erkrankung soll zunächst immer eine konservative sein. 
Man soll bei frischen Fällen wie bei einer Distorsion vorgehen; bei älteren Fällen 
wie bei Arthritis deformans. Die schwersten Fälle müssen operiert werden. Die 
Lunatummalakie ist eine selbständige und nicht seltene Erkrankung, die der Prak- 
tiker kennen muß. Kingreen (Greifswald). 


62) Kautz. Zur isolierten Malakie des Os naviculare carpi. (Fortschritte a. d. Ge 
biete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXlI. Hft. 2 u. 3.) 


Es handelt sich bei einer 53jährigen, in leitender Stellung stehenden Kranken- 
schwester, welche sehr viel arbeiten mußte, um einen Fall genannten Krank- 
heitsbildes an der rechten Hand, der seit nunmehr 7 Jahren fortlaufend unter- 
sucht wurde. Die Zeichen eines entzündlichen Knochenvorganges fehlen. 

Der Verlauf des vorliegenden Falles war in jeder Hinsicht während der bis- 
herigen 7jährigen Beobachtungsdauer für die Progredienz des Leidens charakte- 
ristisch, und gekennzeichnet durch den unaufhaltsamen, sich sehr langsam 
entwickelnden, vom Zentrum des Knochens nach der Peripherie zu auf umschrie- 
benem, mit der Zeit größer werdenden Raum fortschreitenden Einschmelzungs- 
vorgang der Knochensubstanz, bis zum Auftreten des proximal-distal zusammen- 
gedrückten Knochenbildes. Da es sich hier um den eigentlichen Gelenkabschnitt 
des Os naviculare handelte, konnten mit der Zeit arthritische Veränderungen, 
Randdeformierungen, oberflächliche Abschleifungen und Randzackenbildung, 
Verschmälerung des Gelenkspaltes mit daraus resultierender radialer Adduktions- 
haltung der Hand nicht ausbleiben. Dieser Arthritis deformans liegt wohl in erster 
Linie die veränderte Statik des Gelenks infolge Verschiebung der ursprünglich 
aufeinander abgestimmten Gelenkflächen zugrunde, die letzten Endes ihre Ursache 
ebenfalls in veränderten Zirkulationsverhältnissen mit sekundärer Nekrose des 
Gelenkknorpels hat. Unterstützend wirkte dabei das Moment der dauernden 
weiteren beruflichen Inanspruchnahme der Hand durch die sehr energische, sich 
nur kurze Erholungspausen von Be Wochen im Jahre gönnenden Pat. mit. 


 Gaugele (Zwickau). 
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63) Otto Kingreen. Die Fraktur des Os triquetrum. Aus der Chirurg. Universitäts- 
klinik Greifswald, Geh. Rat Pels-Leusden. (Bruns’ Beiträge 2. klin. Chi- 
rurgie Bd. CXXX. Hft.1. S. 111. 1923.) 


Sturz eines 24jährigen Landarbeiters auf die flache, ausgestreckte Hand. 
Schwellung der Kleinfingerballengegend. Os pisiforme druckempfindlich, ver- 
schieblich, bei Verschiebung Krepitation. Röntgenbild: Fraktur im distalen Ende 
des Os triquetrum. Entstehungsmechanismus: Bei dem Sturz ist das bei Dorsal- 
flexion der Hand ziemlich stark vorspringende Pisiforme gegen das Triquetrum 
gedrückt worden, gleichzeitig spannten sich die volaren Bänder des Lig. pisi- 
hamatum und der Ligg. intercarpalia und zogen dadurch das Pisiforme mehr distal- 
wärts, so daß die Druckwirkung des Os pisiforme mehr auf das periphere Ende 
des Triquetrum konzentriert wurde; die Folge davon war die Fraktur. 

Klinische Diagnose ist kaum möglich. Besondere Therapie ist unnötig, da 
die doch eintretende Pseudarthrose für die Funktion ohne Belang ist. Möglicher- 
weise hat sie eine Arthritis deformans im Gefolge. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


64) Fleischner. Multiple Epiphysenstörungen an den Händen. Eine bisher unbe- 
kannte Lokalisation der Osteochondropathia juvenilis. (Fortschritte a. d. 
Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft. 2 u. 3.) 


Bei einem 14jährigen Mädchen zeigten sich Anschwellungen an den Inter- 
phalangealgelenken sämtlicher Finger, besonders am Mittelfinger. Die Haut 
über dieser Stelle war gerötet, fühlte sich warm an. Geringer Schmerz. 

Röntgenbild: Veränderungen der Epiphysen mit scharfen kantigen Rändern 
und unregelmäßiger Struktur; Epiphysenspalt teils aufgehoben, teils klaffend. 
Einige Aufhellungsherde. 

Ursache des Leidens unbekannt. 

Das Krankheitsbild wird der Osteochondropathia juvenilis zugezählt. 

Gaugele (Zwickau). 


65) L. Imbert et Cottalorda. Les fractures de la base du premier metacarpien. (Presse 
med. no. 51. 1923. Juni 1627.) 


Trotz der Seltenheit der Frakturen des I. Metakarpus und insbesondere seiner 
Basis (Verff. konnten nur 14 Fälle aus der Literatur feststellen) erscheint die exakte 
Erklärung der mechanischen und ätiologischen Verhältnisse wegen der Fraktur- 
folgen, die oft sehr störend sind, sehr wesentlich. Verff. haben daher an der Leiche 
den Mechanismus der Fraktur festgestellt und kommen hinsichtlich der Mechanik 
zu dem Schlusse, daß zur Erzielung der Fraktur eine starke Gewalt nötig ist, die 
unveränderlich von oben und innen entsprechend der Achse der Hand wirkt, 
aber mit dieser Achse einen veränderlichen Winkel bildet, und so auf die Dorsal- 
portion der Basis wirkt, die allein für die Gewalteinwirkung in Frage kommt. 
Je nach der Stellung des Metakarpus im Moment der Gewalteinwirkung kommt es 
zur Abreißung, das ist der typischen Benett’schen Fraktur, mit kleinem oder großem 
vorderen Fragment oder zur Zermalmung mit extraartikulärer Querfraktur oder 
zur Biegungsfraktur mit extraartikulärem Schrägbruch. Durch forcierte Abduktion 
des Metakarpus kann es nur zur Subluxation zwischen Trapezbein und Metakarpus 
kommen. In pathologisch-anatomischer Hinsicht erscheint die Unterscheidung 
zwischen extra- und intraartikulären Frakturen vorteilhaft, wobei zu beachten ist, 
daß beide sich mit einer dorsalen Verschiebung des unteren über das obere Frag- 
ment vergesellschaften können. Diese Verschiebung stellt jedoch niemals eine 
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Luxation zwischen Trapezbein und Metakarpus dar, eher handelt es sich bei der 
typischen Benett’schen Fraktur um eine partielle Subluxation. In klinischer 
Hinsicht kann man Frakturen mit und ohne Verschiebung unterscheiden. Letztere 
sind immer extraartikulär. Hinsichtlich der Differentialdiagnose ist die außer- 
ordentliche Seltenheit der Luxationen im Trapez-Metakarpalgelenk zu beachten. 
Für die Prognose ist von Belang, daß die in schlechter Stellung konsolidierte Frak- 
tur zu Schmerzen, reflektorischen nervösen Störungen, weiterhin zu mehr oder 
minder starker Gebrauchsbehinderung vor allem beim Zugreifen führt, so daß 
weiterhin eine deutliche Atrophie im Bereiche der Hand und des Vorderarmes 
resultiert und Erwerbsminderungen von 20% in Frage kommen. Für die Therapie 
erscheint die offene Behandlung mit Schraube oder Naht die Methode der Wahl. 
Der Knochen wird von einem äußeren dorsalen Schnitt aus freigelegt, worauf sich 
die Fraktur meist ohne Mühe einrichten und adaptieren läßt. 
M. Strauss (Nürnberg). 


66) J. Christopher 0’Day. Supernumerary thumbs. (Surg., gynecology and obste- 
trics vol. XXXII. no. 2. 1921. Februar.) 


In einem Fall von doppeltem Daumen übertrug Verf. Beuge- und Strecksehne 
auf den zu erhaltenden Daumen mit vollem Beweglichkeitserfolg. 
è E. Moser (Zittau). 


67) Al. D. Radulesco (Rumänien). Un nouveau procédé opératoire digito-commis- 
sural comme traitement de la syndactylie congénitale. (Rev. d’orthop. Jahr- 
gang 30. S. 499—502. 1923. November.) 


Das Verfahren, um bei einer Syndaktylie die Finger zu trennen, besteht darin, 
daß man auf der Dorsalseite einen Lappen schneidet, der weiter ulnarwärts reicht, 
während der Lappen auf der Palmarseite weiter radialwärts reichen muß. 2 Ab- 
bildungen erläutern das Verfahren. B. Valentin (Heidelberg). 


68) R. Tunstall Taylor. Reconstruction of the hand. (Surg., gynecology and ob- 
stetrics vol. XXXII. no. 3. 1921. März.) 


Die Eröffnung der Sehnenscheiden bei Eiterungen hat seitlich zu erfolgen. 
Frühzeitige aktive und passive Bewegungen tragen ebenso zur Entfernung des 
Eiters wie zur Vermeidung von Verwachsungen bei. Jodtinktur zur Hautdesinfek- 
tion vor der Operation wird verworfen. Die Sehnenoperationen werden in Blut- 
leere ausgeführt, getupft wird mit feuchter Watte, nicht mit trockner Gaze ge- 
wischt. Bei Sehnenverletzungen sind Hautschnitte über den Sehnen zu vermeiden 
und durch Lappenbildungen zu ersetzen. So wird z. B. in der Vola ein großer 
Hautlappen mit der Basis auf der Kleinfingerseite gebildet. Während der Ope- 
ration sind die Gewebe feucht zu halten. Zum Halten der Sehnen hat T. besondere 
Klemmen angegeben. Diese etwa 10 cm lange Klemme, die in drei Größen mit 
2, 4 und 6 mm Durchmesser vorhanden ist, umfaßt die Sehne breit von der Seite 
und ist mehrfach gefenstert zur Ermöglichung der Sehnennaht. Dabei wird die 
Sehne mehrere Male schräg durchstochen, so daß von dem Seidenfaden nur wenig 
an der Außenseite der Sehne liegt; beide Fadenenden werden am Querschnitt 
herausgeleitet; zwischen den Sehnenenden werden die beiden Knoten angelegt, 
die durch umgelegte Fascie oder Fett bedeckt werden. Der Musc. opponens polli- 
cis kann gut durch einen Extensor digiti minimi ersetzt werden, wie überhaupt 
eine der doppelten Strecksehnen vom Daumen, Zeige- und Kleinfinger sich gut zu 
Überpflanzungen eignet. Auch von den oberflächlichen Beugesehnen kann eine 
zur Naht einer tiefen Beugesehne geopfert werden. 
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Zur Mobilisierung versteifter Fingergelenke empfiehlt T. den Apparat von 
Skirball. An einer Armschiene ist eine vielfach durchlochte Aluminiumplatte 
angebracht. Die Finger, die durch einen Handschuh geschützt sind, können mittels 


Schnuren beliebig weit volar- oder dorsalwärts gezogen werden. 
E. Moser (Zittau). 


69) M. zur Verth (Hamburg). Das Panaritium. (Ergebnisse d. Chirurgie u. Ortho- 

pädie Bd. XVI. S. 653—754.) 

Die Bearbeitung der Pathologie und Therapie eines so weit verbreiteten und 
allgemein bekannten Leidens, wie es das Panaritium ist, könnte manchem über- 
flüssig erscheinen, aber wer die Arbeit V.’s gelesen hat, wird anderer Meinung 
sein und wünschen, daß der Inhalt seiner Abhandlung möglichst Allgemeingut 
aller Ärzte werden möge. Auch den erfahrenen Chirurgen wird die Lektüre der 
Arbeit Gewinn und neue Anregungen bringen. Ein besonderes sehr lesenswertes 
Kapitel ist dasjenige über das »Ärztepanaritium«, das Verf. geradezu den »Würg- 
engel der Chirurgen und Gynäkologen« nennt. Die große Zahl der immer und immer 
wieder aus der Vollkraft des Schaffens durch panaritielle Infektionen abgerufenen 
Operateure hat die Ärzte nicht erregt und in dieser Beziehung aus ihrem Gleichmut 
aufgerüttelt. Verf. will das Verantwortungsgefühl der Chirurgen gegen sich selbst 
wecken und stellt zu diesem Zweck eine Reihe von Verhaltungsmaßregeln in Form 
von Vorschriften zusammen, die an sichtbarer Stelle, etwa in der Nähe der Wasch- 
vorrichtung, in allen Operationsräumen angeschlagen und für verbindlich erklärt 
werden sollten. Die wichtigsten dieser Vorschriften lauten: »Der im infizierten 
Gebiet Verletzte scheidet aus, sobald er der Verletzung inne wird, die Wunde muß 
ausbluten, wird unter fließendem Wasser abgespült und mit Jodtinktur bestrichen. 
Die Wunde wird feucht verbunden, die verletzte Hand wird für 1—2 Tage ruhig 
gestellt und kommt in ein Armtuch.« Es ist weit besser, die Vorschriften werden 
hundertmal unnötig befolgt, als einmal, wo sie nötig waren, außer acht gelassen. 

Bode (Bad Homburg). 





Untere Extremität. 


70) Bogi. Sopra un caso di rottura della sinfisi pubica in tra vaglio di parto. Riv. 
d’ ost. e gin. prat. Palermo. 1923. April. (Ref. Riv. osped. S. 597. 1923. No- 
vember 15.) 

Bei einer 37jährigen Primipara machte die Geburt infolge Starre des Gebär- 
mutterhalses keine Fortschritte, der Kopf blieb oberhalb des Beckens. Nach Ein- 
schneiden des Uterushalses wurde vermittels Zange ein 4200 g schwerer lebender 
Fötus entwickelt, der eine fortgeschrittene Verknöcherung des Schädels zeigte. 
Nach dem Erwachen aus der Narkose klagte die Frau über Schmerzen in der 
Gegend der Symphyse. Es wurde eine breite Diastase der Symphyse festgestellt. 
Beckengipsverband, der in der Mitte gespalten und durch einen elastischen Gurt 
zusammengehalten wurde. Heilung. Herhold (Hannover). 


71) S.E. Ssokoloft (St. Petersburg). Untersuchungen über die chirurgische Anatomie 
und Klinik der Erkrankungen der Glutäalgegend. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1. S. 60. 1923.) 


Es wird über eine Anzahl von Erkrankungsfällen der Glutäalgegend, besonders 
Eiterungen, berichtet und besonders über Studien an Leichen, bei denen die Binde- 
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gewebsräume der. Glutäalgegend durch Gipsinjektionen dargestellt wurden.. Diese 
Studien sollten besonders. den Zweck haben, ein rationelles System von. Schnitten 
zur Schaffung freien Abflusses von Eiter zu finden. 

Die Untersuchungen haben bewiesen, daß von größter praktischer Bedeutung 
die breite interfasciale Spalte zwischen dem M. glut. max. und der tiefer gelegenen 
Muskelschicht ist; diese Spalte kann durch eine auf der Höhe des M. piriformis 
verlaufende interfasciale Scheidewand in zwei Teile geteilt werden. Die Injektions- 
masse stößt in den Öffnungen des kleinen Beckens auf die größten Hindernisse, 
als Locus minoris resistentiae ist die hintere Fläche des Oberschenkels anzusehen. 
Hier, unterhalb der Glutäalfalte kann man die Entwicklung eines Prozesses in der 
Glutäalgegend verfolgen, während in der Glutäalgegend selber die dicken Weich- 
teile lange Zeit einen tiefgelegenen entzündlichen Prozeß verdecken können. Am 
leichtesten passierbar ist das Foramen suprapiriforme, darauf folgt das Foramen 
infrapiriforme und dann das Foramen ischiad. minus. Zwischen dem M. glut. 
med. und dem M. glut. min. besteht ebenfalls eine von allen Seiten BES IDSSENE, 
sehr tief gelegene interfasciale Spalte. 

Der Schnitt parallel den Fasern des M. glut. max. entspricht nicht den physio- 
logischen Anforderungen, gewährt keinen genügenden Zugang zum Krankheits- 
herd und schafft keine befriedigenden AbfluBbedingungen. Bei tiefen Phleg- 
monen des Glutäalgebietes empfehlen sich folgende drei Schnitte: 1) parallel dem 
Trochanter major am äußeren Abschnitt der Sehne des Glut. max., 2) im oberen 
Drittel der Hinterfläche des Oberschenkels, parallel der Längsachse. des Beins, 
3) vom oberen Rande des Glut. max. bis zum Trochanter major. Genügen diese 
Schnitte nicht, so gibt die temporäre Desinsertion des Glut. max. ausgezeichneten 
Zugang. Die temporäre Desinsertion des M. piriformis gewährt Zugang zu den 
durch das Foramen ischiadicum majus verlaufenden Gefäßen und Nerven. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


72) R. Galeazzi. Sulla coxa plana. (Archivio di ortopedia vol. XXIX. no. 1. 1923.) 


Das klinische Bild, das Röntgenbild und die pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungsbefunde der Osteoarthritis juvenilis coxae und der Osteochondritis ju- 
venilis coxae oder Coxa plana lassen eindeutig erkennen, daß es sich nicht um 
verschiedene Krankheitsbilder, sondern um die gleichen Erkrankungen oder viel- 
leicht verschiedene Stadien derselben Affektion handelt. Für die Genese kommen 
Traumen, Gelenkinkongruenzen und Infektion (Epiphytitis) in Betracht. 

M. Strauss (Nürnberg). 


73) R. Micotti. Coxa plana. Contributo allo studio clinico. (Archivio di ortopedia 
vol. XXIX. no. 1. 1923.) 


Nach einem kurzen Hinweis auf die vielfachen Benennungen der in Frage 
stehenden Erkrankung betont Verf., daß der von Waldenström vorgeschlagene 
Name: Coxa plana, der der Morphologie am besten gerecht wird, in den letzten 
Jahren fast allgemein gewählt wird und berichtet über vier Fälle, die nach Verlauf, 
Symptomen und Röntgenbild als Coxa plana gedeutet werden müssen. Hinsicht- 
lich der Ätiologie hält Verf. nach Anführung der verschiedenen Hypothesen die 
infektiöse Genese für die wahrscheinlichste, indem er mit Galeazzi die Gelenk- 
veränderungen als Folgen einer Epiphysitis betrachtet, die wiederum durch Sta- 
phylo-, Strepto- oder Gonokokken bedingt sein kann. Hinsichtlich der Differential- 
diagnose gegenüber der Coxa vara und der Arthritis deformans juvenilis nimmt 
Verf. einen pathogenetischen Zusammenhang an und erklärt die vorhandenen 
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Unterschiede dadurch, daß die Erkrankung Individuen verschiedenen Alters be- 
fällt und damit Epiphysen, die durch die Altersunterschiede verschiedene Struktur, 
verschiedene Blutzufuhr und verschiedene Funktion zeigen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


74) P. Puonsanti. Esiti a distanza del trattamento incruento della lussazione con- 

genita dell’ anca. (Archivio di ortopedia vol. XXIX. no. 1. 1923.) 

Nach einer ausführlichen Literaturübersicht schildert Verf. die von Gatti 
geübte Methode der Behandlung der angeborenen Hüftluxation (im wesentlichen 
möglichst schonend nach Paci-Lorenz) und gibt dann die ausführlichen, durch 
gute Röntgenbilder unterstützten Krankengeschichten von 18 lange beobachteten 
und nachuntersuchten Fällen. Klinische Heilung wurde in allen Fällen erzielt. 
Dagegen konnte vollkommene anatomische Heilung nur in wenigen Fällen erreicht 
werden, indem der Kopf in den meisten Fällen mehr oder minder exzentrisch ge- 
lagert und bei gleichzeitiger Verkürzung, Varus- und Anteversionsstellung des 
Halses deformiert war, während die Pfanne geringe Aushöhlung und dem Pfannen- 
dache entsprechend Osteophyten zeigte. Veränderungen wie bei der Arthritis de- 
formans fehlten dagegen im Röntgenbilde. Die Ursache der Deformitäten ist in 
dem Bestehenbleiben der Antetorsion zu suchen, die durch lange fortgesetzte 
Immobilisierung in Abduktion und Innenrotation zu bekämpfen ist. 

M. Strauss (Nürnberg). 


75) Friedrich Loeffler (Halle a. S.). Operative Behandlung veralteter kongenitaler 
_ Hüftluxationen. (Ergebnisse d. Chirurgie u. Orthopädie Bd. XVI. S. 484 

bis 515.) 

»Veraltete« kongenitale Hüftluxationen sind solche, die sich jenseits des für 
die unblutige Reposition festgesetzten Alters befinden. Im allgemeinen bildet das 
10. Jahr bei einseitiger, das 8. Jahr bei Vorliegen einer doppelseitigen Luxation 
die Altersgrenze. In Ausnahmefällen sind auch noch über diese Altersgrenzwerte 
hinaus Repositionen auf unblutigem Wege erfolgreich vorgenommen worden. 
Die Gründe für die Ablehnung der unblutigen Einrenkung jenseits eines bestimmten 
Alters liegen zum Teil in den anatomischen Verhältnissen. Für die Behandlung 
derartiger Fälle kommen in Betracht rein symptomatische Behandlurigsarten, 
chirurgisch-orthopädische unblutige und blutige Methoden. Zu den letzteren zählt 
man die »blutige Reposition« und die vielfachen »Palliativoperationen«. Behandelt 
soll jede veraltete angeborene Luxation werden, die mit ständigen Schmerzen ver- 
bunden ist und bei der Störungen des Gehvermögens vorliegen. Bei Erwachsenen 
ohne Beschwerden kann von einer Behandlung abgesehen werden. Die »blutige 
Reposition« kann bis zum 15. Jahr vorgenommen werden, wenn beim unblutigen 
vorausgegangenen Versuch es nicht gelang, den in Pfannenhöhe gebrachten Kopf 
in die Pfanne zu bringen oder in Pfannenhöhe zu befestigen. Die blutige Repo- 
sition ist technisch recht schwierig und zeitigt auch eine Reihe von Gefahren und 
Mißerfolgen, so daß man sich zu dieser Operation nur nach strengster Indikations- 
stellung entschließen sollte, zumal sie durch Palliativoperationen umgangen werden 
kann. Die »Palliativoperationen« suchen störende Stellungen des Hüftgelenkes 
durch Osteotomien zu beseitigen, den luxierten Kopf an seiner Stelle oder an einem 
günstigeren Ort zu fixieren oder das periphere Oberschenkelende nach Resektion 
des Kopfes oder durch eine entsprechende Osteotomie gegen das Becken oder Pfanne 
anzustemmen, so daß er sich nicht nach oben verschieben kann. Eine Anzahl von 
Röntgenbildern und Operationsskizzen ist der Arbeit beigegeben. 

Bode (Bad Homburg). 


2168 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 39. 


76) Rehbein. Beiträge zur Perthes’schen Krankheit. (Fortschritte a. d. Gebiete 

d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI Hft. 2 u. 3.) 

Beschreibung mehrerer Fälle: Die Ätiologie ist keine einheitliche. Als Ur- 
sachen kommen kongenitale und erworbene Entwicklungsstörungen, Trauma und 
Infektion in Betracht. Im allgemeinen kommt den Entwicklungsstörungen die 
Rolle der Disposition, dem Trauma und der Infektion die Rolle der auslösenden 
Ursache zu. In besonderen Fällen können Trauma oder Infektion die alleinige 
Ursache darstellen. Gaugele (Zwickau). 


77) H. Eggers. Über den gegenwärtigen Stand und die Aussichten der Behandlung 
der Schenkelhalsfrakturen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXI. 
Hft. 5 u. 6. S. 290—350. 1923. August.) 

Verf. gibt unter Verwendung des Materials der Rostocker Chirurgischen Uni- 
versitätsklinik (Müller) von 89 Fällen und der Literatur einen kritischen Über- 
blick über das Gebiet der Schenkelhalsfrakturbehandlung. Je weiter kopfwärts 
die Bruchlinie verläuft, um so geringer ist die Aussicht auf knöcherne Heilung 
bei konservativer Behandlung. Je älter das Individuum, um so einfacher muß der 
operative Eingriff sein. Im Greisenalter ist die Dekapitation als Operation der 
Wahl mit dem Ziel der Versteifung angezeigt für alle subkapitalen, nicht einge- 
keilten Brüche und für die meisten gemischten (teils intra- teils extrakapsulären) 
Brüche. Im jugendlichen Alter verdient die Bolzung und Schraubung oder die 
Nahtmethode bei gemischten und intertrochanteren Brüchen versucht zu werden. 
Bei den subkapitalen Brüchen ist die Lexer’sche Nearthrosenoperation zu ver- 
suchen. Im mittleren Lebensalter begegnen sich die Verfahren je nach dem Verlauf 
der Bruchlinien. Sind alle Bedingungen gegeben, ein bewegliches Gelenk zu er- 
zielen, so kann man nach Lexer operieren. Sind die Bedingungen nur teilweise 
gegeben, so kann man primär versteifen oder einen Versuch machen, bei in erster 
Linie tragfähiger Hüfte eine gewisse Beweglichkeit zu erzielen. Frische Epiphysen- 
lösungen sind konservativ zu behandeln. Erst bei einem Mißerfolg können Naht 
oder Nagelung in Frage kommen. Die Einkeilung wird nur gelöst, wenn sie in für 
die Heilung ungünstiger Stellung erfolgte. Als konservatives Behandlungsver- 
fahren verdrängt an der Rostocker Klinik die primäre Gehgipsbehandlung mehr 
und mehr das kombinierte Verfahren, das in einem 4—6 Wochen wirkenden in 
Abduktion und Innenrotation angelegten Extensionsverband mit nachfolgendem 
Beckengehgipsverband besteht. Zur Verth (Hamburg). 


78) Schüssler sen. Zur chirurgischen Behandlung der Ischias. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLXXXlI. Hft. 3 u. 4. S. 256—263. 1923. August.) 
Das Verfahren der blutigen Dehnung des N. ischiadicus unterhalb des Glu- 

taeus max. unter Ablösung der Nervenhüllen stammt nicht von Billroth, sondern 

von Vogt. Ein Fall, der die vorzügliche Wirkung dieses Verfahrens bei schwerster 

Ischias erweist, wird mitgeteilt. Zur Verth (Hamburg). 


79) Luigi Gobbi. Sarcoma fibroblastico primitivo della fascia lata, (Policlinico 

no. 40. 1923.) 

Ein 27jähriger Mann bemerkte an der Außenseite des rechten Oberschenkels 
seit 1 Jahre eine Geschwulst, die erst langsam, in letzter Zeit rapid wuchs. EX- 
stirpation des mandarinengroßen, höckrigen, nicht vollkommen frei beweglichen 
Tumors, unter Resektion eines Stückes der Fascia lata. Heilung. Der Tumor 
zeigte in seinem Innern rein fibrösen Bau, die peripheren Partien beweisen den 
malignen Charakter durch reichliche Proliferationen von Zellen mit unregelmäßig 
geformten Kernen. Lehrnbecher (Zwickau). 
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80) De Witt Stetten. The differentiation of saphenous varix from femoral hernia. 
(Surg., gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 3. 1921. März.) 


Die sackartige Erweiterung der Saphena ist gewöhnlich I—2cm von der 
Mündungsstelle in die Vena femoralis entfernt. Demzufolge ist die Vorwölbung ein 
wenig mehr fußwärts als bei der Schenkelhernie. Außerdem sind am Bein gewöhn- 
lich noch weitere Krampfadern sichtbar. Beim Anspannen der Muskulatur oder 
beim Stehen füllt sich ein Varix, auch wenn man ihn mit einem Finger zudrückt. 
Schließlich ist die Füllung des Varix beim Husten auch anders als der Anschlag 
einer Hernie. Die Flüssigkeitswelle fühlt sich charakteristisch an, besonders bei 
Fingerdruck. Das gleiche Gefühl hat man bei der Hernie nur, wenn gleichzeitig 
Ascites vorhanden ist. E. Moser (Zittau). 


81) Engelmann. Ein Fall von kongenitalem Femurdefekt mit postnatater Entwick- 
lung des Knochens. (Fortschritte a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. 
XXXI. Hft. 2 u. 3.) 


Beschreibung eines neuen, eigentümlich gelegenen Falles. Das Kind war mit 
19 Tagen in die ärztliche Beobachtung gekommen. Damals war vom Femur keine 
Andeutung zu sehen, das Bein stark verkürzt. Nach 8 Wochen ein kleiner Knochen- 
kern, der sich mehr und mehr vergrößerte und sich zu einem nahezu normalen 
Femur auswuchs, mit normalen Epiphysen beiderseits, doch ist der Knochen nur 
halb so lang, wie auf der anderen Seite. Es ist dies ein ganz auffallender Befund, 
welcher bisher wohl kaum beobachtet sein dürfte. Gaugele (Zwickau). 


82) Walther Müller. Über die kongenitale Pseudarthrose des Oberschenkels als 
typisches Krankheitsbild und eine neuartige Prothesenbehandlung derselben. 
Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Marburg, Prof. Läwen. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1. S. 99. 1923.) 


Beschreibung zweier Fälle von kongenitaler Pseudarthrose des Oberschenkels, 
einer einseitigen und einer doppelseitigen. Charakteristisch für dieses Krankheits- 
bild ist: Das Femur weist etwas oberhalb der Grenze von mittlerem und oberem 
Drittel eine scharfe spitzwinklige Abknickung auf, so daß das proximale Fragment 
nach außen oben gerichtet ist. In den einseitigen Fällen steht das periphere Femur- 
fragment in Beuge- und sehr starker Adduktionskontraktur. Der Oberschenkel 
ist sehr stark verkürzt, aber auch der Unterschenkel und Fuß sind mehr oder 
weniger hypoplastisch. 

Die Krankheit bildet das Gegenstück zur kongenitalen Pseudarthrose des 
Unterschenkels und beruht wie diese wohl auf einer intrauterinen dauernden ab- 
normen Biegung der in der Entwicklung begriffenen Extremitätenanlage. 

Die operative Behandlung der Pseudarthrose selbst ist ziemlich aussichtslos. 
Eher ließe sich daran denken, die damit verbundene Kontraktur anzugreifen. 
Einseitige Fälle erfordern Prothesenbehandlung. Es hat sich für derartige Fälle 
bewährt, das’Fußgelenk und die Unterschenkelmuskulatur funktionell als Knie- 
gelenk bzw. als Kniegelenksmotoren für das Kniegelenk der Prothese zu verwenden. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


83) X. Delore et Ch. Dunet. Le tuberculome parasynovial du genou. (Presse med. 
no. 36. 1923. Mai 5.) 
Die Verff. gehen davon aus, daß neben den artikulären Läsionen tuberku- 
löser Natur auch die extraartikulären Läsionen para- oder juxtasynovialen Ur- 
sprungs Berücksichtigung verdienen, die von den Sehnenscheiden oder Schleim- 
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beuteln ihren Ursprung nehmen. Am Knie sind diese als parasynoviale Tuber- 
kulome beschriebenen Veränderungen bisher noch wenig beachtet worden. Bericht 
über einen Fall, der bei einem 16jährigen Mädchen beobachtet wurde, das, tuber- 
kulös belastet, im Laufe der letzten Jahre wiederholt rheumatische Schmerzen 
in den Knien gespürt hatte und bei dem sich allmählich eine umschriebene, tumor- 
artige weiche Geschwulst oberhalb des Knies gebildet hatte, ohne daß die Be- 
wegung des Knies gehemmt war. Die Operation ergab ein wenig abgekapseltes 
Tuberkulom im Quadriceps, das möglichst radikal exstirpiert wurde. Heilung 
ohne Rezidiv. Wesentlich ist die frühzeitige Erkennung und Beseitigung des Lei- 
dens, da sonst Gefahr des allmählichen Übergreifens auf die Synovia und damit 
das Gelenk besteht. Die Therapie der Wahl ist die sorgfältige Exzision, wobei 
eventuell ein Stück der Synovia mit entfernt werden muß, um ja keine tuber- 
kulösen Reste zurückzulassen. M. Strauss (Nürnberg). 


84) E.Bircher (Aarau). Die Binnenverletzungen des Kniegelenkes und ihre Diagnose. 
(Schweizer med. Wochenschrift 1923. Nr. 40.) 

Instruktiver Fortbildungsvortrag. 

Zur Sicherung der Diagnose wurde am Kniegelenk in 60 Fällen die vom Verf. 
ausgearbeitete Gelenkendoskopie angewendet, deren Resultate durch die Ope- 
ration in 85%, der Fälle bestätigt wurden. Technik: Blutleere. Lokalanästhesie, 
Füllung des Gelenks mit Stickstoff oder Sauerstoff (Pneumothoraxapparat von 
v. Muralt). Die Optik wird immer auf derjenigen Seite des Gelenks eingeführt, 
auf welcher die Verletzung voraussichtlich nicht sitzt. Der Einstich des in Form 
eines Trokars gearbeiteten Instrumentes erfolgt vom unteren Rezessus aus. 

| Borchers (Tübingen). 

85) Fleischner. Gehört die Patella bipartita zum Kreis der Osteochondropathia 
juvenilis? (Fortschritte a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XXXI. 
Hft. 2 u. 3.) 

Bei einem 28jährigen Mann nach Sturz auf das Knie Schwellung und Schmerz- 
haftigkeit an der Tibiarauhigkeit rechts. Auf dem Röntgenbild erbsengroße Ex- 
ostosen an der Tibia, an welche zwei weitere Knochenkörperchen angelagert sind. 
Am anderen unverletzten Knie eine deutliche Spaltbildung an der Kniescheibe. 

Verf. zählt die Patella bipartita zum Bild der Osteochondropathia juvenilis. 

Die normale Knorpel-Knochenfestigkeit genügt der normalen Beanspruchung. 
Wenn es im Wachstumsalter aus irgendeinem Grunde zu einer Minderung der 
Knorpel-Knochenfestigkeit an besonders ausgesetzten Punkten oder zu einer über- 
mäßigen Beanspruchung dieser Skeletteile kommt, dann führt dieses mechanische 
Mißverhältnis zu einer vorübergehenden oder dauerhden Wachstumsstörung oder 
Verbildung der betroffenen Skeletteile. Gaugele (Zwickau.) 


86) Di B. A. Lucio. Sul genu recurvatum acquisito, (Policlinico 1923. sez. 

chirurg. Jahrg. 30. Hft. 10.) 

Verf. empfiehlt die keilförmige Resektion zur Korrektur des postoperativen 
Genu recurvatum auf Grund zweier Fälle. Bei dem einen war wegen Tuberkulose, 
bei dem anderen wegen traumatischer Gonarthritis reseziert worden, in beiden 
Fällen war die Verbiegung durch vorzeitige unerlaubte Belastung ohne Stütz- 
apparat verursacht. Im zweiten Falle wurde eine außerdem bestehende Valgus- 
stellung durch entsprechende seitliche unregelmäßige Gestaltung des Keiles auch 
mit ausgeglichen. Eine große Gefahr der Operation ist die starke Dehnung der 
Haut an der Vorderseite des Knies bei dem Redressement, die zu einer Ernährungs- 
störung derselben führen kann. | Lehrnbecher (Zwickau). 
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87) Tavernier. Les petites lésions des ménisques du genou. Société de chirurgie. 
Séance du 12. Dezember 1923. (Ref. Gazette des hôpitaux 97. Jahrg. No.1. 
1924.) | i 


Es werden drei verschiedene Formen unterschieden: 

1) Dauernde Schmerzen im Gelenkspalt. 

2) Sich wiederholender Flüssigkeitserguß. 

3) Rezidivierende Verstauchungen. 

Als Behandlung wird die Entfernung des Meniskus mit Ruhigstellung im 
Gipsverband für 12 Tage empfohlen. Lindenstein (Nürnberg). 


88) Arthur E. Hertzler. A pin method for the approximation of the fragments in 
fractured patella. (Surg., gynecology and obstetrics vol. XXXII. no.3. 
1921. März.) 


Kräftige Nadeln werden durch die Sehnen so nahe als möglich der Patella 
oberhalb und unterhalb quer durchstoßen. Die vorstehenden Enden der Nadeln 
werden dann durch Pflaster aneinandergezogen. E. Moser (Zittau). 


89) Hans Burckhardt. Über Entstehung der freien Gelenkkörper und über Mecha- 
nik des Kniegelenks. Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Marburg, 
Prof. Läwen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1. S. 163. 
1923.) | 


Der I. Teil der Arbeit befaßt sich mit der reichhaltigen Literatur über die 
Entstehung der nicht arthritischen Gelenkkörper. Im Il. Teil wird über Ver- 
suche an Leichen berichtet, die besonders die Frage der traumatischen Entstehung 
der freien Gelenkkörper klären sollten, aber zu keinem eindeutigen Resultate 
führten. Diese Versuche, sowie mathematisch-physikalische Überlegungen über 
die Mechanik des Kniegelenks führen den Verf. zu der Annahme, daß bei bestimm- 
ten Stellungen des Kniegelenkes, insbesondere bei starker Innenrotation des Unter- 
schenkels, gerade die Kante der Kniescheibe sich gegen den Condylus medialis 
anstemmt und hier mit großer Kraft eine Meißelwirkung ausübt, aus der die Aus- 
sprengung eines Gelenkkörpers zu erklären wäre. Als klinische Stütze für diese 
Annahme wird ein Fall v. Hofmeister’s angeführt, wo bei einem auf einer Leiter 
in gezwungener Stellung arbeitenden Manne plötzlich Schmerzen im Gelenk auf- 
traten und die sofort vorgenommene Operation eine frisch ausgesprengte Gelenk- 
maus ergab. 

Verf. zieht auf seinen Versuchen, Berechnungen und Überlegungen folgende 
Schlüsse: Der von vielen Seiten erfolgten Ablehnung der traumatischen Genese 
der freien Gelenkkörper liegt im wesentlichen das Fehlen eines adäquaten Traumas 
zugrunde. Für die meisten Fälle ist die Frage der Ätiologie der Gelenkkörper 
lediglich ein Problem der Gelenk- und Muskelmechanik. Die Alternative, sofortige 
Aussprengung oder allmähliche Lösung, ist damit eine Angelegenheit von sekun- 
därer Bedeutung geworden. Die histologischen Bilder, die als Osteochondritis 
dissecans gedeutet wurden, sind als Ausdruck der Reaktion der Gewebe auf eine 
traumatische Einwirkung unter besonderen mechanischen und anatomischen 
Bedingungen aufzufassen. Der Lösung harrt noch die Frage, warum eine Fraktur- 
heilung hier nicht wie sonst üblich eintritt. Eine Osteochondritis dissecans als 
selbständigen Prozeß bei der Entstehung der gewöhnlichen freien Gelenkkörper 
gibt es nicht. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 
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90) A. Schmidt. Experimentelle Untersuchungen über das Schicksal teilweise 
ausgelöster Knorpel-Knochenlappen von der Gelenkfläche des Kniegelenkes. 
Aus der Chirurgischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses in Danzig, 
Geh.-Rat Barth, und der Chirurgischen Universitätsklinik Bonn, Geh.-Rat 
Garrè. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1. S. 142. 1923.) 


An sechs Kniegelenken von fünf Kaninchen wurde mit dem Meißel nahe der 
Fossa intercondylica ein dünner Knorpel-Knochenlappen unterschnitten, aber nicht 
ganz ausgesprengt; die Operationsstelle wurde einige Wochen bis Monate später 
untersucht. Im Gegensatz zu den Rimann’schen Versuchen wurde fernab vom 
Periost, auf der Höhe der Gelenkfläche, gemeißelt. 

Es ergab sich, »daß sich das Problem der traumatischen Gelenkkörper auch 
mit dieser Versuchsanordnung nicht lösen läßt. Freie Gelenkkörper oder Vor- 
stadien solcher, wie sie beim Menschen beschrieben sind, wurden in keinem Falle 
gefunden. Mit dem Meißel abgehobene Knorpellappen können trotz ausgedehnter 
Nekrose wieder anheilen, die Knorpelnekrosen werden dabei durch Umwandlung 
des Gelenkknorpels in Faserknorpel, wie Axhausen beschrieben hat, ersetzt, 
oder sie werden durch den Gelenkgebrauch aufgefasert und abgeschert. Schließ- 
lich resultiert ein Defekt. In den Frühstadien findet stets eine stärkere Binde- 
gewebs- und Faser-Knorpelentwicklung in den subchondralen Markräumen statt, 
und von hier dürfte wohl auch das die Meißelspalte ausfüllende Gewebe stammen. 
Auffallend ist die geringe Gewebsproliferation in den Meißelfissuren des Knochens 
und an dem zutage tretenden Defekt. Vielleicht hat der Gelenkgebrauch die Ab- 
schleifung gezeitigt.« Die im Gegensatz zu Rimann gefundene geringe Callus- 
bildung ist auf den fehlenden Einfluß des Periosts zurückzuführen. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


91) Donato de Francesco. Cura della sublussazione tibiale. (Archivio di ortopedia, 
Bd. XXIX. Nr. 1. 1923.) 


Die durch Entzündung des Kniegelenkes und Retraktion der periartikulären 
Gewebe bedingte Subluxation der Tibia ist meist durch bloßen Zug oder durch ma- 
nuelle Redression schwer zu beheben, zumal die Entkalkung der Knochen ein 
Ausweichen oder Abbiegen der Femurcondylen begünstigt. Es empfiehlt sich 
daher, in diesen Fällen die blutige Redression, die nach den Erfahrungen D.'s 
an drei Fällen am einfachsten und sichersten durch die Eröffnung des Gelenkes 
von hinten mit Resektion der hinteren Kapselwand und Durchtrennung aller 
Seitenbänder erzielt wird. Leichenexperimente beweisen, daß diese Operations- 
methode die Methode der Wahl sein muß. Die Subluxation ist in den meisten 
Fällen durch Zerstörung der Kreuzbänder ermöglicht. 

M. Strauss (Nürnberg). 


92) P. Bossi. Intervento chirurgico secondario in un caso di frattura obliqua della 
tuberositä esterna della tibia sinistra, (Archivio di ortopedia Bd. XXIX. 
Nr. 1. 1923.) 


Schrägfraktur des äußeren Condylus der Tibia nach Fall aus 14; m Höhe. 
Unfähigkeit zu gehen. Nach 14 Tagen Kniegelenksschwellung und Valgusstellung. 
Röntgenbild zeigte Verschiebung des Fragmentes nach hinten und unten. Nach 
Freilegung der Frakturstelle verschwand durch Reposition des Fragmentes die 
Valgusstellung. Verschraubung des Fragmentes, ungestörte Heilung. Gute 
Funktion. M. Strauss (Nürnberg). 
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93) E. v. Mandach. Über Störungen an der Tuberositas tiblae des Menschen. Inaug.- 
Diss. Zürich. Schaffhausen, Nohl, 1923. 


Verf. versucht in seiner überaus fleißigen und musterhaft illustrierten Arbeit 
den verschiedenen anatomischen Grundursachen des Schlatter’schen Symptomen- 
komplexes nachzugehen. Nach einer Schilderung der wichtigsten entwicklungs- 
geschichtlichen Vorgänge und unter Heranziehung vergleichend-anatomischer 
Befunde wird das reichhaltige klinische Material geschildert. Verf. kommt zu dem 
Schluß, daß es reine primäre Verletzungen der Keimanlagen an der Tuber. tib. 
gibt, und daß diese Verletzungen sich mit dem Bilde einer Spätrachitis kombi- 
nieren können. Für die Fälle, in denen die Tuber. tib. röntgenologisch den Ein- 
druck eines entzündlichen Krankheitsherdes macht und so ähnliche Veränderungen 
an der Epiphyse des Calcaneus vorhanden sind (Schinz), fehlt uns noch die Kennt- 
nis der pathologisch-anatomischen Grundlage. Die eigentlichen Frakturen der 
wachsenden und fertig gebildeten Tuberositass kommen durch ein einmaliges 
Trauma zustande. 

Die unter den Auspizien von Schlatter entstandene Arbeit verdient ein- 
gehendste Berücksichtigung. Borchard (Charlottenburg). 


94) P. Fiori. Secondo caso personale di sostituzione diatisaria peroneo-tiblale. 
(Chir. degli organi di movimento vol. VIII. fasc. 1 u. 2.) 


Kasuistik: Junges Mädchen von 23 Jahren mit Verkürzung der rechten Tibia 
nach Osteomyelitis von 17 cm. Transplantation der Fibula in den Defekt. 6 Monate 
nach der Operation konnte Pat. ohne Stock gehen. 1 Jahr später Fall und Bruch 
an der unteren Transplantationsstelle, schnelle Heilung. 


W. Peters (Bonn). 


95) Giodano. Osservazione di elefantiasi di un arto inferiore. (Rif. med. no. 38. 
1923. September.) 


Durch 4 Abbildungen illustrierter Fall von ganz enormer elephantiastischer 
Verdickung des ganzen linken Beines einer 4ljährigen Frau. Der Ausgangspunkt 
für die Krankheit wird in einer vor 22 Jahren erlittenen Hundebißwunde am 
linken Knie erblickt. Aus dieser Wunde entstand damals ein torpides Geschwür 
und gleichzeitig damit eine beträchtliche Schwellung und leichte Rötung der Haut 
in der Kniegelenksgegend. 3 Monate später hatte sich die Hautveränderung über 
den Oberschenkel bis zur Leistenbeuge hinauf entwickelt. Dann heilte das Ge- 
schwür aus, und die ödematöse Hautschwellung verminderte sich etwas. Vor 
10 Jahren, während einer Schwangerschaft, erneute Zunahme der Hautschwellung, 
die sich über das ganze Glied ausdehnte und langsam an Volumen zunahm. Rönt- 
genbestrahlungen, Punktionen, Exzision von Hautstreifen erreichten nur vorüber- 
gehend Umfangverminderung, einige Monate später aber sogar fortschreitendes 
Wachstum, so daß schließlich der Oberschenkel in seiner Mitte 120 cm, der Unter- 
schenkel 79 cm Umfang zeigten. Behandlung bestand in longitudinaler Spaltung 
von Haut und hypertrophischem Unterhautzellgewebe am Oberschenkel, wobei 
reichlich Lymphe abströmte, Freilegung und Unterbindung der Art. femoralis, 
sowie zahlreicher kleinerer Gefäße. Glatter Heilungsverlauf. Schon wenige Tage 
nach der Operation deutliche Abnahme der Anschwellung, nach 3 Wochen waren 
die Umfangsmaße schon auf die Hälfte zurückgegangen. 

Drügg (Köln). 
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96) Lenormant. Sympathicectomie contre les ulcdres variqueux. Société de chi- 
rurgie. Seance du 31. Oktober 1923. (Ref. Gazette des hôpitaux 96. Jahrg. 
No. 92. 1923.) 


An 15 Fällen werden die Resultate der Operation erörtert. Die Erfahrungen 
deutscher Autoren werden als übertrieben bezeichnet. Die Resultate des Vortr. 
sind befriedigend. Die Vernarbung erfolgte schneller als bei anderen Behandlungs- 
methoden innerhalb von 14 Tagen ohne Bettruhe. 

Lindenstein (Nürnberg). 


97) Archie Ewing Gordin. Plaster rope cast, an efficient splint for infected frac- 
tures of the leg. (Surg., gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 3. 1921. 
März.) 

Aus mehrfach zusammengelegten Pflasterstreifen wird ein Verband hergestellt 
wie aus Gipsbindenlonguetten (vorderer und hinterer Längsstreifen, verschiedene 

Querstreifen). E. Moser (Zittau). 


98) F. Mandi (Wien). Erfahrungen mit Schmerzklammer bei Unterschenkelfrak- 
turen. (Archiv f. orthopädische u. Unfallchirurgie Bd. XXII. Hft. 1u. 2. 
S. 81—89. 1923.) 


Die Erfahrungen an der Hochenegg’schen Klinik sprechen für die Benutzung 
der von Schmerz angegebenen Klammer. Nach den Ergebnissen des Verf.s 
und einer Übersicht aus der Literatur scheint ihre Anwendung die schonendere 
Methode darzustellen, ohne dem Steinmann’schen Nagel an Leistungsfähigkeit 
nachzustehen. Nur die schweren Fälle von Unterschenkelfraktur wurden der Be- 
handlung mit der Schmerzklammer zugeführt. Bei den komplizierten Brüchen 
wurde in 68,7% der Fälle, bei den subkutanen in 89%, gute Ergebnisse erreicht. 
Ausführliche Angabe der Technik. Alfred Peiser (Berlin). 


99) Desdaux. Talalgie par exostose sous-calcaneennes d’origene traumatique. 
Guérison par radiothérapie. Société méd. des hôpitaux. Séance du 26. Oktober 
1923. (Ref. Gazette des hôpitaux 96. Jahrg. Nr. 89. 1923.) 


67jähriger Mann klagt seit 2 Monaten über Fußschmerzen rechts; kein ob- 
jektiver Befund; keine Syphilis, keine Gonorrhöe. Aber vor 6 Jahren ein Sturz 
aus 3m Höhe auf die Fersen. Im Röntgenbild proliferierende Periostitis am 
rechten Calcaneus hinten unten. Die gleiche Veränderung war auch links, nur 
verlief sie hier ohne Schmerzen. Trotzdem der Unfall lange Zeit zurücklag, wurde 
die Veränderung auf das Trauma bezogen. Nach vier Röntgenbestrahlungen waren 
die Schmerzen vollkommen verschwunden. Lindenstein (Nürnberg). 


100) Dunn (Naughton). The treatment of congenital talipes equino-varus. (British 
med. journ. no. 3286. S. 1216—1218.) 


Mit der Behandlung sollte im Alter von 3—4 Wochen begonnen werden. 
Zunächst muß wiederholte manuelle Zurechtstellung durch Inversion und Ad- 
duktion des Fußes erfolgen. Die hierfür erforderliche Gewalt wird häufig unter- 
schätzt. Die Feststellung bewirkt Verf. mittels Heftpflasters und gepolsterter, 
biegsamer Metallschiene, die an der Innenseite des Beins angelegt wird. Das 
Redressement erfolgt entweder allmählich wöchentlich einmal ohne Betäubung, 
oder falls dies. nicht durchführbar ist, dreimal in Abständen von 3 Wochen unter 
Narkose. Vom 4. Monat ab ist dann die Dehnung der Achillessehne vorzunehmen. 
In der Mehrzahl der Fälle kommt man jedoch ohne ihre Verlängerung oder Durch- 
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trennung nicht aus. Die Tenotomie der Tibialis anterior ist unnötig. Wenn die 
einfachen Maßnahmen versagen, wird ein gutes Dauerergebnis durch Resektion 
des Tarso-Metatarsalgelenks und des Subastragaloidgelenks erzielt. 

H. V. Wagner (Potsdam). 


101) Mouchet et Baranger. Cas de gangrène du pied par artérite chez un enfant de 
onze mois après une rougeole. Société de pédiatrie. Séance du 18. Dezember 
1923. (Ref. Gazette des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 4. 1924.) 


Nach Röteln mit Bronchopneumonie trat während der Rekonvaleszenz Gan- 
grän zufolge Gefäßveränderung auf, so daß die Amputation des linken Fußes not- 
wendig wurde. Trotzdem kurze Zeit darauf Exitus. 

Wassermannreaktion bei Kind und Eltern negativ. 

Einen ähnlichen Fall hat Broca 1914 durch Sabat veröffentlichen lassen. 

Lindenstein (Nürnberg). 


102) M. Laroyenne. Le pied creux. 5. Réunion annuelle de la société française 
d’orthopedie. Paris, 12. Oktober 1923. (Rev. d’orthop. 30. Jahrg. S. 512. 
1923. November.) 

Sehr gründliches Referat über den Hohlfuß. Zwei Deformitäten sind fast’ 
stets vergesellschaftet mit ihm: die Hammerzehen und der Metatarsus varus. 
Die pathologisch-anatomische Eigentümlichkeit des Hohlfußes besteht in der 
Equinusstellung des Vorderfußes allein oder in Verbindung mit der des Talus. 
Als Ursachen für den Hohlfuß kommen in Betracht: die Verkürzung der Plantar- 
fascie, die Durchtrennung der Achillessehne, Krankheiten des Nervensystems, 
Spina bifida occulta. Bei den durch Verkürzung der Plantarfascie entstandenen 
Hohlfüßen besteht keine Hammer- oder Klauenstellung der Zehen. Daneben gibt 
es noch einen idiopathischen, also kongenitalen Hohlfuß, dessen Ursache unbe- 
kannt ist; er tritt im Alter von 8—15 Jahren in Erscheinung, ist oft doppelseitig 
und mitunter in bestimmten Familien erblich. Die Hauptbeschwerden bei dieser 
Form, die auch mit zunehmendem Alter progressiv sind, bestehen in Schmerzen, 
trophischen Störungen und Gehstörungen. Beim paralytischen Hohlfuß ist immer 
eine Drehung des Calcaneus vorhanden; das hauptsächlichste Hindernis in der 
Gangstörung besteht bei dieser Form in der Erschlaffung aller Fußgelenke. Die 
Therapie des paralytischen Hohlfußes soll in einer Arthrodese plus Tenodese be- 
stehen und sich nicht mit einer rein äußerlichen Wiederherstellung der Form des 
Fußes begnügen, wie sie durch eine Osteotomie des Calcaneus erstrebt wird. 

B. Valentin (Heidelberg). 


103) F. Satta. Sul trattamento delle fratture del calcagno. (Archivio di ortopedia 

Bd. XXIX. Nr. 1. 1923.) 

Hinweis auf die schlechten funktionellen Resultate der bisherigen Behandlung 
der Calcaneusfrakturen. Entgegen dem bisherigen Fatalismus in der Behandlung 
dieser Frakturen, die im wesentlichen auf möglichst lange Entlastung zielte, emp- 
fiehlt Verf. ein aktiveres Vorgehen in Form der blutigen Reposition der Fraktur, 
die durch zeitweilige Verschraubung retentiert werden kann. Vor allem besteht 
weiterhin die Notwendigkeit der sofortigen Tenotomie der Achillessehne, deren 
Zug für die spätere Deformität der Ferse verantwortlich zu machen ist und deren 
Ausschaltung das funktionelle Resultat wesentlich bessert. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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104) K. v. Dittrich (Innsbruck). Über ein neues Operationsverfahren bei schwerem 
Pes calcaneus paralyticus. (Archiv f. orthopädische und Unfallchirurgie 
Bd. XXII. Hft. 1 u. 2. S. 140—149. 1923.) 


Bericht über einen nach Poliomyelitis entstandenen Fall. Bei der Ausdehnung 
der Lähmung kam Sehnentransplantation nicht in Frage. Hautschnitt vom äuße- 
ren Knöchel nach oben konvex bogenförmig über das untere Unterschenkeldrittel 
zum inneren Knöchel. Nach Durchtrennung der Strecksehnen Freilegung von Talus- 
kopf und Naviculare. Durch den Taluskopf und den Proc. ant. calcanei wird von 
oben schräg nach unten hinten eine Meißelfläche in frontaler Ebene gelegt. Der 
Vorfuß läßt sich nun leicht plantarwärts verschieben. Um die noch bestehende 
mäßige Dorsalflexion desselben zu beheben, d. h. um die Metatarsenköpfchen auf 
gleiche Ebene wie die Fersenauftrittsfläche zu bringen, wird aus der Tibiameta- 
physe ein etwa 3 cm langes, 1,5 cm breites, periostgedecktes Knochenstück aus- 
gestemmt und zwischen Talushals und Taluskopf verspreizt. Nach Lösung der 
Esmarch’schen Binde und Blutstillung exakter Verschluß der Subcutis, während 
eine vollständige Hautdeckung nicht möglich ist. Nach glattem Wundverlauf 
ergab sich, wie Abbildungen zeigen, in Form und Funktion ein gutes Resultat. 

Alfred Peiser (Berlin). 


105) Th. Hünermann. Über einen Fallvon Xanthofibrosarkom der Bursa subachillea 
anterior. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXII. Hft. 5u. 6. 
S. 410—415. 1923. September.) 


Posttraumatisch bei einem 35jährigen Lehrer; operiert unter der Diagnose 
Hygrom; führte wegen zweimaligen Rezidivs zur Amputation Mitte Unterschenkel. 
Zur Verth (Hamburg). 


106) G. Blanchard. La voie transcalcanéenne. (Presse méd. no. 11. 1924. Februar 6.) 


Verf. hat den von Alglave im Oktober 1923 versuchten Zugang durch den 
Calcaneus bei der blutigen Reposition von Fußwurzelfrakturen bereits im Mai 1923 
ausgeführt, um eine schlecht geheilte alte Fraktur des oberen Sprunggelenkes zu 
beseitigen und empfiehlt auf Grund seiner guten Erfahrung diese Methode, die die 
Vorzüge aller transossalen Operationsmethoden hat: breiten Zugang, einfache 
anatomische Verhältnisse, Schonung von Muskeln und Gefäßen, rasche Wieder- 
herstellung der Funktion. Die Methode besteht im wesentlichen darin, daß der 
Calcaneus nach einem auf der Fußsohle V-förmig gestalteten Steigbügelschnitt 
vertikal mit der Giglisäge durchtrennt wird, worauf sich das obere und untere 
Sprunggelenk leicht und weit aufklappen läßt und jede Operation am Talus aus- 
geführt werden kann. Der durchtrennte Calcaneus kann nach der Gelenkfrei- 
legung wieder verschraubt werden. Frühzeitige Gehmöglichkeit. 

M. Strauss (Nürnberg). 


107) J. Wymer. Eine Modifikation der operativen Behandlung des Hallux valgus. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXII. Hft. 1u.2. S. 27—39. 
1923. September.) 


Was auch primär zur lateralen Abduktion der großen Zehe geführt haben maß, 
stets spielen bei der Verschlimmerung des Leidens und bei der Wiederherstellung 
des normalen Zustandes die sekundären pathologischen Veränderungen am Gelenk 
und den Muskeln eine wesentliche Rolle. Von den letzteren kommt als wirksames 
Kraftmoment die Kontraktur des Extensor hallucis longus besonders in Betracht. 
Aus diesen Erwägungen heraus ist Verf. an der Chirurgischen Universitätspoli- 
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klinik (v. Redwitz) dazu übergegangen, nach Entfernung des Schleimbeutels 
und der Exostose die Sehne des Extensor hallucis longus zu verlängern und den 
Längsschnitt durch das mediale Seitenband und Kapsel quer zu vernähen. Bei 
18 Kranken mit im ganzen 32 Operationen wurde dies Verfahren 16mal mit stets 
gleichbleibendem, gutem Erfolg angewendet. Die Vorteile des Verfahrens beruhen 
in seiner Einfachheit, im kurzen Krankenlager (8 Tage), in der Intakthaltung des 
Fußgerüstes und der Vermeidung von Knochenspitzen. Das kosmetische Er- 
gebnis hängt weniger vom Operationsverfahren ab, als vielmehr von der Art des 
Schuhwerks, das nach der Operation getragen wird. 
Zur Verth (Hamburg). 


[|_——— una 





Mißbildungen, Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


108) André Bertaux (Paris). Inclusion congénitale complète de la langue dans le 
plancher buccal avec malformation du maxillaire inférieur. (Rev. d’orthop. 
Jahrg. 31. Nr. 2. S. 151. 1924. März.) 


Bei einem neugeborenen Mädchen fand sich der Unterkiefer nicht, wie normal, 
als Bogen angelegt, sondern die beiden Hälften stießen in der Mitte spitzwinklig 
wie ein Schiffskiel zusammen. Die Zunge lag vollständig in der Mundhöhle ver- 
borgen, war ganz rudimentär. In den ersten Tagen Ernährung durch die Schlund- 
sonde, dann lernte das Kind saugen. B. Valentin (Heidelberg). 


109) Karl Reschke (Greifswald). Zur Entstehung des Dekubitus. (Med. Klinik 
1924. Nr. 8.) 


Durch den Druck und die Belastung wird das Gewebe geschädigt. Alle Gefäße 
dieser Gegend werden zusammengedrückt und manche bis zum völligen Verschluß 
gebracht. Erreger, die nun im Blute kreisen, finden hier eine Schranke, anderer- 
seits aber auch einen sehr geeigneten Nährboden. Wenn die Haut durchbrochen 
wird, hat bereits in der Tiefe die Zerstörung ihr Werk getan. Also zuerst De- 
kubitalphlegmone und -abszeß! 

Arbeiten von Dietrich, Melchior, Wieting werden berücksichtigt. 

Atzrott (Grabow). 


110) Giar. Serra. La neurotizziazione diretta del musc. (Chir. degli organ. di 
movimento vol. VIII. fasc. 3 u. 4.). 


Es ist möglich, die Funktion des gelähmten Muskels wieder herzustellen, 
wenn man in ihn das proximale Ende des durchschnittenen Nerven implantiert. 
Der Ort der Implantation ist gleich, Verf. hatte immer gute Resultate. Es genügt 
sogar, einen Teil des Nerven zu nehmen, allerdings kann die Teilung des Nerven 
und die nachfolgende Narbe das Resultat trüben. Verf. hatte ein günstiges Re- 
sultat sogar bei der Implantation in einen Muskel, der bereits 136 Tage gelähmt war. 

W. Peters (Bonn). 


111) E. N. Coronas. Tratamiento quirurgico de las paralisis infantiles. (Progr. de 
la clin. XXVI. no. 4. ano XI. no. 142. 1923.) 


Man soll nicht eher operieren, als 2 Jahre nach Eintritt der Lähmung. In 
dieser Zeit hat man Kontrakturen vorzubeugen, ferner durch Beseitigung von 
Hyperextensionen den gelähmten Muskeln günstige Bedingungen zu schaffen. Es 
soll auch nicht in zu frühem Lebensalter operiert werden: Für Operationen an 
den Weichteilen sei das früheste Alter das von 4-5 Jahren, für Operationen am 
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Skelett das von 6—7 Jahren. Falsche Stellungen sollen schon vor der Operation 
korrigiert sein. In der Kontrakturbehandlung ist die »Quengel«methode den 
anderen überlegen. Vorsicht mit der Tenotomie! Nach der Operation ist, um 
einer weiteren Atrophie vorzubeugen, die Zeit der Gipsverbandfixation möglichst 
kurz bemessen. Es folgen dann Einzelheiten. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


112) B. Frenkiel (Lodz). Fall von angeborenen Muskeldefekten. (Polska gaz. lek. 
1923. no. 27.) 


Beschreibung eines Falles von, wie es scheint, angeborenem Defekt des M. 
pect. maj., M. trizeps brach. rechterseits und des M. bizeps fem. linkerseits bei 
einem 23jährigen Mann, der seit 15 Jahren an einer nichtfortschreitenden Schwäche 
der betreffenden Extremitäten leidet ohne nennenswerte Beeinträchtigung der 
Funktion. 

Die Muskelhypertrophie des rechten Oberschenkels und gesteigerte Erregung 
des ganzen Muskelsystems bei physikalischer Reizung scheint für die intrauterin 
abgelaufene Muskeldystrophie (Erb’scher Typus) zu sprechen. 

L. Tonenberg (Warschau). 


113) A. Chiasserini. Ricerche sperimentali e contributo clinico sui trapianti liberi 
di nervi. (Policlinico, sez. chir. 1923. no. 10.) 


Verf. stellte 31 Versuche an Hunden an zur Klärung der Frage, welches das 
beste Transplantationsmaterial zur Überbrückung von Nervendefekten sei. Es 
wurden bis zu 6cm lange, frische oder in Alkohol konservierte Stücke aus dem 
Ischiadicus verwendet, Vereinigung End-zu-End mit epinuralen, dünnsten Seiden- 
nähten. Keine Einscheidung, sorgfältige Blutstillung ist die beste Prophylaxe 
gegen Adhäsionen. Die klinische Beobachtung und mikroskopische Untersuchung 
ergab eine deutliche Überlegenheit des homoplastischen Transplantationsmaterials 
über heteroplastisches, am schlechtesten schnitten Distanznähte mit feinsten 
Seidenfäden ab. In den gelungenen Fällen hatten die Nervenfasern das Trans- 
plantat glatt durchwachsen. Lehrnbecher (Zwickau). 


114) Mattei. Isaggibiologici degli estratti di ipofisi. Azione sulla cresta del gallo. 
(Riv. osp. 1924. Februar 29.) 


Von der Güte der aus dem hinteren Lappen der Hypophysis gewonnenen 
medikamentösen Extrakte hängt deren Wirkung ab, selbst in hermetisch zu- 
geschmolzenen Röhren kann mit der Zeit Zersetzung und Abschwächung eintreten. 
Die Hauptwirkung des Hypophysispräparates besteht in der Zusammenziehung 
der Blutgefäße, ist diese Wirkung vorhanden, so fehlen auch die anderen, Z. B. 
die blutdrucksenkenden, die Einwirkungen auf die Milchdrüsen und die Musku- 
latur der Gebärmutter, nicht. Diese vasokonstriktorische Wirkung läßt sich am 
Kamm des Hahnes sehr gut beobachten. Spritzt man einem Hahn endovenös — 
in die unter dem Flügel verlaufende große Vene — Hypophysisextrakt, so tritt eine 
Zusammenziehung der arteriellen Gefäße im Hahnenkamm ein, und infolge des 
verlangsamten Blutkreislaufes wird das Rot des Hahnenkamms blaßblau, zu- 
gleich werden an dem Tier Atemstörungen und vermehrte Absonderung von Harn 
und Kot beobachtet. Die kleinste Dose, mit welcher diese Wirkung erzielt wurde, 
betrug 0,005 g des Präparates. Bei endomuskulärer Einspritzung waren größere 
Dosen erforderlich. Frosch und Kaninchen eignen sich zu diesen Versuchen nicht 
so gut wie der Hahn. Hahn (Hannover). 
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115) Castana. Forma anomalia di morbo di Raynaud in un lattante. Ped. Napoli, 

15. dicembre 1923. (Ref. Riv. osp. 1924. Februar 29.) 

Die Raynaud’sche Krankheit ist nach Verf.s Ansicht eine Neuritis der peri- 
pheren Sympathicusfasern, bei Säuglingen und Kindern wird sie selten beobachtet. 
Beschreibung eines Falles, in welchem bei einem 17 Monate alten Säugling infolge 
dieser Krankheit Finger und Hand, sowie zwei Zehen eines Fußes gangränös 
wurden. Hereditäre Lues, die als Ursache zuweilen angegeben wird, war in dem 
Falle auszuschließen. Herhold (Hannover). 


116) Carl Rohde (Freiburg i.Br.). Beiträge zur Frage der Metaplasie des Binde- 
gewebes in Knochen. I. Die Einheillungsvorgänge bei der Transplantation 
ausgekochter Kniochenstücke in Weichteile. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. 
CXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 302—333. 1924.) 

Als Fortsetzung seiner früheren Arbeiten nimmt R. zu den widerstreitenden 
Fragen Stellung, ob überhaupt und in welcher Ausdehnung die Knochenregencra- 
tion und -neubildung nach Abschluß der Organ- und Gewebsentwicklung lediglich 
von den spezifischen Zellen des Periost-Mark-Endostkomplexes oder auch durch 
Metaplasie aus dem umgebenden unspezifischen Bindegewebe möglich ist, und 
ferner, unter welchen Bedingungen dabei diese Metaplasie zustande kommen kann. 
Die an Kaninchen, Katzen und Hunden mit totem Knochen angestellten Versuche 
ergaben in aller Eindeutigkeit, daß eine metaplastische Knochenbildung des 
Muskelbindegewebes, der Fascien und des Subkutangewebes um implantierte, 
ausgekochte Knochenstücke des gleichen Tieres innerhalb einer Beobachtungs- 
dauer bis zu 5 Monaten nicht zustande kommt. Histologisch handelt es sich um 
nichts anderes als um eine Fremdkörpereinkapselung des porösen, brüchigen 
Knochens, der als ruhender, toter Körper im Gewebe liegt, ohne zu irgendeiner 
Zeit Veranlassung zur Osteogenese zu geben. Weiter ergibt sich aus den experi- 
mentellen Untersuchungen, daß ohne spezifisch knochenbildende, lebensfähige 
Zellen (Osteoplasten) eine Knochenbildung nicht zustande kommen kann. Tritt 
eine solche überhaupt einmal gelegentlich auf, so müssen ganz besondere Vor- 
bedingungen erfüllt sein, die in erster Linie in einer besonderen Veranlagung des 
Muskelbindegewebes zur Verknöcherung und in zweiter Linie in einer sich darauf 
pfropfenden auslösenden Ursache (chronische Reizzustände) beruhen. 

B. Valentin (Heidelberg). 


117) W. Odermatt (Basel). Pseudarthrosenbildung im transplantierten Knochenspan. 

(Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 2.) 

Zur Arthrodese des Sprunggelenks wurde bei einem 4jährigen Mädchen ein 
8cm langer und 6—8 mm dicker, periostbedeckter Tibiaspan durch Calcaneus, 
Talus in das untere Tibiaende hineingerammt. Gipsverband. 

Nach 8 Wochen (erweichter Gipsverband) war der Span im Bereich des Ge- 
lenkspaltes defekt geworden und nach 8 Monaten hatte sich dieser Defekt noch 
wesentlich verbreitert. Also völliger Mißerfolg. 

Bei demselben Kind wurde zur Versteifung des Kniegelenks nach Abtragung 
des Knorpels ein Icm dicker Elfenbeinstift in Femur- und Tibiaende eingelegt. 
Nach 8 Wochen Knie wieder beweglich. Elfenbeinstift defekt in Höhe des Gelenk- 
spaltes und der Tibia-Epiphysenlinie. 

Eine begründete Theorie für das Auftreten dieser Spanarrosionen gibt es 
nicht. Der Vorgang wird als eine Art Selbstbestimmung des Körpers zur Wieder- 
herstellung der Funktion angesehen. Je jünger das Kind, um so aussichtsloser 
sind solche Operationen. Borchers (Tübingen). 
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118) Delchef (Brüssel). Gute und schlechte Ankylosen. (Arch. franco-beig. de 
chir. no. 6. S. 575. 1923. Juni.) 


Zu den »guten« Ankylosen, die nicht mobilisiert werden sollten, gehören: 
1) die tuberkulösen Gelenke (wegen der Gefahr des Wiederaufflackerns der Er- 
krankung); 2) die meisten Ankylosen, die durch Arthritis, Verletzungen oder 
Nervenerkrankungen entstanden sind; es ist zwecklos zu mobilisieren, da die 
geschwächte Muskulatur außerstande wäre, die Funktion des Gelenkes zu ge- 
währleisten; 3) die Ankylosen in guter Stellung. 

Zu den »schlechten« Ankylosen gehören die, bei denen das Gelenk in schlechter 
Stellung fixiert ist und die, die unter allen Umständen mobilisiert werden sollten, 
Kiefergelenks- und beiderseitige Hüftgelenksankylose. Hahn (Tengen). 


119) De Munter (Lüttich). Behandlung der schweren Gelenkankylosen durch 
forcierte und kombinierte leichte Mobilisation. (Arch. franco-belg. de chir. 
no. 6. S. 578. 1923. Juni.) 


Manche Ankylosen, die der Mobilisation in Narkose oder wiederholten leichten 
Mobilisierversuchen nicht nachgeben, geben bei einer kombinierten Behandlung 
nach. Dafür folgende Angaben: 

1) Die Mobilisation in Narkose sollte nicht zu brutal sein. 

2) Nach der Mobilisation sollte das Glied in einer anderen Stellung, wie vorher 
bei der Ankylose, fixiert werden. 

3) Die leichten Bewegungen sollten 12—24 Stunden nach der Mobilisation 
in Narkose ausgeführt werden. Hahn (Tengen). 


120) Durand (Genova). Due casi dubbi di diatesi emorragica. (Riv. osp. 1924. 
März 15.) 


24jähriges Mädchen erkrankt plötzlich an Leibschmerzen, Haut- und Zahn- 
fleischblutungen, Harnbluten, im Stuhl war Blut nachzuweisen. Die Zahl der roten 
Blutkörperchen war vermindert, die der weißen vermehrt, Blutplättchen fehlten. 
Nach und nach besserte sich die Krankheit unter starker Anhäufung der Blut- 
plättchen, vollständige Heilung nach 4 Wochen. Durch die genauere Unter- 
suchung des Blutes wurde ein Mangel an Thrombokinase festgestellt, während 
Kalzium und Thrombogen in genügender Menge vorhanden waren. Der Mangel 
an Thrombokinase war durch das Fehlen der Blutplättchen bedingt. Nach dem 
Befunde handelt es sich um Purpura haemorrhagica (Werlhof). In einem zweiten 
Falle waren ähnliche Krankheitserscheinungen vorhanden, als auslösende Ursache 
konnte hier die Anwesenheit von Bandwürmern festgestellt werden. Die Unter- 
suchung des Blutes ist nach Verf.s Ansicht in solchen Fällen von hämorrhagischer 
Diathese äußerst wichtig. Herhold (Hannover). 


121) Bussalat e Devoto. L’autoemoterapie in alcune malattie cutanee. Giorn. it. 
di mal. ven. Milano, dicembre 1923. no. 9. (Ref. Riv. osp. 1924. Februar 29.) 


Bei einigen Haut- und Geschlechtskranken entnahm Verf. der Armvene Blut 
und spritzte es dem betreffenden Kranken in die Gesäßmuskeln in Dosen von 
10—25 ccm ein um den anderen Tag ein. Bei Herpes- und Pemphiguskranken trat 
kein Erfolg ein, bei Ekzemkranken wurden nur die objektiven Beschwerden ge- 
bessert, ein Fall von Prurigo wurde geheilt, Psoriasis blieb unbeeinflußt, gonot- 
rhoische Nebenhoden- und Hodenentzündung schienen schneller abzuheilen. Im 
ganzen sind die Ergebnisse noch ungewiß. Herhold (Hannover). 
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122) Takeo Porii. Experimentelles und Klinisches über die Bluttransfusion. (Mit- 
teilungen a. d. Med. Fakultät der Kyushu-Universität Bd. VII. S.137. Fukuoka 
Japan. [Deutsch.]) 


A. Heterogene Bluttransfusion. 

Aus den sehr genauen Experimenten zieht P. den Schluß, daß die heterogene 
Erythrocytentransfusion viel giftiger und akuter wirkt, als die heterogene Serum- 
transfusion. Das einverleibte heterogene Serum wird größtenteils mehrere Tage 
nach der Transfusion aus der Zirkulation ausgeschieden; eine minimale Dosis 
bleibt bis zum 17.—19. Tage und verschwindet dann erst. Die Hühnerblutkörper- 
chen als solche werden im Kaninchenblut nicht lange erhalten, sondern unter 
hämolytischen Vorgängen vernichtet, ebenso das Hämoglobin. 

Die Erythrocyten sind trotz reger Regenerationstätigkeit nicht imstande sich 
zu vermehren, solange heteragenes Serum- oder Erythrocyteneiweiß in der Zir- 
kulation vorhanden ist, denn es wirkt letzteres zerstörend auf die Erythrocyten. 

B. Homologe Bluttransfusion. 

Die Zitratmethode der Bluttransfusion ist die einfachste und für den Pat. 
gefahrloseste. 

Außer den von v. Dungern angegebenen vier Arten von Menschenblut gibt 
es noch eine, deren Erythrocyten (O) von einem Teil des Blutserums der (A)-Form 
agglutiniert werden. Entweder muß das zu transfundierende Blut die Struktur 
des Empfängerbluts haben oder die eingeführten Blutkörperchen dürfen mit dem 
Empfängerserum nicht agglutinieren. Man sucht am besten einen Spender, dessen 
Konstitution und allgemeine Eigenschaften denen des Empfängers ähneln, da in 
solchen Fällen eine innige Beziehung der Blutarten zu bestehen scheinen. 

Als Vorprobe zur Transfusion genügt die Bestimmung der Isoagglutination, 
und die von P. bearbeitete Methode ist für diesen Zweck die einfachste und sicherste. 
(Spritze mit einem besonders konstruierten Ansatzstück, das zwei Kammern 
enthält.) , 

Als Ursache für das Auftreten von Nebenerscheinungen nach der Transfusion 
lassen sich drei Arten von Ursachen unterscheiden: 1) Akute Herzdilatation, 
2) Transfusion verschiedener Blutarten, 3) Gebrauch neuen Gummirohres. 

Hahn (Tengen). 


123) J. Vorschütz und B. Tenckhoff. Von der Behandlung mit Eigenblut. I. Mit- 
teilung. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIIl. Hft.5 u. 6. 
S. 364—379. 1924. Januar.) 


Verff. wenden die Eigenblutbehandlung an 1) in Form von intramuskulären 
Einspritzungen von unverändertem Eigenblut in einer Durchschnittsdosis von 
30—50 ccm; 2) in Form von intravenöser Einspritzung von deformiertem Eigen- 
blut in einer Durchschnittsdosis von 5—20 ccm, das zur Vermeidung von Kollaps 
erst nach 2—3 Tagen wieder eingespritzt wird; 3) in Form des Eigenserums, das 
durch Absetzen des Blutkuchens oder durch Zentrifugierung des zunächst de- 
fibrinierten Blutes gewonnen wird. Die Eigenbluteinspritzung wirkt zugleich 
spezifisch und unspezifisch, zugleich aktiv und passiv immunisierend. Sie kommt 
in erster Linie den Infektionskrankheiten zugute. In den ersten Krankheitstagen 
lassen sich Angina, Pneumonie, Erysipel, akuter Gelenkrheumatismus mit ein- 
maliger Eigenblutgabe abortiv heilen, am 3. und 4. Tage genügen mehrmalige 
Wiederholungen, um eine etwas langsamer sich vollziehende Heilung zu erzielen. 
Bei fortgeschrittener Krankheit, auch in den ersten Krankheitstagen, nach langer 
Inkubationszeit, ist der Erfolg nicht mehr so durchschlagend. Hier tritt die 
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unspezifische Komponente in den Vordergrund: Defibriniertes Eigenblut oder 
Serum allein intravenös, Blutkörperchen in die Muskulatur. Die Wirkung des 
defibrinierten Eigenbluts bei intravenöser Anwendung auf chronische Eiterungen, 
wie Phlegmonen, Furunkulosen, Karbunkel übertrifft die des Staphylo-Yatrens. 
Die Behandlung mit Eigenblut soll auf alle Krankheiten ausgedehnt werden, 
soweit sie Antikörper im Blute bilden, nicht zuletzt auch auf Tuberkulose. Neur- 
ralgien auch bei inoperablen Tumoren besserten sich auffällig. Maligne Tumoren 
schienen zurückzugehen. Zweifellos ist die sensibilisierende Wirkung des de- 
fibrinierten Blutes auf die Röntgenstrahlenwirkung und auf andere therapeutische 
Maßnahmen. Der Autovaccine z. B. bei Typhus, Scharlach, Coliinfektionen und 
Sepsis ist das Eigenblut überlegen. »Manches andere Mittel, seien es Protein- 
körper oder Seren oder dergleichen, leistet im einzelnen Falle vielleicht ähnliches; 
ist die Behandlung mit Eigenblut aber erst einmal in ihren Wirkungen bis ins 
einzelne klar, ist die Methode nach Anwendungsform, Häufigkeit und Menge der 
Dosierung völlig ausgebaut, dann wird das Mittel in Konkurrenz treten mit spe- 
zifischen Seren und Vaccinen, soweit seine spezifische Wirkung in Betracht kommt, 
mit allen Proteinkörpern durch seine unspezifische Komponente und mit den 
körper- und artfremden Bluten auf den diesen zukommenden Gebieten. 
zur Verth (Hamburg). 





6. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Urologie. 


Die 6. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Urologie findet vom 1. bis 
4. Oktober d. J. im Langenbeck-Virchow-Hause, Berlin, Luisenstraße 58-59 
unter Vorsitz von Geh.-Rat Prof. C. Posner statt (Eröffnungssitzung am 
1. Oktober, abends 71/ Uhr). Die Tagesordnung umfaßt Referate, Vorträge 
und Demonstrationen aus dem Gesamtgebiete der Urologie. In Berlin wohn- 
hafte oder vorübergehend anwesende Arzte sind als Gäste willkommen. Nähere 
Auskunft erteilt der Schriftführer, San.-Rat Dr. A. Lewin, Tauentzienstr. 13. 





Berichtigung zu dem Referat über die 15. Tagung der Deutschen Röntgen- 
gesellschaft im Zentralblatt f. Chir. Nr. 33. S. 1794. 

In dem oben erwähnten Bericht findet sich der Satz: »Versuche von Volk- 
mann (Halle a.S.), orale, intravenöse oder rektale, durch die Nieren auszuscheidende 
Kontrastmittel zu geben, lieferten keine befriedigenden Resultate.« Diese Wieder- 
gabe meines Vortrages bedarf insofern einer Berichtigung, als ich allerdings bei 
der oralen und rektalen Verabreichung nur teilweise befriedigende Ergebnisse, 
und zwar bei Blasenaufnahmen, erzielte. Dagegen konnten durch intravenöse 
Einspritzungen gewonnene Röntgenbilder des Nierenbeckens und der Blase vor- 
gezeigt werden, die zwar an Kontrastreichtum noch den durch unmittelbare 
Füllung erlangten Aufnahmen nachstehen, aber doch deutlich alle Einzelheiten 
erkennen lassen. Joh. Volkmann (Halle a. S.) 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Chirurg. Abteilung des Städtischen Krankenhauses Erfurt 
(Prof. Machol). 


Über die Bedeutung der Lymphoglandulae gastricae 
für die operative Indikationsstellung am Ulcusmagen. 


Von 


Dr. E. Schneider. 


Es ist in der letzten Zeit des Öfteren betont worden, wie schwer es sein kann, 
auch bei eröffnetem Abdomen ein vorhandenes Ulcus zu finden, besonders wenn 
es keine Veränderungen setzt, die der Inspektion und Palpation einen sicheren An- 
haltspunkt geben können. Um dieser Schwierigkeit abzuhelfen und damit sozu- 
sagen eine diagnostische Lücke zu schließen, hat erst vor kurzem Beck ein neues 
Instrument angegeben, das, wie er glaubt, der inneren Austastung des Magens mit 
dem eingebundenen Finger, der breiten Eröffnung zur Inspektion und auch dem 
von Rovsing angegebenen Gastroduodenoskop durchaus überlegen ist. Wir sind 
natürlich nicht in der Lage, irgendein Urteil über die Brauchbarkeit dieses Instru- 
mentes abzugeben und festzustellen, ob der sicher damit verbundenen Unbequem- 
lichkeit und dem Zeitverlust eine absolute Sicherheit gegenübersteht. Es fragt 
sich aber, ob für eine Anzahl zweifelhafter Fälle ein solches Instrument durchaus 
nötig ist und ob uns nicht noch andere diagnostische Anzeichen zu Gebote stehen, 
damit die peinlichen Fälle vermieden werden, wo bei anscheinend negativem Be- 
fund das Abdomen geschlossen wird, die Beschwerden aber unvermindert bleiben. 
Die dann etwa gestellte Diagnose Magenneurose ist immer etwas Unsicheres. Die 
Erhebung einer genauen Anamnese ergibt in diesen Fällen meistens, daß die ner- 
vösen Symptome der Patt. gleichzeitig oder in der Mehrzahl erst nach den Magen- 
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deschwerden aufgetreten sind, auch kann leicht die Diagnose Magenneurose durch 
eine auftretende Blutung hinfällig werden. 


Ich möchte auf Grund unserer klinischen Erfahrungen auf ein Symptom auf- 
merksam machen, das sich uns für die Beurteilung solch zweifelhafter Fälle gut 
bewährt hat, das ich aber in seiner Wichtigkeit und Brauchbarkeit nicht genügend 
und in dieser Hinsicht bemerkenswert hervorgehoben gefunden habe. Es ist die 
entzündliche Schwellung der Drüsen im Gebiete der Lymphoglandulae gastricae 
superiores und besonders der inferiores. Die Bedeutung der Drüsen beim Kar- 
zinom ist ja bekannt. Aber während dort der Befund reichlicher karzinomatös 
veränderter Drüsen uns zeigt, daß wir auch mit einer ausgiebigen Resektion zu 
spät kommen werden, der Befund befallener Drüsen also gegen den Erfolg einer 
Resektion spricht, glauben wir in dem Befund reichlicher entzündeter Drüsen bei 
sonst nicht feststellbarem Ulcus in einer Reihe von Fällen eine Indikation zum 
operativen Eingriff gefunden zu haben. Wenn wir in Fällen mit jahrelanger Ulcus- 
anamnese und Blutungen zwar bei der Operation das erwartete und diagnostizierte 
Ulcus nicht fanden, wohl aber außer vielleicht Adhäsionen die Lymphoglandulae 
gastricae superiores und inferiores perlschnurartig dick entzündlich aufgereiht, 
und uns dann zur Resektion entschlossen, sahen wir, daß der resezierte Magenteil 
nicht nur eine schwere und erwartete Gastritis, sondern immer auch ein, meistens 
mehrere Ulcera aufwies. 


Die entzündlichen Drüsen an sich sind natürlich lediglich der Ausdruck für 
den Grad und die Schwere der Gastritis. Wir haben auf die entzündlich geschwol- 
lenen Drüsen, besonders auf die längs der großen Kurvatur, immer geachtet. Man 
wird sie beim manifesten Ulcus nie ganz vermissen, wobei der Grad ihrer entzünd- 
lichen Schwellung natürlich ein verschiedener ist. Die entzündlichen Drüsen sind 
eben der Ausdruck der begleitenden Gastritis, die Konjetzny und Calima in 
100% ihrer untersuchten Ulcusfälle fanden, gleichgültig, ob diese nun das Primäre 
ist oder ob das das Ulcus ist, auf deren Beziehung zum Ulcus wir aber wieder mit 
Deutlichkeit durch Konjetzny aufmerksam gemacht worden sind. Auch noch 
nach einer anderen Seite scheint mir der Befund der stark entzündlichen Drüsen 
längs der großen Kurvatur sehr bedeutungsvoll und brauchbar. Es ist ja bei der- 
artig zweifelhaften Fällen, besonders bei Verwachsungen, immer die nächste Frage: 
Ist die Gallenblase oder ein Ulcus die Ursache? Ich habe in einer früheren Arbeit 
(dieses Zentralblatt 1924, Nr. 4) über unsere Erfahrungen bei der Pericholecystitis 
berichtet und damals als wichtig den Befund der entzündlichen Cysticusdrüse 
hervorgehoben. Bei der Pericholecystitis, deren Ursache die Gallenblase ist, fehlen 
die entzündlich geschwollenen Drüsen längs der großen Kurvatur, auf die es in der 
Hauptsache ankommt. Sind aber bei dem Befund von Adhäsionen nach der 
Gallenblase reichlich entzündliche Drüsen an der großen Kurvatur vorhanden, so 
sind sicher alle Adhäsionsstränge rein gastritischer Herkunft und nur auf dem 
Boden einer Gastritis mit Ulcus entstanden. Die Cysticusdrüse wird man dann 
vermissen. 


Ein Beispiel: K. R., 5jährige Magenanamnese. Vor 2 Jahren auswärts Gallen- 
blase und Blinddarm wegen Adhäsionen entfernt. Beschwerden durch die damalige 
Operation unbeeinflußt. Bei der Operation findet sich ein mit dem Pankreas adhä- 
rentes Ulcus, Resektion, Heilung. Der Fall ist dahin zu erklären, daß bei der 
früheren Operation wohl Adhäsionen und Drüsen vorhanden waren, das Ulcus aber 
sonst noch nicht manifest war und man sich deshalb nicht zur Resektion ent- 
schließen konnte, mit dem Erfolg, daß die erste Operation zwecklos war. 


40° 


2186 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 40. 


Wir verfügen aus der letzten Zeit über fünf Fälle, wo bei sicherer jahrelanger 
Magenanamnese zum Teil mit Blutungen bei der Laparatomie das diagnostizierte 
Ulcus nicht zu finden war, wir uns dann auf Grund der reichlich vorhandenen ent- 
zündlich geschwollenen Drüsen zur Resektion entschlossen und jedesmal mehrere 
linsengroße Ulcera fanden neben der erwarteten Gastritis, wobei zu betonen ist, 
daß wir uns auf den makroskopischen Befund verlassen mußten, also entzündliche 
Schleimhautdefekte und follikuläre Erosionen zum größten Teil übersehen wurden. 
Bei einer 15jährigen, die jahrelang Magenbeschwerden gehabt hatte, im letzten 
Jahre fast 20 Pfund abgenommen hatte und bisher unter allen möglichen Dia- 
gnosen gegangen war, war uns dies besonders augenscheinlich. Inspiziert man den 
Magen gelegentlich einer zu anderen Zwecken vorgenommenen Laparatomie, so 
wird man die hervorgehobenen Drüsen nie finden. Meistens sieht man überhaupt 
keine, höchstens einmal zwei bis drei längs der großen Kurvatur. Beim Ulcus sind 
sie aber je nach dem Grade der begleitenden Gastritis immer da. Ihr völliges 
Fehlen haben wir nur bei alten Narben ab und zu einmal gesehen. Es ist Kon- 
jetzny’s Verdienst, wieder von neuem auf die Beziehung von Ulcus und Gastritis 
hingewiesen zu haben. Die von ihm beigebrachten Bilder auf dem diesjährigen 
Chirurgenkongreß zeigten, wie leicht Ulcera übersehen werden können. Nach 
unserer Erfahrung und Beobachtung der Drüsen folgen wir nicht nur darin der 
Ansicht Konjetzny’s, daß immer eine Gastritis das Ulcus begleitet, sondern 
neigen mehr dazu, anzunehmen, daß die Gastritis in einem großen Teil der Fälle 
die Vorbedingung für ein Ulcus ist und daß, ehe sich das Ulcus auf der Serosa 
manifestiert, ihm die Gastritis mit den Schleimhautulcera vorangeht, als deren 
Ausdruck wir dann die Drüsen und die Adhäsionen perigastritischer Art finden. 
Findet man nun bei der Operation statt des erwarteten Ulcus diese Fälle, bei denen 
es selbst auf der Serosa noch nicht manifest ist, wohl aber eine schwere Gastritis 
und als ihr bestes diagnostisches Merkmal die Drüsen vorhanden sind, so kommt 
natürlich, wenn man die Indikation zum chirurgischen Eingreifen stellt, nur die 
Resektion in Frage, und zwar läßt sich, wie auch in allen unseren Fällen, die Methode 
nach Billroth I mit totaler Antrumresektion immer durchführen, die erst letzthin 
Schmidt wohl mit Recht von neuem als die Idealmethode für die chirurgische 
Ulcusbehandlung bezeichnet hat. Man muß sich nur bewußt sein, daß die er- 
wähnten Fälle auch bei großem Magenmaterial nicht allzu häufig sind und daß 
nicht etwa der Befund von zwei bis drei Drüsen längs der Kurvatur zur Resektion 
berechtigt. Es ist aber doch wohl von Wert, auch beim Ulcus die Aufmerksam- 
keit auf die Lymphdrüsen zu lenken, zumal sie uns in der oft schwierigen Frage, 
ist die Galle oder der Magen der Ausgangspunkt der Beschwerden, fast immer 
sicher helfen können. 





II. 
Blutsparung bei Magenresektionen. 


Von 
Adolf Rupp in Chemnitz. 


Die zunehmende Häufung von Magen-Duodenalulcuserkrankungen bedingt 
auch die Zunahme der operativen Eingriffe an diesen Organen und verpflichtet 
jeden Chirurgen, an der Verbesserung der Technik und der Erhöhung der Sicher- 
heit dieser Operationen mitzuarbeiten. 
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Von diesem Standpunkt aus glaube ich, folgende Mitteilung für berechtigt 
halten zu können, wenngleich ich annehmen muß, daß der eine oder andere Opera- 
teur in gleicher, naheliegender Weise vorgehen wird. 

Die Magenchirurgie hat in den letzten Jahren viel Wandlungen erfahren, 
über die Billroth’schen Methoden, die einfache Gastroenterostomie, die quere 
Resektion, die einfache Geschwürsresektion usw. Keine der Methoden vermag 
ganz zu befriedigen. Die günstigsten Resultate ergab uns sowohl hinsichtlich 
des postoperativen, meist völlig reaktionslosen Verlaufes, die die Anwendung des 
Magenschlauches fast völlig überflüssig macht, als auch hinsichtlich der Dauer- 
resultate die Resektion des Pylorus samt angrenzendem Magenteil und die Gastro- 
enterostomie nach Reichel, d.h. die breite Einnähung der ganzen (oder halben, 
Wilms) Magenschnittfläche in das oberste Jejunum, und zwar gleichgültig, ob 
es sich um ein Duodenal-, irgendeine Form des pylorischen oder des Magen- 
körperulcus handelt. Wir haben auch bei negativem Ulcusbefund, also z. B. bei 
spastischer Pylorusstenose bzw. Ringhypertrophie diese Methode angewandt und 
sie gewissermaßen zur Operation der Wahl gemacht. 

Störend dabei ist immer die starke Blutung aus den Gefäßen der breiten 
Magenschnittfläche, die nicht nur die Asepsis beeinträchtigt, sondern auch, vor- 
nehmlich bei starker Gastritis großer Ulcera, für die meist sehr heruntergekom- 
menen Pat. einen erheblichen Blutverlust bedeutet und sie unmittelbar schwächt, 
mittelbar für postoperative Komplikationen geeigneter macht. Das bei nicht 
exakter Blutstillung in den Magen ergossene Blut führt, abgesehen von bedroh- 
lichen Zuständen bei stärkerer Nachblutung, zu postoperativem Erbrechen, dadurch 
eventuell zu neuen Nachblutungen, zwingt uns zum Hinausziehen der Nahrungs- 
aufnahme und vermehrt so die Gefahren. 

Es ist deshalb exakteste Blutstillung unerläßlich. Sie ist aber in dem stets 
blutüberschwemmten Gebiet, wie bekannt, recht schwierig und zeitraubend. 

Wir gehen deshalb folgendermaßen vor: 

Nachdem der Magen aus seinen Verbindungen gelöst ist und oberhalb der 
Resektionsstelle die Kocherklemme leicht angelegt ist, markieren wir uns die 
Schnittstelle durch Einritzen der Serosa an der Vorder- und Hinterwand, wobei 
der am Pylorus abgetrennte Magen nach oben geschlagen ist und unterbinden alle 
in der Serosa zur Schnittfläche heranziehenden oberflächlichen Gefäße. Sodann 
wird zuerst wieder an der Vorder-, dann an der Hinterwand Serosa und Muscularis 
vorsichtig durchtrennt, wobei sich diese zurückzieht, und in der Submucosa die 
zahlreichen Gefäße erscheinen, die sich in dem lockeren Gewebe leicht mit Klemmen 
fassen lassen. Alsdann wird der noch intakte Schleimhautmantel wieder an 
Vorder- und dann Hinterwand durchtrennt und die Klemmen mit feinstem Catgut 
abgebunden. Nur selten blutet da oder dort noch ein kleines Gefäß. Auf diese 
Weise gelingt die Durchtrennung fast blutleer und in erheblich kürzerer Zeit, da 
das lästige Tupfen und das Suchen der sich zurückziehenden Gefäße wegfällt. 
Die folgenden Nähte lassen sich dann bei tadelloser Übersicht anlegen. 





2188 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 40. 


II. 


Aus der Chirurgischen Fakultätsklinik in Odessa (Rußland). 
Direktor: Prof. Dr. W. L. Pokotilo. 


Zur Technik der Operationen an den Gallenwegen. 
Von 


Dozent Dr. P. G. Tschassownikoff, 
I. Assistent der Klinik. 

Die Operationen an den Gallengängen zählt man mit Recht zu den schwersten 
Operationen in der Chirurgie. Die Schwierigkeit dieser Operationen erklärt sich 
durch die tiefe Lage der Gallengänge, durch die Nähe großer Gefäße und anderer 
wichtiger Organe; außerdem sind sehr oft Anomalien der Gallengänge und der 
Gefäße hier vorhanden. Oft ist die Gallenblase mit den Gallengängen in starke 
Verwachsungen gebettet und mit anderen benachbarten Organen fest verwachsen. 
Außerdem muß während der ganzen Operation die freie Bauchhöhle strengstens 
vor Infektion geschützt werden, besonders wenn die Gallenblase und Gallengänge 
eitrig entzündet sind und während der Operation geöffnet werden müssen usw. 
Sehr schwierig gestaltet sich auch die Nachbehandlung nach Gallenoperationen. 

Zur Vereinfachung der Technik der Operationen an der Gallenblase und den 
Gallengängen schlagen wir folgendes vor: 

I. Wir ziehen die untere Leberfläche aus dem Wundrande hervor, dazu 
durchschneiden wir das Lig. teres hepatis und ziehen daran nach oben, außerdem 
wird auch noch mit der Hand am Leberrand nach oben gezogen. Das gelingt in 
den meisten Fällen sehr leicht und macht die Gallenblase und die Gallengänge für 
verschiedene chirurgische Manipulationen gut zugänglich. Dieses Ziehen nach 
oben an dem Leberrande und an dem durchschnittenen Lig. teres hepatis wandte 
ich in 84 Fällen an und niemals mußte ich es bereuen, da dieser Handgriff die 
Operation an den Gallenwegen sehr vereinfachte, dabei erlebte ich nie einen Schock 
bei den Kranken, wie man das ja erwarten konnte. 

II. Zum Schutze der freien Bauchhöhle vor Infektion bei Eröffnung oder zu- 
fälliger Lädierung der Gallenblase und Gallengänge, besonders bei ihrer eitrigen 
Entzündung, nähen wir das Colon transversum an seinem Mesokolon an die vordere 
Bauchwand fest. Außerdem legen wir einen kleinen Tampon in das For. Winslowii 
ein und das ganze Operationsfeld wird mit Gazekompressen umlegt. Durch das 
Annähen des Colon transversum an seinem Mesokolon wird die ganze Bauchhöhle 
in zwei große Teile geteilt: den oberen kleineren Teil, begrenzt von der Leber, 
Magen und Colon transversum (Bursa hepatica), und den unteren größeren Teil — 
den übrigen Teil der Bauchhöhle. Wenn jetzt auch etwas vom infizierten Inhalt 
der Gallenblase neben die Kompresse kommt, so kommt es nur in einen kleinen 
Teil der Bauchhöhle, in die Bursa hepatica, und es kann sich nur eine lokale Peri- 
tonitis bilden, mit der wir viel leichter fertig werden als mit der allgemeinen Peri- 
tonitis. Dieser von mir vorgeschlagene technische Griff gibt uns die Möglichkeit, 
ruhig und schnell zu arbeiten, mit der Überzeugung, daß nichts in die freie Bauch- 
höhle kommt, und dabei wird die Aufmerksamkeit des Chirurgen nicht abgelenkt, 
um die Bauchhöhle ja vor Infektion zu schützen. So operierten wir schon seit 1915 
im ganzen 14 Fälle und haben dabei nie bemerkt, daß die Fixation des Colon trans- 
versum an seinem Mesokolon an der vorderen Bauchwand irgendwie schädlich auf 
die Funktion des Darmes gewirkt hätte. 

III. Nicht nur die Operationen an der Gallenblase und den Gallenwegen machen 
technisch große Schwierigkeiten, sondern auch die Nachbehandlung dieser Kranken 
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ist oftmals sehr schwer und kann zu einem schlechten Resultat führen. Solcher 
Schwierigkeiten und Unannehmlichkeiten in der Nachbehandlung können sehr 
viele sein. Ich möchte hier nur einige Aufmerksamkeit den Eiterungen der Naht 
und den postoperativen Hernien in der Bauchnaht widmen. Die Vereiterung der 
Bauchnaht ist nicht selten, da doch alles Infizierte aus der Wunde durch den 
Tampon und Drainage! an der Bauchwunde vorbei muß. Am meisten vereitern 
nur die oberflächlichen Hautnähte, doch sehr oft breitet sich die Eiterung auch 
auf die tieferen Nähte aus und dann kann sich die Nachbehandlung sehr schwierig 
gestalten und in die Länge ziehen, da die Wunde weit geöffnet werden muß. Ein 
Bruch in der Naht ist dann gesichert. Doch oft bekommt man auch eine post- 
operative Hernie nach Gallenoperationen auch ohne Eiterung der Bauchnaht (ich 
spreche hier nicht von Brüchen, die nach Durchtrennung der entsprechenden Ner- 
ven entstanden sind als Atrophie der Bauchmuskeln, das gehört jetzt nicht zu 
meiner Aufgabe). Die Austrittsstelle des Tampons und der Drainage an der 
Bauchwand wird gewöhnlich zugenäht auf einer Strecke von 4—6cm. Die Tam- 
pons und Drainagen werden erst am 12.—16.—20. Tage herausgenommen; danach 
bekommt man gewöhnlich eine Diastase der Muskeln und teilweise auch eine 
Atrophie derselben. Hat sich nun die Wunde ganz geschlossen, so bekommt man 
ein Hervorwölben der Narbe, einen Bruch. Diese Brüche sind am größten bei 
sehr korpulenten Menschen, besonders noch bei schwacher Muskulatur und bei 
starker Eiterung. 

Um der Infektion der Bauchnaht und den postoperativen Hernien aus dem 
Wege zu gehen, führte ich seit 1922 die Tampons und Drainage durch den unteren 
äußeren Wundwinkel heraus, wenn der Schnitt parallel dem Rippenbogen verlief. 

Seit 1923 machte ich einen besonderen schrägen Lumbalschnitt in einer 
Länge von 4-6cm, um die Tampons und Drainage da herauszuleiten. Der 
Schnitt beginnt am unteren Ende der XII. Rippe und endigt an der Crista oss. ilei. 
Nachdem die Tampone und Drains durch diesen Schnitt in die Bauchhöhle ein- 
geführt sind, wird die vordere Wunde ganz geschlossen. Allerdings haben die 
Messungen an den Leichen gezeigt, daß beim vorderen Schnitte der Weg für die 
Tampons um 1—1,5 cm kürzer ist als bei der Lumbalinzision, doch immerhin hat 
letztere große Vorteile vor dem vorderen Schnitte, auf welchen Umstand schon 
Frank 1%1 und Prof. Trinkler 1910 hingewiesen haben und deswegen diesen 
Schnitt vorzogen. Die Vorteile dieser Inzision beim Tamponieren und Drainieren 
sind folgende: 1) Dieser Weg entspricht mehr den physiologischen Bedingungen 
bei Abfluß der Wundsekrete und Galle, 2) bei dieser Tamponade wird die Infektion 
der Bauchwunde ganz vermieden, und 3) es bilden sich bei diesem Schnitte keine 
postoperativen Hernien. Letzteres erklärt sich dadurch, daß nicht alle Lumbal- 
muskeln durchschnitten werden, z. B. der Musc. obliquus abdominis internus wird 
fast nicht verletzt, seine Fasern werden von dem Messer seiner Richtung nach 
gespalten. 

Sollte sich doch noch ein postoperativer Bruch bilden nach dem Lenden- 
schnitte, so ist seine Schließung viel leichter als bei den Hernien der vorderen 
Bauchwand in der Gegend der Mm. recti abdominis; letztere gehen bei ihrer 
(queren) Spaltung weit auseinander und so bilden sich große Defekte in der 
Bauchwand, die hier nur mit großen Schwierigkeiten zu schließen sind. 

1 Wir tamponieren und drainieren nur in komplizierten Cholelithiasisfällen, in ge- 


wöhnlichen Fällen nähen wir die Bauchwunde zu, legen ein dünnes Kautschukrohr 
(Drainage), welches wir binnen 27—28 Stunden herausnehmen. 


-a S 
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IV. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Gießen. 
Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Poppert. 


Die Bedeutung des Insulins für den Chirurgen. 
Von 


Privatdozent Dr. Gerhard Düttmann, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Die Tatsache, daß jede Operation bei einem Diabetiker, sowohl wegen der 
Narkose als auch der schlechten Heilung der Wunden gefährlich ist, löst bei dem 
Chirurgen das Gefühl einer gewissen Unsicherheit aus. Die Prognose einer Opera- 
tion bei einem Zuckerkranken ist immer mit ganz besonderer Vorsicht zu stellen. 
Seit wir die üblen Komplikationen kennen, die ein operativer Eingriff bei einem 
Diabeteskranken nach sich ziehen kann, sind wir bemüht, einen jeden in chirurgische 
Behandlung tretenden Menschen nach allen Regeln der Kunst auf einen vielleicht 
bestehenden Diabetes zu untersuchen oder wenigstens auf Zuckerausscheidung 
durch den Urin zu fahnden. Es gilt der Grundsatz, und diese Forderung muß 
ein jeder gewissenhafter Chirurg erfüllen, daß zuckerkranke Patt. vor einer Opera- 
tion nach Möglichkeit zucker- und azetonfrei gemacht werden, damit der Organismus 
Komplikationen gegenüber resistenter wird. 

Die bis in jüngster Zeit allgemein üblichen diätetischen Vorschriften sind 
nun sehr allgemein gehalten, erfordern viel Zeit und sind deshalb bei dringlichen 
Operationen meist gar nicht mehr durchführbar. Auch können falsche Diät- 
maßnahmen — und das ist für den in diätetischen Fragen meist weniger erfahrenen 
Chirurgen ein sehr schwerwiegender Punkt — bei keiner anderen Krankheit 
so viel schaden, ja den Kranken so rasch zugrunde richten, wie beim Diabetes, 
besonders da der operative Eingriff an sich die Gefahr außerordentlich erhöht. 
Es besteht leider die Tatsache, daß weder die leichte Form des Diabetes noch 
deren selbst erfolgreiche Vorbehandlung vor Koma nach operativem Eingriff 
schützt. Durch einen geringen operativen, selbst psychischen Schock kann jede 
Entzuckerung hinfällig werden. 

Die Entdeckung des Insulins scheint nun hierin eine Wandlung geschaffen zu 
haben. Während durch rein diätetische Behandlung eine Entzuckerung nicht 
rasch zu bewerkstelligen ist und gerade dadurch die Gefahr eines Koma noch näher 
gerückt wird, vermag man durch Insulin in relativ kurzer Zeit den Kranken azeton- 
frei und unter Umständen auch zuckerfrei zu machen. Auch das so leicht post- 
operativ auftretende Koma läßt sich fast mit Sicherheit vermeiden und bekämpfen; 
denn die bis jetzt mit Insulin gemachten Erfahrungen haben gezeigt, daß gerade 
in den lebensbedrohenden Zuständen im Präkoma und Koma die Insulintherapie 
ihre höchsten Triumphe feiert. Auch die sehr gefürchtete diabetische Gangrän 
kann durch Insulin zum Stillstand gebracht und der Ausbruch der Sepsis verhütet 
werden. 

Was die Dosierung anlangt, dürfte die von Noorden angegebene wohl für 
den Praktiker die beste sein. Kleine Dosen, wobei 30 Einheiten niemals über- 
schritten werden sollen, sind wiederholt zu verabreichen. Zwischen den einzelnen 
Injektionen soll ein Zeitraum von mindestens 3 Stunden liegen. Nur im Notfall 
bei drohendem oder ausgebrochenem Koma ist die Dosis, die dann auch intravenös 
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verabreicht werden kann, zu erhöhen. Will man eine möglichst intensive und 
schnelle Wirkung erzielen, so ist die Eiweißkomponente aus der Kost nach Mög- 
lichkeit zu streichen und auch die Kohlehydratzufuhr einzuschränken. 

Nun ist bekanntlich die Insulinbehandlung nicht ganz ohne Gefahr. Sehr 
wichtig ist daher die Frage, ob eine wirksame und gleichzeitig ungefährliche In- 
sulintherapie für den Praktiker auch ohne den klinischen Apparat, ohne Blut- 
zucker-, ja selbst ohne quantitative Harnzuckerbestimmung möglich und durch- 
führbar ist. Die Frage ist nach den zahlreichen Versuchen der Prager medizinischen 
Klinik von Jaksch-Wartenhorst bejaht worden. Es genügt lediglich die 
1—2stündliche qualitative Kontrolle des Harnzuckers mit irgendeiner Zucker- 
probe. Wenn man es so versteht, die Intensität der Erkrankung abzuschätzen, 
ist die Gefahr einer Überdosierung nicht sehr groß. Überdosierungserscheinungen, 
wie Erregungszustände, Herzklopfen, Zittern und Pulsbeschleunigung, die bei 
guter Beobachtung schnell erkannt werden, werden durch Kohlehydratzufuhr, 
am besten intravenöser Dextroseinjektion, sicher beseitigt. Auch nach der Opera- 
tion ist die Insulinbehandlung noch fortzusetzen und langsam abklingen zu lassen, 
denn es ist bekannt, daß das brüske Aufhören der Insulininjektion üble Folgeri 
nach sich ziehen kann. Wohlgemerkt handelt es sich bei dem Chirurgen bei der 
Insulinbehandlung der Diabetiker nur darum, dieselben, falls eine Operation vor- 
genommen werden muß, operationsfähig zu machen. Daß nach gut überstandener 
Operation und Heilung der Zuckerkranke in fachärztliche, innere Behandlung 
zurückgegeben werden muß, ist ja selbstverständlich. 

Es gelingt uns ganz zweifellos, durch die prophylaktische Anwendung des 
Insulins den operativen Eingriff beim Diabetiker zu einem geringeren Risiko zu 
gestalten und auch bei dringenden Operationen durch schnelle Entzuckerung und 
Freimachen von Azeton die Prognose ungleich günstiger zu stellen wie durch 
irgend eine andere Vorbereitung. Die Indikation zur Insulinbehandlung ist dem- 
nach immer bei chirurgischen Komplikationen des Diabetes zu stellen. Nur diese 
Behandlung ermöglicht die Operation der Wahl, die vorher nur mit einer gewissen 
Skepsis ausgeführt werden konnte. Die Insulintherapie beim Zuckerkranken ver- 
spricht auch Verhütung und Heilung von Infektion. 

Logischerweise muß man sich auch von der Insulinbehandlung bei solchen 
Nichtdiabetikern einen Erfolg versprechen, die einmal eine niedere Kohlehydrat- 
toleranz haben, ich denke hier an Kropfpatienten, dann auch vor allem bei solchen, 
wo durch langdauernde Narkose und schweren Operationsschock eine Über- 
säuerung des Organismus hervorgerufen wird. An einer ganzen Reihe von Fällen 
konnte ich in der Tat durch kleine Insulingaben und gleichzeitige intravenöse 
und subkutane Glykosezufuhr eine wesentliche Umstimmung des Stoffwechsels 
erzielen. Menschen mit postnarkotischen Acidosissymptomen verabreichte ich 
erst 25 ccm einer 50% igen Traubenzuckerlösung intravenös und gleichzeitig eine 
physiologische Traubenzuckerlösung subkutan. Ca. 5 Minuten nach der intra- 
venösen Injektion erhielten die Kranken 5—10 Insulineinheiten intramuskulär. 
Die Patt. erholten sich sichtlich, der Puls wurde langsam, voll und kräftig, die 
Atmung tiefer und freier mit gleichzeitig auftretendem leichten Schweißausbruch. 
Wenn wir uns der Theorie Toenissen’s anschließen, daß Insulin die Oxydation 
der Milchsäure, Azetessigsäure und B-Oxybuttersäure zu beeinflussen scheint, dann 
können wir uns die günstige Wirkung des Insulins bei der postnarkotischen Aci- 
dosis erklären. 

Zudem scheinen gerade kleine Dosen von Insulin, darauf weist Gabbe hin, 
bei gleichzeitiger Kohlehydratzufuhr eine Hemmung der Umwandlung des Gly- 
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kogens in verbrennbaren Zucker auslösen und unter Umständen sogar Kohlehydrate 
speichern zu können. 

Am Ende meiner kurzen Ausführung muß ich also sagen, daß in dem Insulin 
auch für uns Chirurgen ein wertvolles Rüstzeug, vor allem im Kampf gegen die 
üblen Komplikationen nach operativen Eingriffen beim Diabetiker gegeben ist. 

Insulin ist ein Mittel, das, wie es nur wenige gibt, in der Hand des gewissen- 
haften Praktikers viel Gutes leisten wird. 





V. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Lemberg (Polen). 
Direktor: Prof. Dr. H. Schramm. 


Über eine Modifikation des Epithelisierungsverfahrens 
vermittels des Epithelbreies. 


Von 


Dr. Heinrich Hilarowicz, 
Assistent der Klinik. 


Die Injektionsepithelisierung nach Pels-Leusden gibt zweifellos in den 
meisten Fällen ausgezeichnete Resultate; manchmal aber versagt das Verfahren 
trotz Wiederholung der Injektionen vollständig und zu den Versagern gehören 
gewöhnlich schmutzige, belegte, besonders die auf trophischen Störungen beruhende 
Geschwüre, auch Hautdefekte, die auf harter Unterlage, wie Knochen, Narbe, 
liegen oder mit sehr zarter Granulationsschicht bedeckt sind. Es mag auch in 
diesen Fällen öfters die Injektionspfropfung gelingen (vgl. Reschke, Bruns’ 
Beiträge 127), doch aber scheint auch theoretisch die Hoffnung gering zu sein, 
daß die Epithelzellen, unter die nekrotische Schicht in hartes, infiltriertes Gewebe 
injiziert, dort gute Wachstumsverhältnisse finden könnten, was auch die Fälle 
betrifft, in welchen der Epithelbrei nur unter starkem Druck in den granulations- 
losen Geschwürsgrund eingepreßt werden kann. 

Die Fälle, in denen das Injektionsverfahren keine Resultate zu bringen schien, 
behandelte ich auf folgende Weise: 

Am Rande des Geschwüres stach ich ein feines Messerchen fast parallel zur 
Hautoberfläche 6—8 mm in die Tiefe, dabei nicht unter die Haut, also zwischen 
diese und den narbigen Untergrund, sondern in den Hautrand selbst, etwa zwischen 
Epidermis und Corium eindringend; zur Schmerzbetäubung genügte die Injektion 
von einigen Novokainlösungstropfen peripherisch von dem Einstiche, zum Stillen 
der Blutung schob ich in die entstandene Tasche ein winziges Streifchen steriler 
Gaze für einige Minuten. Dann füllte ich die Tasche vermittels einer Sonde mit 
möglichst trocken gesammelten oder auf kurze Weile auf sterilem Fließpapier ge- 
haltenem Epithelbrei; zu flüssiger Brei quillt nämlich leicht wieder aus der Tasche 
hervor. Beim Verband wurde jeder Druck vermieden. 

Schon nach 24 Stunden erscheint am Geschwürsrande, entsprechend dem 
Pfropfungsorte, ein schmaler roter Saum, dem bald ein grauer Fleck nachfolgt, 
der in den nächsten Tagen in Form einer Zunge schnell auf den Geschwürsgrund 
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vorrückt, gleich wie unter dem alten Hautrande hervorwachsend; der Epithel- 
halbinsel geht immer ein schmaler, roter Saum voran, dessen Niveau niedriger ist 
wie der Geschwürsgrund. Die wachsende neue Epithelschicht vereinigt sich bald 
mit dem gegenüberliegenden Rande oder anderen Halbinseln, wenn mehrere Pfrop- 
fungen vorgenommen wurden, und bedeckt bald den Defekt mit fester, verhornen- 
der Epidermis. Auch der alte Geschwürsrand, zwar deutlich von dem neuen Epi- 
thel abgegrenzt, scheint ihm allmählich nachzurücken. 

Was die Technik anbelangt, muß es nachdrücklich betont werden, daß die 
Epithelbreieinlage nicht unter die Haut, sondern in ihren Rand selbst erfolgen 
muß, und daß der Epithelbrei nicht flüssig, daß ist nicht zu bluthaltig sein darf, 
aber genügend Zellen vom Stratum cylindricum, d. h. von der tiefsten Epidermis- 
schicht enthalten soll. Statt den Rand im größeren Umfange zu unterschneiden, 
empfiehlt es sich, besser, besonders bei anwesender Spannung der Haut, mehrere 
Taschen nebeneinander zu bilden. 

Die beschriebene Methode leistete sehr gute Resultate bei trophischen, erfolg- 
los mit Sympathicektomie und Epithelbreieinspritzungen behandelten Fußge- 
schwüren, hervorragenden nackten Fingerstümpfen, besonders auch bei torpiden 
Unterschenkelgeschwüren, wo die Kombination des Unterschneidens des alten 
adhärenten Geschwürrandes mit Impfung von neuen, kraftvollen Epithelzellen in 
ihn selbst schon theoretisch als erfolgversprechend erschien; sehr fördernd wirkte 
dabei als Verband die Unna’sche Zinkleimbedeckung des Geschwüres. 

Nach Pick (zitiert nach Reschke) geht das Emporwachsen des in die Tiefe 
der Granulationen versetzten Epithels auf diese Weise vor sich, daß die Epithel- 
zellen den Wänden feiner Spalten entlang heraufwachsen und so in der Richtung 
des geringeren Widerstandes auf die Oberfläche gelangen; nach Reschke aber 
verursacht das unter der Granulationsoberfläche wachsende Epithel Ernährungs- 
störungen der darüberliegenden Schicht, die zugrunde geht und so das Epithel 
enthüllt. Inwiefern die letztere Erklärung den Vorgängen bei dem Injektions- 
pfropfen mehr zu entsprechen scheint, ist die erste geeignet, den Wachstumsmodus 
bei der besprochenen Modifikation zu erklären. Die Epithelzellen in die tiefen 
Hautschichten, also in ihren Sozusagen Mutterboden versetzt, würden, von allen 
Seiten umschlossen, zu einer traumatischen Epithelcyste sich verwandeln, wenn 
aber der Spalt in einer Richtung offen ist, bedecken sie seine Wände und gelangen 
so an die Oberfläche des Geschwürgrundes, wo sie weiterwuchern. Nach Reverdin 
und vielen anderen Beobachtern üben die transplantierten Epithelinseln eine Art 
Anziehungswirkung auf den alten Hautrand und untereinander aus; desto mehr 
kann auch diese Wirkung bei der besprochenen Methode zum Vorschein kommen, 
wenn der alte, nicht mehr wachstumsfähige Hautrand selbst mit frischen Epithel- 
zellen geimpft wird, was auch der Heilungsverlauf bestätigt. 

Die beschriebenen Wachstumsvorgänge müssen noch eingehenden histolo- 
gischen Studien unterworfen werden, vorläufig aber erlaube ich mir die Methode, 
die auf keine Weise den Wert des Injektionsverfahrens vermindert, zur weiteren 
Nachprüfung zu empfehlen. 
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VI. 


Zur Frage der „integralen“ Therapie 
(Eigenblutbehandlung) infizierter Wunden. 


Bemerkungen zu dem gleichnamigen Aufsatz 
von I. A. Goljanitzki in Nr. 29 d. Zentralbl. 


Von 


Dr. Georg Wolfsohn, 
Leiter d. Chirurg. Poliklinik am Krankenhaus d, Jüdischen Gemeinde zu Berlin. 


Goljanitzki empfiehlt in seiner interessanten Mitteilung die Behandlung 
infizierter Wunden mit hämolysiertem Eigenblut. Das Gewebe in der Umgebung 
und unter der Wunde wird mit einer Blutlösung von 1:5 (Novokain-Kochsalz- 
lösung) infiltriert, und zwar werden an 1—2 Tagen 5—25 cem injiziert. 

Die experimentellen Resultate (Kaninchen) waren sehr gute, ebenso die klini- 
schen Erfolge bei chronischer eitriger Osteomyelitis, Unterschenkelgeschwüren, 
Knochen- und Gelenktuberkulose u. a. m. 

Im Anschluß daran werden von Goljanitzki theoretische Ausführungen 
geknüpft, die meines Erachtens nicht unwidersprochen bleiben dürfen. Da die 
ganze Frage für unsere modernen Bestrebungen auf dem Gebiete der Wundbehand- 
lung von Bedeutung ist, sei hier kurz darauf eingegangen. 

Goljanitzki schreibt u. a.: »Der Hauptwert unserer Methode beruht darauf, 
daß wir genau dem Wege folgen, den die Natur bei der Heilung infizierter Wunden 
einschlägt, wir summieren bloß die natürlichen Heilkräfte des Organismus und 
können das unbegrenzt tun.« 

Hier liegt meines Erachtens ein prinzipieller Fehler. Der Weg, den die Natur 
bei der Heilung infizierter Wunden einschlägt, ist ein wesentlich anderer. Sobald 
das Blut den Organismus verläßt, werden seine natürlichen Immunstoffe erheblich 
alteriert. Durch das Ansaugen in der Rekordspritze, durch das Hämolysieren mit 
Kochsalz oder mit sonstigen Mitteln, wird die Blutmasse bereits derart verändert, 
daß sie zu einer dem Organismus blut- und zellfremden antigenen Flüssigkeit wird. 

So sind denn auch die Reaktionen, die Goljanitzki in seinen sehr beachtens- 
werten Tierexperimenten, sowie in klinischen Untersuchungen auslösen konnte, 
weit entfernt von den natürlichen Vorgängen, die wir sonst bei Wundheilungs- 
prozessen beobachten können. Besonders charakteristisch ist in seinen Resultaten 
das Fehlen jeder kleinzelligen Infiltration in der Wunde, sowie die Veränderung 
im Blutbild: keine Zunahme, eher Abnahme der Leukocyten; relative Vermehrung 
der Lymphocyten auf 35>—40%,, Zunahme der Bakterizidie des Blutes. Das alles 
sind Faktoren, die den natürlichen Vorgängen bei der Wundheilung 
widersprechen, denn bei letzterer vermissen wir niemals — wenigstens soweit 
es sich um Wundinfektionen bei widerstandsfähigen Menschen handelt — die 
Leukocytenanhäufung in der Wunde und deren Umgebung, ebensowenig vermissen 
wir eine mehr oder minder intensive Leukocytose im strömenden Blut, während 
andererseits die Bakterizidik des strömenden Blutes nicht nennenswert erhöht ist. 

Die Befunde von Goljanitzki erinnern vielmehr an diejenigen Reaktionen, 
die wir in der Immunitätswissenschaft so oft erheben, wenn wir körperfremde 
Eiweißstoffe parenteral einverleiben, oder wenn wir, um mit Abderhalden den 
Begriff noch enger zu fassen, ein Zellmaterial injizieren, das aus seinem physio- 
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logischen Komplex herausgerissen ist. Insbesondere ist die mangelnde Leuko- 
cytose und die relative Lymphocytenvermehrung in dieser Richtung charakte- 
ristisch. Interessant wäre auch gewesen, zu erfahren, wie sich die Eosinophilen 
verhalten. 

Ich meine, man sollte die Eigenblutumspritzung infizierter Wunden nicht als 
»integrale«x Therapie bezeichnen, sondern vielmehr sie einordnen in das Gebiet der 
unspezifischen Reizbehandlung. Wie Bier mehrfach betont hat, gelingt 
es bei geeigneter Dosierung, durch unspezifische Reize an Ort und Stelle, infizierte 
Wunden in günstiger Weise zu beeinflussen. In einer jüngst erschienenen kleinen 
Arbeit? habe auch ich mitteilen können, daß ich durch Umspritzung und Unter- 
spritzung chronisch-infizierter Wunden mit Staphylo-Yatren gute Erfolge hatte: 
die torpiden Wundränder wurden in plötzliche Tätigkeit versetzt, der Wundboden 
reinigte sich und wurde frischrot. 

Meines Erachtens liegt in dieser lokalen Reizung chronisch- 
infizierter Wunden ein Gedanke, der uns in dep modernen Wundbe- 
handlung weiterführen kann und wird. Ob man spezifisch oder unspe- 
zifisch reizt, ist wahrscheinlich belanglos. Die Hauptsache ist, worauf Bier stets 
so großen Wert legt, eine zweckmäßige Dosierung. 

Ob und inwieweit bei der Rivanolumspritzung von Wunden unspezifische 
Reize mitspielen, soll hier aus Mangel an Raum nicht diskutiert werden, ebenso- 
wenig die Frage der so heilsamen Karbunkelumspritzung mit Eigenblut (nach 
Laewen). 

Noch eine kurze Bemerkung zu Goljanitzki’s Schlußsatz. Er schreibt: 
»Wir zweifeln nicht daran, daß die Lymphocyten, Erythrocyten und das Hämo- 
globin die Faktoren darstellen, auf denen die bakteriziden und regenerativen 
Eigenschaften des Blutes beruhen und die die Grundlage der integralen The- 
rapie infizierter Wunden bilden.« 

Diese — durch nichts bewiesene — Behauptung widerspricht dem, was wir 
zur Zeit über die Herkunft unserer Kampfstoffe bei Wundinfektionen wissen. 
Soweit die banalen Wundinfektionserreger, wie Staphylokokken und Strepto- 
kokken, in Frage kommen, ist die Herkunft der gegen diese gerichteten Kampf- 
stoffe in erster Linie an die polynukleären Leukocyten gebunden (Leukine, Anti- 
aggressine, Bakteriotropine). 








VII. 
Aus der Propädeutischen chirurgischen Klinik der I. Moskauer 
Staatsuniversität. Vorstand: Prof. P. A. Herzen. 


Zur Frage 
über die Chloroformnarkose bei Splenektomierten. 


Von 


E. L. Beresow und L. M. Nissnewitsch. 


Im Jahre 1919 hat einer von uns (Beresow) in seiner Arbeit über die Ver- 
änderungen des Blutbildes nach der Splenektomie folgende Voraussetzung aus- 
gesprochen: 


1 Therapie der Gegenwart, Juni 1924. 
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Mit Entfernung der Milz wird das von ihr ausgeschiedene Hormon ausgeschal- 
tet, welches hemmend auf das autonome Nervensystem wirkt. 


Aus diesem Grunde kommt es zur Entwicklung einer Vagotonie und zur Steige- 
rung der Lymphocytenbildung im Lymphsystem, deren anatomischer Ausdruck 
eine manchmal zu beobachtende Hyperplasie der Lymphdrüsen ist. Anderseits 
sind experimentelle Beobachtungen bekannt, wo nach der Entfernung der Milz 
die Thymus sich vergrößerte (Matti, Klose, Bayer). 


Wenn wir nun diese Wirkung der Milz auf den Lymphapparat einerseits und 
auf die Thymus anderseits zusammenstellen, können wir uns theoretisch leicht 
solch einen Zustand denken, wo nach Splenektomie die in ihrer Hyperfunktion 
erschöpften Lymphdrüsen ein Bild darstellen werden, das dem Status Iymphaticus 
ähnelt, oder — wenn wir die Gl. thymus mit in Betracht ziehen — dem Status 
thymico-Iymphaticus. Eine gewisse Bekräftigung finden diese a priori aufge- 
stellten Äußerungen in der Beobachtung einiger Autoren (Neusser), welche eine 
Kombination zwischen Iymphatischer Konstitution und St. thymico-Iymphaticus 
mit erhöhter Erregbarkeit des autonomen Nervensystems sahen. 


Wie bekannt, wird beim St. thymico-Iymphaticus häufig ohne besondere Ur- 
sache während der Operation Tod durch Chloroform beobachtet. 


Von diesem Standpunkt aus gewinnt der Charakter der Lymphocytose, die 
doch einen gewissen Zustand des Lymphsystems ausdrückt, ein bestimmtes prak- 
tisches Interesse. 


Da in der Literatur fast keine diesbezüglichen Beobachtungen bekannt sind — 
wie die einstmals splenektomierten Kranken die Narkose bei wiederholten Opera- 
tionen vertrugen —, so wurde in obengenannter Arbeit der Gedanke von der Not- 
wendigkeit weiterer Beobachtungen in dieser Richtung ausgesprochen. 


Augenblicklich arbeiten wir an der Frage über den Mechanismus der Erytro- 
cytose bei splenektomierten Hunden, zu welchem Zwecke wir bei den splenekto- 
mierten Hunden Kontroliversuche anstellen, die in einer Relaparatomie unter 
Chloroformnarkose bestehen. Dabei haben wir in vier Fällen interessante Erschei- 
nungen beobachtet. 


Falll. Hund »Bjelogrudka«. Gewicht 21 kg. Vor 1 Monat splenektomiert. 
30. IX. feste Narbe. Operation. Chloroformnarkose. Bei Eröffnung des Bauch- 
fells Atemstillstand. Längere künstliche Atmung. Kilopfen auf den Brustkorb 
an der Stelle des Herzens resultatlos. Autopsie ohne pathologischen Befund 
(makroskopisch). Der Stumpf an der Stelle der Milzpforte sieht wie eine strahlige 
Narbe aus. 


Fall II. Hund »Bury«. Gewicht 18,8 kg. Vor 1 Monat splenektomiert. 
30. IX. Relaparatomie. Chloroformnarkose. Nach den ersten Atemzügen setzt 
die Atmung aus. 10 Minuten lang künstliche Atmung. Fängt wieder zu atmen 
an. Fortsetzung der Operation unter Morphiumnarkose. 


Fall III. Hund »Kriwoi«. Vor 13, Monaten splenektomiert. 1. IX. Relapa- 
ratomie. Operationsstumpf revidiert. Bauch geschlossen, Chloroformverbrauch 
10—15 Tropfen. Nach 24 Stunden Tod. Bei der Autopsie kein pathologischer 
Befund (makroskopisch). 

Fall IV. Hund »Bjelaja«.. Gewicht 9% kg. Vor 1 Monat splenektomiert. 
1. X. Operation. Chloroformnarkose. Gleich am Anfang schwerer Schock, völliger 


Atemstillstand. Während 7 Minuten künstliche Atmung; atmet wieder. Operation 
beendet. 
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In allen vier Fällen wurde die Narkose von derselben Person verabreicht, die 
bei allen Splenektomien die Tiere narkotisierte. 

Spienektomien machten wir im ganzen über zehn und haben keine Zwischen- 
fälle während der Chloroformnarkose zu verzeichnen. 

Somit haben wir in vier Fällen splenektomierter Tiere während der Chloro- 
formnarkose Komplikationen erlebt, was wir gewissermaßen als Bestätigung der 
am Kopfe dieser Arbeit angeführten theoretischen Voraussetzungen anzunehmen 
geneigt sind. 


Era 


Bauch. 


1) Mouchet et Baranger. Adeno-£pitheliome de l’angle gauche du côlon chez 
un enfant de ouze ans. Soc. de pédiatrie. Séance du 12. dec. 1923. (Ref. 
Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 4. 1924.) 


Aufnahme mit Darmverschluß. Laparatomie. Tumor der Flexura coli sin. 
Verdacht auf Tuberkulose. Anus iliacus. Später Exstirpation des Tumors. 
Nach 1 Monat neuer Darmverschluß. Coecalafter. Mikroskopische Untersuchung 
ergab Drüsenkarzinom. - Lindenstein (Nürnberg). 


2) Karl Nather. Carcinoma periproctale recti. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXXI. Hft. 1 u. 2. S. 48—59. 1923. August.) 


Außer der knochenförmigen Douglasmetastase Schnitzler’s, welche eine 
typische Form von metastatischem Karzinom auf Grund von Geschwulstimplan- 
tation innerhalb der Bauchhöhle darstellt und besonders nach primärem Magen- 
karzinom beobachtet wird, gibt es noch eine zirkuläre, nicht minder typische 
Form von sekundärem Karzinom um das Rektum, für das drei Belegfälle aus der 
Züricher chirurgischen Universitätsklinik (Clairmont) angeführt werden. Dieses 
Carcinoma periproctale kann ein Folgestand einer echten Implantationsmetastase 
im Douglas sein; es kann aber auch selbständig nach Deponierung von Geschwulst- 
keimen im periproktalen Bindegewebe durch Verschleppung auf dem Lymph- 
oder Blutweg zustandekommen. Die pathologisch-anatomische Unterscheidung 
ist mit Sicherheit nur bei der Autopsie zu fällen. Praktisch ist die Kenntnis des 
Carcinoma periproctale als metastatisches Karzinom deswegen wichtig, weil der 
Primärtumor außerhalb der Bauchhöhle liegen kann und insbesondere bei em- 
bolischer Entstehung das Fehlen von Bauchfellkarzinose die Verwechslung mit 
einer mesodermalen Geschwulst oder mit einem chronisch entzündlichen Prozeß 
im periproktalen Bindegewebe nahelegt. zur Verth (Hamburg). 


3) A. Gotisch (Brooklyn). Pericolic membranes simulating carcinoma of the 
colon. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 13. 1923. Sep- 
tember 29.) 


Zwei Frauen, 60 bzw. 42 Jahre alt, kamen mit etwa gleicher Anamnese in 
Behandlung: Seit einiger Zeit Schwäche, Verstopfung, Gewichtsabnahme, Ap- 
petitlosigkeit, Nervosität, Leibschmerz. Röntgenbild: Kolonstenose, das eine Mal 
dicht über dem Coecum, das andere Mal dicht unter der Flexura hepatica. Das 
«eine Mal Dilatation des Coecum, das andere Mal des ganzen Colon ascendens. Die 
erwarteten szirrhösen Karzinome fanden sich an den Verengerungsstellen nicht, 
dagegen feste, reichlich mit Blutgefäßen versorgte Membranen, die von lateral 
nach medial verlaufend das Lumen abschnürten. Durchtrennung in Richtung 
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der Darmachse. Heilung. — Die Revision des eröffneten Abdomens hat keinen 
Anhaltspunkt für die Ätiologie ergeben, insbesondere keine Zeichen einer ab- 
gelaufenen Appendicitis. Rückart (Wilkau). 


4) E. Monnier (Zürich). Beitrag zur Behandlung des Megakolon im Kindesalter. 
(Schweiz. med. Wochenschrift 1923. Nr. 42.) 


Zusammenfassende Darstellung des über das Megakolon Bekannten unter 
Mitteilung von fünf eigenen Fällen. Borchers (Tübingen). 


5) A. Ritter (Zürich). Über subkutane Dickdarmverletzungen. Beitrag zur 
Kasuistik der Fußballverletzungen. (Schweiz. med. Wochenschrift 1923. 
Nr. 34.) 


Fall von wahrscheinlich primärer, retroperitoneal gelegener Ruptur der 
Coecalwand mit Abszeßbildung und sekundärer Wandphlegmone. Später peri- 
tonitische Erscheinungen. 

Am 9. Tage nach dem Trauma ausgedehnte Dünndarm-Dickdarmresektion, 
‚die zur Heilung führte. Borchers (Tübingen). 


6) B. M. Gorodynski. Über die Wahl der operativen Behandlung des Volvulus 
S Romani. Chirurg. Abteilung des ersten Arbeiterkrankenhauses in Kiew. 
Direktor Dr. Jukelson. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 13. S. 69—81. 
[Russisch.]) 


34 eigene Fälle von Volvulus der Flexura sigmoidea, die Sneraliy behandelt 
wurden im Zeitraume von 1910—1923. Vor der Operation Anwendung von hohen 
Kiysmen in nicht vernachlässigten Fällen; in leichteren Fällen von Volvulus 
Heilung. Besprechung der Literatur und verschiedener Operationsmethoden. 
Nach einfacher Detorsion häufig Rezidive. Zur Verhütung derselben vorge- 
schlagene Methoden schützen gleichfalls nicht vor Rezidiven; sogar nach der Opera- 
tion von Trojanow-Winiwarter (Enteroanastomose) wurden Rezidive be- 
obachtet. Daher Resektion der Flexur empfohlen, die Autor 5mal einmomentig 
ausführte, in allen Fällen Heilung. In vernachlässigten Fällen, kompliziert durch 
‚Darmgangrän, die Invaginationsmethode von Grekow-Kümmell zu empfehlen. 
Zweckmäßig erscheint der Vorschlag von Eiselsberg, in Fällen von Volvulus 
der Flexur die Detorsion auszuführen und später, nachdem der Kranke sich erholt 
hat, die Flexur zu resezieren. A. Gregory (Wologda). 


7) Botelli (Milano). Due casi clinici di megacolon. (Osp. magg. 1923. Nr. 11.) 


Zwei Fälle von Hirschsprung’scher Krankheit. Im ersten handelte es sich 
um eine kongenitale Erweiterung des Colon transversum und der Flexura sigmoidea 
mit gleichzeitiger Colitis ulcerosa und fibrinös-eitriger Bauchfellentzündung bei 
einem 6jährigen Knaben. Es wurde eine laterale Anastomose zwischen Ileum 
und Flexura sigmoidea angelegt, das Kind ging aber an Erschöpfung bald zu- 
grunde. Im zweiten Falle war es bei einem 2jährigen Kinde infolge tuberkulöser 
Bauchfellentzündung durch Adhäsionsabschnürung zu einer enormen Erweiterung 
des Colon transversum und der Flexura sigmoidea gekommen. Hier war nur 
eine explorative Laparatomie möglich. Das Kind starb bald nach der Operation. 

Herhold (Hannover). 


8) M. Francini. Sulla sclerosi del mesocolon transverso nell’ ulcera duodenale. 
(Policlinico, sez. prat. 1923. no. 29.) 


F. führte bei einer 44jährigen Frau wegen Ulcus der Hinterwand des Duo- 
denums eine hintere Gastroenterostomie aus. Es fiel auf, daß das Mesokolon 
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erheblich starr war, sich nur mühsam vorziehen ließ und es Schwierigkeiten machte, 
eine passende Stelle für den Schlitz zum Durchziehen der hinteren Magenwand 
zu finden. 3 Tage nach der Operation unaufhörliches Erbrechen wie bei Circulus 
vitiosus. Relaparatomie. Es zeigte sich, daß die anastomosierte Schlinge durch 
das scirrhotische Mesokolon in die Höhe gezogen, fixiert und abgeknickt war, 
der zuführende Schenkel war nicht sehr ektatisch, die Anastomose selbst war 
durchgängig. Eine neue vordere Gastroenterostomie behob die Beschwerden. 
F. empfiehlt in ähnlichen Fällen unter allen Umständen primär die vordere Gastro- 
enterostomie vorzunehmen. Lehrnbecher (Zwickau). 


9) L. J. Gersch (Tuapse). Chirurgische Behandlung bei Prolapsus recti. (Nowy 
chir. Archiv 1923. Nr. 12. S. 793—801. [Russisch.]) 


Besprechung verschiedener Operationsmethoden, die bei Prolapsus recti 
Anwendung fanden. Fünf eigene Fälle, die nach Delorme-Rehn-Bier mit 
gutem Resultat operiert wurden. Dieser Operation, die nach Art der White- 
head’schen bei Mariscae haemorrhoidales ausgeführt wird, gibt Autor den Vorzug 
bei veralteten, jedoch reponiblen, nicht komplizierten Fällen von Prolapsus recti 
und befriedigendem allgemeinen Gesundheitszustande. In frischen Fällen, bei alten, 
schwachen Leuten und bei Kindern ist die Operation nach Thiersch indiziert. 
Bei irreponiblem, eingeklemmtem und gangränösem Prolapsus recti wird man 
zur Resektion nach Mikulicz greifen müssen. Bei Incontinentia alvi Muskel- 
plastik nach Beresnegowski, Zastrow. A. Gregory (Wologda). 


10) F. Weber. Rektalprolaps bei Kindern. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXX. Hft. 1—3. S. 107—112. 1923. Juni.) 


Je nach dem Kausalmoment, das die einzelnen Autoren allein oder im Zu- 
sammenhang mit anderen als den Mastdarmvorfall in erster Linie auslösend ein- 
schätzen, ist die Art des operativen Vorgehens verschieden. Briefliche Auskunft 
der Eltern der an der I. chirurgischen Abteilung des Krankenhauses St. Georg 
zu Hamburg (Ringel) operierten Kinder ergab für die Kolopexie bei einem Kran- 
kenhausaufenthalt von 15 Tagen 6%, für das Ringverfahren bei einem Kranken- 
hausaufenthalt von 24 Tagen 27,3%, Rezidive. Die durchschnittliche Heilungs- 
dauer betrug 4 Jahre. Mortalität = 0. Empfehlung der Kolopexie. 

zur Verth (Hamburg). 


11) Capponaco (Milano). Considerazion sulla cura chirurgica delle emorroidi. 
(Osp. magg. 1923. Nr. 10 u. 11.) 


Für die Operation der Hämorrhoiden kommt die Ligatur der Knoten, das 
Abbrennen mit dem Thermokauter nach Langenbeck und die blutige Aus- 
schneidung in Betracht. Das Abbinden eignet sich nur für einzelne kleine Knoten, 
dem Abbrennen mit dem Thermokauter stehen als Nachteile die Gefahr der Nach- 
blutung und der Rückfälle gegenüber, doch ist auch das Abbrennen bei einzelnen 
Knoten und vorsichtiger Anwendung als Operation geeignet. Bei Knoten, die 
in großer Anzahl um den After ringförmig liegen, ist die Exzision die Methode 
der Wahl. Der Whitehead’schen Operation, welche in dem Ausschneiden des 
ganzen mit erweiterten Blutadern und Hämorrhoidalknoten durchsetzten unteren 
Schleimhautzylinders und nachfolgendem Annähen des oberen Schleimhautrandes 
an die Haut besteht, wird nachgesagt, daß sie ein zu blutiger, schwerer Eingriff 
und von heftigen Nachschmerzen und Verengerungen der Analöffnung gefolgt 
ist. Unentbehrlich ist diese Operation in schweren mit Verwachsungen der Schleim- 
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haut und Geschwüren einhergehenden ausgedehnten Hämorrhoiden, in unkom- 
plizierten Fällen kann sie aber einfacher als von Whitehead angegeben, nach 
Majocchi (Mailand) ausgeführt werden. Nach Isolierung der Knoten werden 
sie von vier Ringpinzetten an vier gegenüberliegenden Stellen gefaßt und vor- 
gezogen, so daß der Hämorrhoidalkranz in vier hohe Schleimhautfalten umge- 
wandelt wird. Unter jede Falte wird eine lange und schmale Quetschpinzette 
gelegt und dann jeder Knoten einzeln abgetrennt. Fortlaufende blutstillende Naht 
mit Seide vor der Abnahme der Quetschpinzetten. Vor dem Abnehmen kann 
noch eine leichte Verschorfung mit dem Thermokauter erfolgen, doch ist das 
nicht unbedingt erforderlich. Herhold (Hannover). 


12) Piccalungae. Sulla cura delle emorridi per mezzo della radioterapia. Rad. 
med. Milano ottobre 1923. (Ref. Riv. osp. 1923. Oktober 30.) 


Verf. behandelt die Hämorrhoidalknoten mit Elektrolyse und nachheriger 
Röntgenbestrahlung. Die positive Elektrode kommt auf den Knoten, der negative 
Pol aufs Kreuzbein. Während der letzten Minuten der elektrischen Behandlung 
setzt die Röntgenbestrahlung mit 40—60% der Erythemdosis ein. Diese Sitzungen 
werden 2—3mal innerhalb 15—20 Tagen wiederholt, die Röntgendosis wird dabei 
auf 20% der Erythemdosis herabgesetzt. Die Heilergebnisse waren recht gute. 

Herhold (Hannover). 


13) A. T. Custer (Indianapolis). Improvement in method of operating in fissure 
and fistula. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 7. 1923. 
August 18.) 


Verf. präpariert den Sphinkter sorgfältig an der Stelle der Fistel bzw. der 
Fissur frei, kratzt die erkrankte Partie aus, tamponiert die Wunde, läßt aber den 
Muskel selbst hier intakt. Dagegen durchtrennt er ihn, um die gewünschte Ent- 
spannung zu erzielen, gegenüber, im gesunden Gewebe. 

Rückart (Wilkau). 


14) H. Eggers. Über Bruchsackeiterung bei interstitiellem, inkarzeriertem Darm- 
wandbruch. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXX. Hft. 4—6. 
S. 401—404. 1923. Juli.) 


Bei einer 29jährigen Frau hat sich aus unbekannter Ursache eine Leisten- 
hernie in eine interstitielle umgewandelt. Die Eintrittspforte des Bauches in die 
hintere Rectusscheide ist in dem gangränösen Gewebe nicht mehr mit Sicherheit 
festzustellen. Es kommt zur Einklemmung der Darmwand, ohne daß Inkarzera- 
tionserscheinungen auftreten. Gangrän des Inkarzeratum und Abszeßbildung. 
zwischen Fascia transversa und Rectus; Spaltung; Kotfistel. 10 Tage hindurch. 
glatter Verlauf. Am 11. Tage spontane Lösung des inkarzerierten und perforierten: 
Darmes. Perforationsstelle anscheinend teilweise durch Netz verschlossen. Eine 
zuerst schleichend einsetzende trockene Peritonitis führt unter rapidem Kräfte- 
verfall zum Tode. Vielleicht hätte die sofort der Abszeßspaltung hinzugefügte- 
Laparatomie im Gesunden, die Ablösung des eingeklemmten Darmes und eventuell. 
die Resektion das Leben erhalten. zur Verth (Hamburg). 


15) Roseno. Spontanruptur bei Hernien. (Deutsche med. Wochenschrift 1923.. 
Nr. 46. S. 1440.) 


Besprechung eines Falles von geplatzter Schenkelhernie mit Vorfall der Ein- 
geweide bei einer 75jährigen Frau. Die Hernie war schon einmal vor 4 Jahren. 
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operiert. 1 Jahr nach der Operation war ein Rezidiv aufgetreten. Es wurde 
dieses Mal die Radikaloperation mit Reposition der Darmschlingen mit Erfolg 
ausgeführt. Kingreen (Greifswald). 


16) J. D. Heimann. Perineal hernia. (Journ. of the amer. med. assoc. LXXXI. 
S. 1876. 1923.) 


Beobachtung an einer 47jährigen Frau, der vor Jahren der Uterus wegen 
unheilbaren Prolaps entfernt worden war. Infolge der Nachgiebigkeit des Becken- 
bodens kam es trotzdem zu einem erheblichen Descensus der Vagina mit Cystokele 
und vor allem einer medianen perinealen Hernie. Die nachgeholte Beckenboden- 
plastik beseitigte den störenden Zustand. Seifert (Würzburg). 


17) Razzaboni (Parma). Lipo-epiplocele voluminoso nella linea alba strozzato. 
(Riv. osp. 1923. Oktober 30.) 


26jährige Frau leidet seit ihrer einzigen Entbindung an einer epigastrischen 
Hernie, die sich nach und nach bis zum Orangenumfange vergrößerte. Kurz vor 
der Aufnahme ins Krankenhaus waren plötzlich heftige Leibschmerzen, Puls- 
verlangsamung und galliges Erbrechen eingetreten, Anzeichen, die auf eine Ein- 
klemmung der epigastrischen Hernie hinwiesen. Bei der Operation wurde außer- 
halb des Bruchsacks ein großes, mit den Wänden des Bruchsacks verwachsenes 
Lipom und im abgeschnürten Bruchsack ein großes Stück Netz angetroffen, 
das durch eine Schnürfurche in eine obere gesunde und untere brandige Hälfte 
geteilt war. Übliche Operation und Heilung. Die klinischen Anzeichen waren 
in dem vorliegenden Falle derartige, daß sie auf Einklemmung eines Dünndarm- 
stücks hinwiesen. Nach Ansicht des Verf.s wurde das Erbrechen und die Puls- 
verlangsamung durch Reizung der vago-sympathischen Nerven im eingeklemmten 
Netz bedingt. Herhold (Hannover). 


18) Maiocchi (Milano). L’ernia nei bambini. (Osp. magg. di Milano 1923. De- 
zember 31.) 


Nach Vollendung des 1. Lebensjahres operiert Verf. grundsätzlich alle Unter- 
leibsbrüche der Kinder, sofern sie gesund und kräftig sind. Bei nicht ganz ge- 
sunden, an Lymphatismus, Skrofulose, Rachitis usw. leidenden Kindern operiert 
er nur, wenn der Bruch sehr groß ist und Darmstörungen veranlaßt. Durch das 
Tragen eines Bruchbandes wird nach seiner Ansicht bei Kindern niemals der 
Bruch geheilt. Da das Bruchband Tag und Nacht getragen werden muß, kommt 
es zu dauernden Entzündungen der Haut, bei Hustenstößen treten oftmals Darm- 
teile unter der Pelotte hervor, der andauernde Druck führt zu Verwachsungen 
des Samenstrangs mit der Umgebung. Die Gefahren der Operation sind selbst bei 
ganz kleinen Kindern gering. Verf. hat im Laufe der Zeit 628 Kinder im Alter 
von 1—7 Jahren wegen Leistenbruchs mit nur 2 Todesfällen operiert. Er be- 
vorzugt die Bassini’sche Operation, nur in seltenen Fällen, in welchen der Bruch- 
sack sehr zart ist, verzichtet er auf die völlige Resektion. Den Hautschnitt legt 
er möglichst hoch an, damit der untere Teil der Wunde nicht mit Kot und Urin 
in Berührung kommt. Nach der Operation werden Hände und Beine festgebunden. 
Rezidive hatte er nicht. Bei Nabelbrüchen wartet er einige Monate, und operiert 
erst dann, wenn durch das dauernde Tragen einer Bandage der Bruch nicht ver- 
schwindet. Nabelbrüche der Kinder neigen bei Bandagenbehandlung zur Aus- 
heilung. Er macht einen U-förmigen Hautschnitt mit nach rechts gelegener Kon- 
kavität, präpariert den Lappen ab, schließt die Bruchpforte durch Tabaksbeutel- 
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naht und klappt den Lappen wieder zurück. Er hatte auch Gelegenheit, einen 
Fall von Lendenhernie bei einem 1 Jahr alten Kinde zu operieren. Im Raume, 
begrenzt nach oben vom M. serratus posticus inf. und der XII. Rippe, nach innen 
von den langen Rückenmuskeln und nach außen vom M. obliq. int. — Grynfelt- 
scher Raum — kam der Bruch aus der Aponeurosis lumbo-dorsalis hervor. Guter 
Heilerfolg. Herhold (Hannover). 


19) Thoret. Zur Kasuistik der Hernia semilunaris. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXXI. Hft.5 u. 6. S. 420 u. 421. 1923. August.) 


Hernia incarcerata der Linea semilunaris bei einem 12jährigen Schüler. Ein 
fester Verschluß wird dadurch erzielt, daß der laterale Teil der vorderen Rectus- 
scheide hinter den Rectus verlagert und mit seinem medialen Rande vernäht 
wird. Der mediale Teil der vorderen Rectusscheide samt dem medialen Teil der 
Fascia superficialis wird mit dem lateralen Teil der Fascia superficialis vereinigt. 

zur Verth (Hamburg). 


20) S. v. Renner. Seltener Spontanheilungsversuch nach eingeklemmter Hernie. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIl. Hft.3 u. 4. S. 268—272. 
1923. September.) 


64jähriger Mann kommt mit der Diagnose eingeklemmter Leistenbruch zur 
Operation. Es findet sich im Bruchsack weder eingeklemmter Darm, noch ein- 
geklemmtes Netz. In der Folge tritt an der Seite des Bruchs unten im Bauch 
unter blutigen Stühlen ein Tumor auf. Die unter der Diagnose maligne Neubil- 
dung vorgenommene Laparatomie zeigt einen interperitonealen, vollkommen 
abgekapselten und auch für die Darmpassage durchgängigen Kotabszeß. Seine 
Entstehung stellt einen Selbstheilungsversuch einer spontan zurückgegangenen 
brandig gewordenen eingeklemmten Hernie dar. Ausgedehnte Resektionen 
wurden nötig. Tod an Lungengangrän. zur Verth (Hamburg). 


21) George Gray Ward. Technic of repair of enterocele (posterior vaginal hernia) 
and rectocele as an entity, and when associated with prolapse of the uterus. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXIX. no. 9. 1922.) 


W. verwirft die Emmet-Hegar’sche Technik. Bei der Rektokele reseziert 
er einen rautenförmigen Lappen aus dem unteren Teil der hinteren Scheidenwand. 
Die Mastdarmampulle wird an den oberen Teil der hinteren Vaginalwand fixiert. 
Levator ani und Damm werden genäht. Ist die Douglastasche sehr ausgeweitet 
(Enterocele vaginalis), so wird sie möglichst weit nach oben frei gemacht und 
abgetragen. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


22) G. M. Gerstein. Zur Frage der subkutanen Ruptur innerer (parenchymatõser) 
Organe. Institut für dringliche Hilfe namens Sklifosowski in Moskau, 
früher Scheremetjew-Krankenhaus, Direktor G. M. Gerstein. (Nowy chir. 
Archiv 1923. Nr. 13. S. 110—120. [Russisch.]) 


Im Jahre 1922 wurden im Institut für dringliche Hilfe 2022 Kranke registriert, 
von ihnen erforderten dringliche chirurgische Hilfe 948, und zwar hatten trauma- 
tische Schädigungen 763, davon 8 subkutane Rupturen parenchymatöser Organe: 
Amal der Leber, 3mal der Milz, 1mal der Niere. Beschreibung der Fälle von Milz 
und Nierenruptur. Milzruptur 2mal infolge Trauma von bedeutender Kraft (Fall 
aus dem Wagen der elektrischen Straßenbahn, Fall aus dem Waggon des Zuges). 
Ruptur der inneren Milzfläche. Besprechung der Symptomatologie und dies- 
bezüglicher Literatur. Im dritten Falle nach unbedeutendem Trauma Ruptur 
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der malarisch kranken Milz. In einem Fall Omentumtamponade, in beiden anderen 
Fällen Splenektomie. In beiden ersten Fällen Genesung, im dritten Falle Exitus 
letalis 2 Tage nach der Operation. Bei der Sektion keine Peritonitis. Degene- 
ratio parenchymatosa der Leber, Niere, des Myokards. Angewandt wurde Chloro- 
form-Morphiumnarkose. Der Fall von Nierenruptur entstand nach schwerem 
Trauma beim Bahnunglück — Fraktur der XI. Rippe, Hautemphysem, blutiger 
Harn. Bei der Operation vollkommene Ablösung des unteren Drittels der Niere. 
Nephrektomie. Glatte Heilung. Urin normal. Autor ist Anhänger der aktiven 
konservativen Therapie von Kümmell: Lumbalschnitt, Entblößung der Niere, 
wonach weiterhin in leichteren Fällen zur konservativen Therapie geschritten 
werden kann. A. Gregory (Wologda). 


23) Ringel und Kleinschmidt. Über die Indikation zur Gallensteinoperation. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXX. Hft. 1—3. S. 1—26. 1923. 
Juni.) 

Die dem Krankenhaus St. Georg in Hamburg zur Feier des 100jährigen Be- 
stehens gewidmete Arbeit kommt zu folgenden Schlüssen: Vereinzelte leichte 
Steinkoliken, die in nicht allzu kurzen Zwischenräumen aufeinander folgen, sollen 
abwartend behandelt werden. Alle schweren Fälle aber, von der akuten Chole- 
cystitis angefangen, müssen möglichst frühzeitig, d. h. sofort im Anfall, operiert 
werden. Dasselbe gilt für die Fälle, die von vornherein chronisch mit unbe- 
bestimmten Beschwerden einsetzen. Wenn dieses Ziel erreicht ist, werden die 
schweren komplizierten Fälle ebenso wie die Steinerkrankungen der tiefen Gallen- 
wege immer seltener werden. zur Verth (Hamburg). 


24) W. F. Suermondt. Die operativen Resultate der Gallenblasenchirurgie in der 
Klinik zu Leiden. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXI. Hft. 3 
u. 4. S. 145—177. 1923. August.) 


In bezug auf die Operationsindikation wird die akute Cholecystitis nicht 
der akuten Appendicitis gleichgestellt, sondern dem appendicitischen Abszeß; 
d. h. sie wird konservativ behandelt, wenn sie Neigung hat zurückzugehen. Die 
Indikation zum Eingriff wird durch die Verschlimmerung der Symptome gegeben. 
Ausgeführt wird der kürzeste und einfachste Eingriff: die Cystostomie; die Ektomie 
wird unter günstigeren Umständen später nachgeholt. Absolute Operations- 
indikation sind Perforation in die freie Bauchhöhle, akute Cholecystitis mit Ikterus, 
wenn nach 2—3 Tagen noch keine Besserung aufgetreten ist, akute Cholecystitis 
mit Ausbreitung eines Infiltrates in der Richtung der freien Bauchhöhle und 
anderen Symptomen, die auf drohende Peritonitis hinweisen. Ikterus wird zur 
absoluten Indikation, wenn er 8 oder 10 Wochen besteht. Bei der eigentlichen 
Gallensteinerkrankung wird eine relative Indikation anerkannt, wenn die interne 
Therapie erfolglos bleibt und die Kolikschmerzen das Leben untergraben. — Beim 
Eingriff werden die Gallengänge auf das sorgfältigste untersucht und sondiert. 
Drainiert wird mit dünnem Gummirohr. Tritt zu großer Gallenverlust ein, so 
daß Inanition droht, dann führt Zaaijer die Galle durch eine zu diesem Zweck 
angelegte Enterostomie wieder zu. Bleibende Gallenfistel wurde nicht beobachtet. 
Auf Drainage wird nicht verzichtet. — Auf 200 Operationen kam eine Mortalität 
von 6%, (Cholecystostomie 11%,, Cholecystostomie mit sekundärer Ektomie 14%, 
primäre Cholecystektomie 4%). Bauchwandinfektionen kamen 17mal zur Be- 
obachtung. Bei den nachuntersuchten Fällen ließ sich ein Rezidiv nicht fest- 
stellen. zur Verth (Hamburg). 
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25) Galewood (Chicago). Achlorhydria in gallbladder disease. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 11. 1923. September 15.) 


Etwa in Übereinstimmung mit Rydgaard und mit Fenger hat G. bei 
einem Material von 500 Gallenblasenpatienten (darunter 192mal durch Magen- 
saftuntersuchung, sonst aus klinischen Symptomen) Sub- bzw. Anazidität fest- 
gestellt. Sie ist vermutlich reflektorisch aufzufassen, da für die anderweit auf- 
gestellte Hormontheorie kein Beweis zu erbringen ist. Rydgaard hat vor Chole- 
cystektomie gewarnt, weil sie angeblich zur Achlorhydrie führt. 7 von G. vor 
und nach der Operation auf die chemische Beschaffenheit des Mageninhaltes 
untersuchte Fälle sprechen durchaus nicht eindeutig in diesem Sinne. 

Rückart (Wilkau). 


26) Küttner. Über Hepatargie, chronischen Cholaskos und andere problematische 
Krankheitsbilder der Gallenwegchirurgie.. (Deutsche med. Wochenschrift 
1823. Nr. 36. S. 1176.) 


Es wird vom Verf. ausführlich das Sektionsprotokoll des in der Deutschen 
med. Wochenschrift Nr. 28 (Fig. 2) genannten Knaben mit chronischem, teilweise 
abgesackten Cholaskos veröffentlicht. Der Junge kam unter zunehmender Ka- 
chexie 8 Monate nach der schweren Überfahrung ad exitum. Es konnte nach- 
gewiesen werden, daß es seinerzeit zu einer Ruptur des Lobus caudatus und qua- 
dratus gekommen war; es fand sich ferner eine Zerreißung des Choledochus, durch 
die auch der Ikterus erklärlich wurde. Heilung durch Operation war bei dem 
stets schlechten Allgemeinzustande des Jungen nicht möglich. 

Kingreen (Greifswald). 


27) Henrichsen. Joh. Gallensteinileus. (Hospitalstidende Jahrg. 66. Nr. 12. 
S. 225. 1923. [Dänisch.]) 


6Gljährige Frau. Ileus. Laparatomie. In der Mitte des Ileus ein fest- 
sitzender Gallenstein. Gewicht 20 g. Größe 4,1 :3 cm. Umfang 9,5 cm. Entero- 
tomie. Heilung. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


28) J. L. Powolotzki. Zur Frage der Gallenperitonitis ohne Perforation. Chirurg. 
Hospitalklinik des Med. Instituts in Charkow, Direktor Prof. Kudinzew. 
(Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 12. S. 802—810. [Russisch.]) 


Gallenperitonitis ohne Perforation ist selten. Nur 34 Fälle fand Autor in 
der Literatur beschrieben. Beschreibung eines eigenen Falles. Erkrankung 
nach dem dritten Anfalle des Rückfallfiebers. Peritonitiserscheinungen. Opera- 
tion 3 Tage später. In der Bauchhöhle etwa 2 Liter von freiem gallengefärbtem 
Exsudat ohne Eiter. Darmserosa hyperämiert, hier und da Fibrinablagerungen. 
Gallenblase ohne Perforation enthält einen freiliegenden Stein, in den Gallen- 
gängen keine Steine, Gallenblase ohne makroskopische Veränderungen. Cysto- 
tomie. Tamponade. Genesung. Besprechung der Ätiologie, klinischer Erschei- 
nungen, Krankheitsverlaufes, chirurgischer Behandlung, verschiedener Erklä- 
rungen zur Entstehung solcher Peritonitiden auf Grund der Literaturangaben. 

A. Gregory (Wologda). 


29) Giorgacopulo (Trieste). Contributo alla chirurgia delle affezione benigne delie 
vie biliazi. (Arch. ital. di chir. 1923. November.) 
Die Hauptursachen, daß bei Frauen die Krankheiten der Gallenwege häufiger 
sind als bei Männern, sind Schwangerschaft, Enteroptose und künstliche Ein- 
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schnürungen der Lebergegend durch Korsetts. Der schwangere Uterus drückt 
auf den Darm, die dadurch bedingte Stuhlträgheit begünstigt den Eintritt von 
Erkrankungen der Gallenwege. Außerdem bestehen während der Schwangerschaft 
Stoffwechselstörungen (Cholesterinämie), welche einen günstigen Vorbereitungs- 
boden für die Bildung von Gallensteinen schaffen. Diese günstigen Vorbedin- 
gungen werden verstärkt, wenn eine Infektion der Gebärmutter während der 
Geburt eintritt. Infolge der Enteroptose wird durch Zerrung am Lig. hepato- 
duodenale der Gallenabfluß gehindert. Als gemeinsame Ursache für Gallenblasen- 
erkrankungen kommen bei beiden Geschlechtern Infektionen, angeborene MiB- 
bildungen (Divertikel, abnorme Enge des Ductus cystic. u. a.) in Betracht. Verf. 
ist im allgemeinen Anhänger der Cholecystektomie, als Kontraindikation gelten 
Schwächezustände oder übermäßige Fettleibigkeit des Kranken. Ist nur ein 
Anfall vorausgegangen, so operiert er nicht, aber auch bei mehrfachen Anfällen 
wartet er, wenn die ökonomischen Verhältnisse Kuren in Badeorten gestatten, 
andernfalls wird die Operation vorgeschlagen. Die Technik der Operation ist die 
übliche, nur wird stets ein Drainrohr nach dem unterbundenen D. cysticus hin- 
geleitet und somit die Bauchdeckenwunde nicht völlig geschlossen. 


Herhold (Hannover). 


30) Simone. Contributo clinico allo studio delle suppurazioni del fegato. Med. 
pratica 1923. November 30. (Ref. Morgagni 1923. Dezember 15.) 


Polynucleosis kommt sowohl bei vereiterten Lebercysten als auch bei Leber- 
abszessen vor, sonst sind folgende diagnostische Unterschiede zwischen beiden 
Krankheiten zu beobachten. Bei vereiterten Lebercysten ist die Leber und be- 
. sonders der rechte Leberlappen nach unten zu vergrößert bei geringem Fieber- 
anstieg, beim Leberabszeß ist das Fieber sehr hoch, die Lebervergrößerung un- 
bedeutend und nach oben, dem Brustkorb zu gerichtet. Der Leberabszeß ist 
stets mit rechtseitiger Brustfellentzändung verbunden, bei der erweiterten Leber- 
cyste fehlt diese Komplikation. Der Abszeß entwickelt sich ziemlich schnell, 
er verläuft akut, während die vereiterte Lebercyste einen chronischen, sich über 
Monate, ja selbst Jahre hinziehenden Verlauf hat. Ikterus ist häufig bei der 
vereiterten Lebercyste, selten beim Leberabszeß. Herhold (Hannover). 


31) C. Oddo, C. de Luna et Jean Oddo. Sympathtses hepato-intestinales. (Gaz. 
des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 2 u. 4. 1924.) 


Entwicklungsgeschichtliche Beziehungen, noch mehr die anatomischen Ver- 
hältnisse, die Abhängigkeit in der Gefäß- und Nervenversorgung, innige funktio- 
nelle Zusammenhänge, der Einfluß des Darmes auf die Gallenbildung und die 
Umwandlung der Galle im Darm, Beziehungen zwischen der Bildung des Chole- 
stearins und des Gallensaftes bedingen pathologische Wechselwirkungen zwischen 
Leber und Darmerkrankungen. Diese äußern sich zahlreich und verschieden 
bei den chronischen Erkrankungen des Kolon, bei Obstipation des Kolon, bei 
Dilatation des Coecum usw. Die Beziehungen zwischen Appendicitis und Leber- 
infektion sind hinlänglich bekannt. Es finden sich Darmstörungen bei Ikterus 
infolge mangelnder Galle oder absteigender Infektion. Ferner ist der Darm in 
Mitleidenschaft gezogen bei Lebercirrhose, Leberstauung, Lebersyphilis und Stein- 
bildung. Die Leber ist in Mitleidenschaft gezogen bei intestinaler Dyspepsie, bei 
mechanischen Störungen des Darmes und bei Erkrankungen des Kolons. 


Lindenstein (Nürnberg). 
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32) W. D. Haggard (Nashville). The diagnosis and management of stones in the 
common duct. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 9. 1923. 
September 1.) 

Referat vor der Chirurgischen Abteilung des 74. Jahreskongresses der Amer. 
med. assoc., San Francisco, Juni 1923. 


Der Arbeit liegt ein Material von 50 eigenen Fällen zugrunde. Die Erkran- 
kung begann in 90%, mit einem charakteristischen Kolikanfall, sonst mit Magen- 
verstimmung. Vor Verwechslung mit Verschluß durch bösartige Geschwulst 
schützt die Tiefe und Konstanz des Ikterus sowie das Ausbleiben von Fieber- 
anfällen im letzteren Falle. Namentlich in veralteten Fällen ist durch die Be- 
einträchtigung der Leberfunktion die Widerstandskraft des Körpers beträchtlich 
herabgesetzt. Experimentelle Arbeiten haben vor allem eine weitgehende Ab- 
hängigkeit der elektrischen, der Temperatur- und der zellularätiologischen Zu- 
stände im Gehirn von denen in der Leber nachgewiesen. Von diesem Gesichts- 
punkte aus ist vor der Operation die Leberfunktion zu untersuchen, und zwar 
mit Hilfe der Phenoltetrachlorphthaleinprobe. Die Wahl des Eingriffes ist von 
dem Ergebnis der Prüfung abhängig zu machen; in schweren Fällen vor allem ein 
zweizeitiges Verfahren anzuwenden. — Die Bedeutung der Gelbsucht für die Blut- 
gerinnung wird durch eine Statistik aus der Mayoklinik illustriert: 50% aller 
Todesfälle nach Operation wegen Steinverschlusses mit Ikterus waren durch 
intraabdominelle Blutung begründet, gegenüber von 6°, bei Patt. ohne Gelbsucht. 

Rückart (Wilkau). 


33) E. Starr Judd (Rochester, Minnesota). Condition of the common duct after 
cholecystectomy. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXI. no. 9. 1923. 
September.) 

Die konstanteste Veränderung der Gallengänge nach Cholecystektomie ist 
ihre Dilatation im Bereich zwischen Austrittsstelle aus der Leber und Eintritts- 
stelle in das Duodenum. Sie ist dadurch bedingt, daß mit der Gallenblase der 
Ort des Ausgleichs für gesteigerten Gallendruck (bestimmt durch Höhe der Gallen- 
sekretion und Widerstand des Sphinkter) weggefallen ist. Ebensowenig wie für 
diese Funktion der Gallenblase ein Ersatzmechanismus eintritt, ist das für die 
andere der Fall, nämlich für die Konzentration der Galle. Deshalb ist es auch 
sehr unwahrscheinlich, daß sich in den Gallenausführungsgängen selbst wieder 
Steine bilden können. Eine Nachfrage bei den 100 ersten Cholecystektomiefällen 
der Mayoklinik aus den Jahren 1896-1903 über das seitherige Schicksal hat 
denn auch bei 39 erhaltenen Antworten nur einen Fall von Steinrezidiv ergeben 
(4 Jahre nach dem ersten Eingriff). Ein Steinrezidiv kurz nach der Operation ist 
wohl stets auf technische Fehler, mangelhafte Kontrolle der Gänge, Verschiebung 
des Steines nach der Leber oder dem Pankreas zu, zurückzuführen. Ferner kann 
Verschluß der Gallengänge durch Schleim und Gewebsfetzen vorübergehend ähn- 
liche Erscheinungen machen. In 24 Fällen von Koliken bei cholecystektomierten 
Patt. (Zwischenzeit: Wenige Wochen bis 4%, Jahre) wurde gefunden: 

17mal Pankreatitis, 

» Cholangitis, 

» Vergrößerung der regionalen Lymphdrüsen, 

Hepatitis, 

» Lebervergrößerung, 

» Granulationsmassen im Cysticusstumpf, 

» Appendicitis. 
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In fast allen Fällen wurde eine Drainage des Hepaticus und des Communis 
durchgeführt, dazu je nachdem noch Appendektomie, Resektion des Cysticus- 
stumpfes. Die primären und die dauernden Operationserfolge waren befriedigend. — 
Dazu kommen 47 Fälle von Striktur des Ductus communis. 5mal war sie allem 
Anschein nach auf Drucknekrose durch einen Stein, sonst aber entweder auf un- 
beabsichtigte (aber wohl kaum vermeidliche) Verletzungen bei der ersten Opera- 
tion oder auf Narbenwirkung, vor allem durch Druckwirkung bei zu dickem 
Drainagerohr, zurückzuführen. Rückart (Wilkau). 


34) L. Blendermann. Indikationsstellung zur operativen Behandlung der Chole- 
cystitis. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie Bd. CLXXXII. Hft. 3 u. 4. S. 200 bis 
216. 1923. September.) 


Die Greifswalder chirurgische Klinik (Pels-Leusden) bevorzugt die Früh- 
operation und die Anfalloperation. Auch im Spätstadium wird die Anfallopera- 
tion der Intervalloperation vorgezogen. Das entzündete Bauchfell wird mit 
der operativen Infektion besser fertig als das ungereizte Bauchfell im Intervall. 
Die Erfolge der Anfalloperation (106 Fälle mit 8 Todesfällen) sind günstiger als 
die der Intervalloperationen (98 Fälle mit 18 Todesfällen). Bei den Intervall- 
operationen handelte es sich meist um schwerstes Material. 

zur Verth (Hamburg). 


35) O.Kingreen. Verschluß des Choledochus durch Echinokokkenblasen. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIl. .Hft.5 u. 6. S. 404—409. 1923. Sep- 
tember.) 


Bei einer 36jährigen Kranken aus Pommern, die unter der Diagnose akute 
Cholangitis bei Choledochussteinverschluß zur Operation kam, entleerten sich 
aus der Choledochomiewunde reichlich Echinokokkenblasen von der verschie- 
densten Größe. An der Leber wurde ein abnormer Befund nicht festgestellt. 
Nach 7 Wochen Relaparatomie wegen Tumor am linken Leberlappen, aus dem 
1 Liter stinkender Eiter entleert wird. Fzur Verth (Hamburg.) 


36) William A. Downes. Chronic obstructive jaundice (noncalculous). Review 
of nine cases treated by cholecystogastrostomy. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXX. no. 6. 1923.) 


Der chronische Verschluß des Choledochus durch Kompression von außen 
ist gewöhnlich durch entzündliche Schwellung oder einen Tumor des Pankreas- 
kopfes bedingt. Die anatomische Diagnose ist selbst bei eröffneter Bauchhöhle 
schwer zu stellen, da eine Probeexzision sich in vielen Fällen nicht machen läßt. 
Aber selbst bei einem malignen Prozeß der Bauchspeicheldrüse ist der Erfolg, 
der sich durch die Cholecyst-Gastrostomie erzielen läßt, so außerordentlich günstig, 
daß D. diese Operation nach seiner Erfahrung an 9 Fällen nur dringend emp- 
fehlen kann. Er vergleicht ihn mit dem Nutzen, welchen die Enteroanastomose 
bei inoperablen Darmgeschwülsten stiftet. Da die Cholecyst-Gastrostomie die 
Galle wieder dem Darm zuleitet, verdient sie aus denselben Gründen den Vorzug 
vor der Cholecystostomie wie die Enteroanastomose vor dem Anus arteficialis. 
Gelbsucht und Verdauungsstörungen verschwinden gewöhnlich bald nach der 
Operation, und nach allen gutartigen Erkrankungen tritt dauernde Genesung ein. 

Ein anatomisches Unikum bildet ein Fall, bei dem eine anormale Arterie 
von der Dicke der Radialis den Choledochus gerade an der Stelle komprimierte, 
wo er hinter dem Duodenum verschwand. Der Kranke litt seit mehr als 10 Jahren 
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an intermittierendem Ikterus. Die in den Magen geleitete Galle belästigte ihn 
nicht im geringsten. 

Technik der Operation: 3,8 cm langer Querschnitt unterhalb der Kuppe des 
Fundus der Gallenblase nach vorausgegangener Punktion. Entsprechender 
Schnitt im Magen nahe dem Pylorus, dreietagige Naht. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 


37) Winkelstein (New York). The motor mechanism of the gallbladder. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXX. no. 24. 1923. Juni 16.) 


Der Entleerungsvorgang der Gallenblase ist noch in Dunkel gehüllt. Da 
mit Indigkarmin gefärbte Galle 4—5 Tage in der gesunden Gallenblase des Hundes 
verweilt, spielen Zusammenziehungen ihrer Wand bei der Entleerung jedenfalls 
nur eine unbedeutende Rolle. Um die Bewegungen der Gallenblase zu studieren, 
befestigte W. vier Silberplättchen in einem Viereck auf der Serosa der Gallenblase 
und beobachtete sie vor dem Röntgenschirm. Der Durchgang der Nahrung durch 
Magen und Duodenum löste keine Bewegungen der Gallenblase aus; ebensowenig 
die Einspritzung von schwefelsaurer Magnesia, Salzsäure, Kochsalz oder Pepton 
durch eine Duodenalfistel gegenüber der Vater’schen Papille. Die ausgiebigsten 
Bewegungen sah er bei tiefer Inspiration, auf deren Höhe ein mit der Gallenblase 
verbundenes Wassermanometer einen Druck von 80—100 mm anzeigte, der am 
Ende der Exspiration auf Null sank. Bei offener Papilla Vateri genügt dieser 
Druck völlig zur Entleerung der Gallenblase, bei geschlossener nicht, da der 
Sphinkter Oddi erst durch einen Druck von 110-120 mm Wasser überwunden 
wird. Den Antrieb zur Entleerung der Gallenblase besorgt also hauptsächlich die 
Atmung. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


38) Max Krabbel (Aachen). Zur operativen Heilung der idiopathischen Chole- 
dochuscyste. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 1. S. 159. 
1923.) 


18jähriges Mädchen. Schon nach der Geburt 6 Monate lang Ikterus. Später 
viel Magenbeschwerden. Seit 6 Tagen starke Magenschmerzen, seit 4 Tagen 
Ikterus. Leib besonders in der Oberbauchgegend stark gespannt, Dämpfung 
rechts unterhalb der Leber bis Nabelhöhe. Lebergegend druckempfindlich. 
1. Operation: Faustgroßer, fluktuierender Tumor, der sich als Choledochuscyste 
erweist. Einnähen in die Bauchwand. Nach 3 Wochen 2. Operation: Cholecysto- 
duodenostomie. Es gelang aber dadurch nicht, die Gallenfistel zum Schluß zu 
bringen. Deshalb 2 Jahre später 3. Operation: Isolierung eines Teiles der Cysten- 
wand und Anastomose mit dem Magen mit Hilfe eines Gummidrains. Darauf 
nach kleineren Störungen Schluß der Fistel und Heilung. 

Um in künftigen Fällen diesen Umweg zu vermeiden, schlägt Verf. vor, 
primär eine Verbindung zwischen Cyste und Duodenum herzustellen. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


39) Glass. Zwei besonders schwere Fälle von akuter Pankreatitis. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1923. Nr. 37 u. 38. S. 1210.) 


Es werden zwei Fälle von schwerer Pankreatitis beschrieben, von denen der 
eine ziemlich spät, 3 Tage nach Beginn der Erkrankung, in Behandlung kam. 
Trotz ausgiebiger Drainage des Pankreas, dessen Kapsel nicht gespalten wurde, 
starb dieser Fall schon 12 Stunden nach der Operation. 

Die zweite Pat. erholte sich nach dem Eingriff gut. Am 10. Tage nach der 
Operation wurden die auf das Pankreas gelegten Tampons entfernt; danach be- 
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gannen wieder starke Schmerzen unter dem linken Rippenbogen. 3 Wochen nach 
der Operation kam auch diese Pat. ad exitum. Bei der Obduktion wurden neben 
einer fibrös-eitrigen Perikarditis und einer linkseitigen eitrig-fibrösen Pleuritis 
eine nekrotische Einschmelzung des retro- und peripankreatitischen Gewebes ge- 
funden, die als Ausgangspunkt der beiden erstgenannten Erkrankungen angesehen 
werden mußten. 

G. betont in seiner Arbeit besonders den Dauerschmerz bei Pankreatitis. 
Dieser muß zurückgehen, sonst ist der Prozeß im Pankreas noch im Fortschreiten 
begriffen. G. will in Zukunft die Tamponade noch länger als 10 Tage liegen lassen. 

Kingreen (Greifswald). 


40) Chauffard. Cancri del pancreas. Journ. d. prat. 1923. (Ref. Morgagni 1923. 
Dezember 25.) 


Die klinischen Krankheitszeichen des Karzinoms des Bauchspeicheldrüsen- 
kopfes sind von dem des Bauchspeicheldrüsenkörpers ganz verschieden. Beim 
Krebs des Kopfes sind die Symptome plötzlicher Ikterus ohne Unterleibsschmerzen, 
Hautjucken, Pulsverlangsamung, Abmagerung, Anschwellung der Gallenblase, 
Fettstühle, Anschwellung der Gallenblase kann aber zuweilen fehlen. Beim 
Krebs des Bauchspeicheldrüsenkörpers treten Schmerzen durch Druck auf den 
Plexus solaris ein, ferner wurden beobachtet schmerzhafte Koliken, Tenesmus, 
Ascites infolge Druckes auf die Pfortader. Krebs des Kopfes der Bauchspeichel- 
drüse ist eines der häufigen Karzinome, Krebs des Körpers selten. Ein Karzinom 
des Bauchspeicheldrüsenkopfes kann sich aber auf den Bauchspeicheldrüsen- 
körper ausdehnen. Herhold (Hannover). 


41) G. Pisano. Considerazioni cliniche e diagnostiche a proposito di due casi di 
neoplasia pancreatica. (Policlinico, sez. chir. 1923. no. 8.) 


Verf. beleuchtet die Schwierigkeiten der Diagnose der Pankreasgeschwülste 
auf Grund zweier genau geschilderter Fälle. Einmal wurde die Diagnose auf 
malignes multilokuläres Kystom der linken Niere gestellt. Bei der Operation 
fand sich ein inoperables Adenokarzinom des Pankreasschwanzes. Im anderen 
Falle handelte es sich um ein Medullärkarzinom des Pankreaskopfes, die Diagnose 
auf malignen Pankreastumor wurde gestellt, Pat. starb bevor eine Palliativ- 
operation ausgeführt werden konnte. Lehrnbecher (Zwickau). 


42) R. Vogel. Milzexstirpation bei Blutkrankheiten. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXX, Hft. 1—3. S. 37—106. 1923. Juni.) 


Umfassende Arbeit aus der I. chirurgischen Abteilung am Krankenhaus 
St. Georg in Hamburg (Ringel). Die wesentlichste Funktion der Milz, eines 
Organes des retikulo-endothelialen Apparates, besteht in der Filterung des Blutes, 
der Speicherung von Schlacken und der Vorbereitung der Erythrocyten zum 
Untergang. Die Resistenz der Erythrocytenmembran gegen hypotonische 
Salzlösungen ist nach dem Passieren der Milz vermindert. Die Intensität der Hämo- 
Iyse geht parallel mit der Gallenfarbstoffproduktion. Die Lehre vom anhepato- 
genen Ikterus sieht in den Zellen des retikulo-endothelialen Apparates die eigent- 
lichen Gallenfarbstoffbildner und in den Leberzellen im wesentlichen Exkretions- 
organe. Zerfallsprodukte des Blutes wirken nur auf dem Wege über die Milz 
blutbildungsanregend auf das Knochenmark. Die Beobachtung von 5 Fällen 
von hämolytischem Ikterus ergab die Unabhängigkeit der Erythrocytenresistenz- 
verminderung von den übrigen Krankheitserscheinungen; trotz völliger klinischer 
Heilung trat nach der Operation keine dauernde Hebung der Erythrocytenresistenz 
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ein. Ein Krankheitsbild mit Milzvergrößerung, Pigmentationen und Hyper- 
cholesterinämie wird als Morbus Gaucher gedeutet. Bei einem Fall von Jacksch- 
Hayem’scher Anaemia pseudoleucaemica zeigte sich nach Splenektomie zunächst 
kein deutlicher Erfolg; doch hat der Eingriff zur späteren Heilung sicher bei- 
getragen. 5 Fälle von perniziöser Anämie wurden nur im Sinne von Remissionen 
günstig beeinflußt. Bei 3 Fällen von Morbus Werlhof — zu denen nach einer 
persönlichen Mitteilung des Verf.s inzwischen ein vierter gekommen ist. Ref. — 
zeitigte die Splenektomie ausgezeichnete Erfolge. Ein Fall von sekundärer Throm- 
bopenie auf Grund einer frischen Miliartuberkulose der Milz und Lunge und ein 
Fall von Lues III der Leber mit den Erscheinungen eines Morbus Banti werden 
beschrieben. Ein Fall von septischem Milzinfarkt nach Typhus wurde durch 
Splenektomie geheilt. Bei septischen Splenomegalien, besonders bei Endocarditis 
lenta und ähnlichen schleichend verlaufenden Sepsisfällen, wirkt die Splenektomie 
günstig als Stimulans für das Knochenmark und durch die Verkleinerung des 
ständigen Reinfektionsherdes. Ein Fall von chronischer kleinzelliger lympha- 
tischer Leukämie mit sehr großem Milztumor wurde durch die Splenektomie 
wesentlich gebessert. zur Verth (Hamburg). 





Entzündungen, Infektionen. 


43) Joseph C. Doane (Philadelphia). Tetanus as a complication in drug inebriety. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 14. S. 1105. 1924.) 


Es werden drei Krankheitsfälle beschrieben, bei denen nach subkutanen 
Morphiuminjektionen Tetanus auftrat. Die Einspritzungen waren durch Morphi- 
nisten ohne Sterilisation der Hohlnadel und Spritze vorgenommen. Die Eingangs- 
pforte und die Inkubationszeit ließ sich in keinem Falle mit Sicherheit ermitteln. 
Die drei Kranken starben wenige Stunden nach der Aufnahme ins Krankenhaus 
unter den Symptomen eines fortgeschrittenen Starrkrampfes. 

Wildegans (Berlin). 


44) L. A. Leontjewa (St. Petersburg). Über Veränderungen der Knochen und 
Gelenke bei Sklerodermie. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1 u. 2. 
S. 293—301. 1924.) 


Bei einem 43jährigen Mann traten nach jahrelang bestehenden Verdickungen 
der Haut an verschiedenen Körperstellen Beschwerden beim Gehen auf, die ihren 
Grund in einer schweren Deformierung des linken Fußes hatten. Die Verände- 
rungen der Knochen hatten destruktiv-atrophischen Charakter. Außerdem be- 
standen noch symmetrische Knochenerkrankungen an beiden Händen ohne Haut- 
veränderungen in dieser Gegend, symmetrischen Erkrankungen beider Ellbogen 
mit Hautveränderungen. B. Valentin (Heidelberg). 


45) G. Nove&-Josserand. Sur l’osteite fibreuse non kystique des jeunes sujets. 
(Revue d’orthop. Bd. XI. S.39. 1924. Januar.) 


Beschreibung zweier Fälle: Im ersten handelte es sich um ein 13 4,jähriges 
Mädchen, das 2 Jahre zuvor mit Hinken und mäßigen Schmerzen in der rechten 
Hüfte erkrankt war. Es fand sich eine Coxa vara, im Röntgenbild sah man in der 
Gegend des Trochanter major eine scharf abgegrenzte Aufhellungszone. Die Aus- 
löffelung der mit kompakten fibrösen Massen angefüllten Höhle ergab vollständige 
Heilung. — Im zweiten Fall, einem 7jährigen Mädchen, zeigte sich seit 14 Tagen 
eine Anschwellung am rechten Oberarm ohne irgendwelche Bewegungsstörungen, 
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röntgenologisch das gleiche Bild wie im ersten Fall. Auch hier führte die Ex- 
kochleation zur Heilung, allerdings mit einer Verkürzung des Oberarmes von 
2% cm, was auf eine Schädigung des Intermediärknorpels zurückgeführt wird. 
Bei der Besprechung der Literatur stellt N. die Krankheit in Analogie zur Osteo- 
chondritis deformans juvenilis, zur Coxa vara adolescentium usw. 

B. Valentin (Heidelberg). 


46) H. Paschoud (Lausanne). La cure des fistules osseuses. Vorgetr. bei der 
X. Jahresvers. d. Schweiz. Ges. f. Chirurgie am 9. und 10. VI. 1923 in Frei- 
burg i. Br. (Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 2.) 


Da P. mit Leriche und Policard der Ansicht ist, daß bei der Neubildung 
von Knochen weniger das Periost, als vielmehr der Gefäßapparat die bedeutendste 
Rolle spielt, empfiehlt der Verf. zur genauen Diagnose von Fistelgängen als sicher- 
stes Mittel die Röntgenuntersuchung nach Einführung von Arg. nitr.-Stäbchen 
48 Stunden vor der Aufnahme. 

Als erster Akt der Behandlung muß eine gründliche Desinfektion des Fistel- 
gebietes erfolgen. Diese erreicht P. dadurch, daß er operativ alle Buchten und 
Taschen des Fistelganges freilegt und mit Hilfe eines Drains eine Dakindauer- 
berieselung des freigelegten Gebietes genau nach der Vorschrift von Carrel vor- 
nimmt. Nach 3—6 Wochen sind die Knochenhöhlen unter dieser Behandlung 
mit gesunden Granulationen ausgekleidet. In einer zweiten Sitzung wird dann 
versucht, die Knochenhöhle in eine flache Mulde umzuwandeln und diese mit 
Weichteillappen aus der Umgebung auszufüllen. Besteht die Gefahr einer Fraktur 
bei diesem Vorgehen, kommt Plombierung der Knochenhöhle mit Hilfe eines 
Weichteillappens nach Curettage der Granulationen in Frage; doch soll dabei der 
Durchmesser der Knochenhöhle größer sein als der ihres Eingangs. Der Erfolg 
von Fettplomben ist sehr unsicher. 

In der Diskussion bemerkt A. Lüthi (Thun), daß sich ihm außer Muskel- 
und Fettlappen aufs beste gestielte Hautlappen, welche mit Nähten oder dünnen 
Nägeln in der Knochenhöhle festgelagert werden, bewährt haben. 

Rudolph (Tübingen). 


47) Leo Höver. Über Wachstumsstörungen jugendlicher Röhrenknochen nach 
chronisch-entzündlichen Prozessen. Inaug.-Diss., Bonn, 1924. 


Beschreibung eines Falles aus der Garr&’schen Klinik: Bei dem 11jährigen 
Jungen wird ein tuberkulöser Herd an der Innenseite des Femur operativ ent- 
fernt; geheilt ohne Fistel entlassen. Entwicklung eines Genu varum im Laufe 
der nächsten 7 Jahre. Röntgenbilder in den verschiedenen Wachstumsperioden; 
im Anschluß hieran bespricht Verf. die Störungen im Längenwachstum jugend- 
licher Röhrenknochen, die man nach entzündlichen Zuständen im Knochen auf- 
treten sieht: Verlängerung der Verkürzung! Maßgebend für sie ist der Sitz der 
Erkrankung. W. Peters (Bonn). 


48) Kaess. Klinisches und Kritisches zur Proteinkörpertherapie bei akut entzünd- 
lichen chirurgischen Erkrankungen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 

Bd. CLXXXIII. Hft. 5 u. 6. S. 316—342. 1924. Januar.) 

Die Reaktionsfähigkeit des Körpers ändert sich im Laufe der Reizbehandlung: 
Bald tritt eine Steigerung, bald eine Herabsetzung ein. Wesentliche Unterschiede 
bestehen nicht nach der Art des verabreichten Mittels, wohl aber nach der Art der 
Einverleibung. Verf. benutzte vorwiegend Caseosan, Aolan und Blut. Im all- 
gemeinen hat sich ihm die Proteinkörpertherapie auch bei akut entzündlichen chi- 
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rurgischen Krankheiten bewährt. Intrakutane Aolaninjektionen haben das Erysipel 
recht günstig beeinflußt. Gonorrhoische Gelenkerkrankungen reagierten vorzüglich, 
so daß bei ihnen die Caseosanbehandlung der spezifischen nur wenig nachzustehen 
scheint. Bei den übrigen Arthritiden war unter intravenöser Verabfolgung der 
Erfolg gut, so daß öfter chirurgische Eingriffe dadurch überflüssig gemacht wurden. 
Bei allgemein septischen Zuständen, besonders schweren Gelenkeiterungen, zeigte 
die Bluttransfusion in Form wiederholter Gaben von 50—100 ccm eine unverkenn- 
bare Überlegenheit über die sonstigen Proteininjektionen, die auch ihrerseits 
beim Pleuraempyem, bei eitriger Bauchfellentzündung, metastasierenden Absze- 
dierungen usw. günstig wirkten. Durch die erste Proteinkörperinjektion findet 
eine Sensibilisierung statt. Zweckmäßig wird die Proteinkörperbehandlung nur 
dann fortgesetzt, wenn sofort Erfolge zu erkennen sind. Sonst empfiehlt es sich, 
die Behandlung nach der zweiten Injektion abzubrechen und nach 8—10 Tagen 
wieder aufzunehmen. Durch Überdosierung kann es zu einer Schädigung kommen, 
der sogenannten proteinogenen Kachexie, welche die Erscheinungen allgemein 
herabgesetzter Zellfunktion bietet und mit Hinfälligkeit, Herzschwäche, blutig- 
schleimigen Durchfällen und mit charakteristischen Wundveränderungen einher- 
geht. Zustände von Überempfindlichkeit werden nur selten bei Pausen von 
5—10 Tagen zwischen zwei Injektionen beobachtet. Diese anaphylaktischen Er- 
scheinungen sind meist harmlos und gehen schnell vorüber. 
zur Verth (Hamburg). 


49) Rokuro Umemura. On the phagocytosis of pus celis. (Japan med. worid 
vol. II. no. 11. 1922.) 


Die Phagocytose lebender Eiterzellen erschöpft sich mit der Zeit durch Er- 
wärmung oder Abkühlung. Bei 45° oder am Gefrierpunkt sinkt sie auf die Hälfte, 
in der offenen Wunde ist sie größer als in der geschlossenen. Zusatz von Normal- 
serum steigert sie, Zusatz von inaktiviertem Eiter schwächt sie, ebenso die Ver- 
dünnung des Eiters. Hyperämie oder örtliche Serumbehandlung beeinflussen die 
Phagocytose nicht. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


50) Melvin S. Henderson. Chronic sclerosing osteitis. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXXII. no. 12. 1924.) 


Als Ursache für die chronische, sklerosierende Ostitis wird im allgemeinen 
ein infektiðser Prozeß angenommen. Pneumonien, Influenza, Typhus oder andere 
Infektionskrankheiten gehen vielfach voraus. Charakteristisch sind umschriebene 
Verdickung des Knochens, Verdichtung des Knochengewebes, Verengerung des 
Markraumes, der völlig verschwinden kann. Von 30 Kranken der Mayoklinik 
betrafen 16 die Tibia, 10 den Femur, 2 die Fibula, 1 Ulna, 1 Metakarpus II. 22 Kranke- 
hatten das 30. Lebensjahr noch nicht erreicht. Differentialdiagnostisch sind 
Syphilis, Sarkom, Paget’sche Knochenkrankheit, Ostitis fibrosa cystica in Betracht 
zu ziehen. 

Therapie: Anmeißeln des Knochens, Anlegen multipler Trepankanäle mit 
Drillbohrer. Dadurch wird eine Besserung der Zirkulationsverhältnisse und 
Linderung der Knochenschmerzen erstrebt und gewöhnlich erreicht. 

Wildegans (Berlin). 


51) H. Hetsch (Homburg v.d. H.). Die Lyssainftektion und ihre Behandlung. 
(Med. Klinik 1924. Nr. 4.) 
Sehr interessante, eingehende Studie über die Lyssa. Den Chirurgen inter- 
essiert besonders die Behandlung der Wunden, die die Eintrittspforte des Giftes . 
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bilden. Gründliches Ausbrennen (nach Aussaugen mit schrundenfreier Mundhöhle!) 
mit Ferrum caudens und Ätzung mit rauchender Salpetersäure wird empfohlen. 
Aber die Operation muß sofort nach dem Biß erfolgen. Die Sterblichkeit unter 
den Gebissenen wird aber, wie statistische Erhebungen ergeben haben, in relativ 
geringem Grade durch die Operation beeinflußt. Atzrott (Grabow i. M.). 


52) Moreali. Sopra un caso di tetano localizzato agli arti inferiori. (Riv. di chir. 
anno II. fasc. 2. 1923. Mai u. Juni.) 

9jähriger Junge wird von Auto überfahren. Weitgehende Zertrümmerung 
der Knochen und Weichteile des rechten Fußes. Sofortige Entfernung aller 
Trümmer, wobei ein Haut-Knochenlappen des Calcaneus erhalten bleibt, um 
späteren Pirogoff zu ermöglichen. Sofort Injektion von 1500 Einheiten Tetanus- 
antitoxin, am folgenden Tage gleiche Menge. In den nächsten Tagen zunehmendes 
Spannungsgefühl und Stechen in der Wunde, die aber sehr gut aussieht. Nach 
16 Tagen häufige und sehr schmerzhafte Zuckungen im verletzten Bein. Trotz 
überreicher Anwendung von Tetanusantitoxin subkutan (2mal 3000 Einheiten!), 
intralumbal und in Form serumgetränkter Wundtampons, ferner von Karbol- 
säureinjektionen, von Chloral- und Bromgaben Ausdehnung des Tetanus auf 
beide Beine mit stärksten Zuckungen. Am 19. Tage zwingen anaphylaktische 
Erscheinungen, Schweißausbruch und Temperatursturz zum Aussetzen der Serum- 
behandlung. Dann klingen die Anfälle langsam ab. Vermehrter Tonus der Mus- 
kulatur des verletzten Beines ist noch bei der Entlassung nach 3 Monaten nach- 
weisbar. — Die präventive Antitoxininjektion kann also vielleicht einen allge- 
meinen Tetanus bannen; um aber auch lokalen Tetanus zu verhindern, müßten 
Seruminjektionen in der ersten Zeit nach der Verletzung etwa alle 8 Tage erfolgen. 
Für die frühzeitige Erkennung des latenten Tetanus sind die reflektorische Über- 
erregbarkeit, der fast stets in der Wunde lokalisierte anhaltende Schmerz und die 
Rigidität des betroffenen Gliedes wichtige Erscheinungen. Im vorliegenden Falle 
muß das Toxin von dem im Blute kreisenden Antitoxin abgefangen worden sein, 
während es innerhalb der Nervenstränge zu den Medullarzentren emporsteigen 
konnte. Von diesen aus gelangte es dann durch Diffusion in die der anderen 
Seite zugehörigen gleichen Zentren und brachte den beobachteten paraplegischen 
Typ hervor. Drügg (Köln). 

53) H. H. Young and J. H. Hill. The treatment of septicemia and local infections. 

(Journ. of the amer. med. assoc. LXXXII. S. 669. 1924.) 

Unter Beigabe der einschlägigen Krankengeschichten wird eine warme Emp-. 
fehlung für das in Amerika mit großer Propaganda in den Verkehr gebrachte 
Präparat Merkurochrom 220 ausgesprochen. In der Menge von 2,5—5,0 mg auf 
das Kilogramm Körpergewicht wird das Mittel in 10% iger Lösung intravenös 
eingespritzt; und zwar bei septischen Prozessen aller Art sowie bei hartnäckigen 
Infektionen der Harnwege. Einzelne der vorliegenden Krankheitsberichte sind 
in der Tat erstaunlich durch die zum Teil überraschende Wendung des Verlaufs, 
nachdem eine bzw. wiederholte Einspritzungen vorgenommen waren. 

Für Staphylokokkeninfektionen des Blutes und der Harnorgane eignet sich 
auch das Gentianiaviolett, welches in etwa der gleichen Menge wie das vorgenannte 
Mittel zur intravenösen Anwendung gelangt. Seifert (Würzburg). 


54) Bonani. Contributo allo studio dei flammoni gangrenosi. Bull. di scienc. 
med. 1923. November u. Dezember. (Ref. Morgagni 1924. März 9.) 


Die gangränösen Phlegmonen, welche ohne Gasentwickllung verlaufen, ähneln 
im Anfange einem Erysipel. Es entwickelt sich aber im Gegensatz zum Erysipel 
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schnell ein schnell fortschreitendes Ödem des subkutanen und tieferen Zellgewebes. 
Dann erscheinen charakteristische blaue Flecke in der Haut, welche schnell gan- 
gränös werden und Geschwürsflächen erzeugen. Diese gangränösen Herde in der 
Haut werden durch Thrombosen der Kapillaren und auch größerer Blutgefäße 
bedingt. Von der Gasphlegmone unterscheidet sich diese Phlegmone durch das 
Fehlen der Gaskrepitation im Unterhautzellgewebe. Zur Eiteransammlung kommt 
es nicht, da der Vorgang der Gangränisierung und Nekrotisierung zu schnell ver- 
läuft. Es prädisponiert für die Krankheit das Alter und Schwächung des Organis- 
mus. Therapeutisch kommen frühzeitige mehrfache tiefe Einschnitte in Betracht. 
Wird die Krankheit fälschlich für Erysipel gehalten, so wird durch die Verzögerung 
des chirurgischen Eingriffes der Verlauf aufs ungünstigste beeinflußt. 
Herhold (Hannover). 


55) J. Mossakowski (Warschau). Zur Vaccinebehandlung der eitrigen Prozesse. 
(Polska gaz. lek. 1924. no. 34.) 


Nach Zusammenstellung der üblichen Theorien über Vaccinationstherapie, 
ihre Anwendungsweise und Resultate folgt ein Bericht über 91 Fälle, die mit 
Delbetvaccine bzw. spezifischen, aus den Entzündungsherden gezüchteten Stämmen 
behandelt wurden. 82mal erfolgte eine definitive Heilung. 

Die besten Resultate erzielte man bei Furunkulose und Karbunkeln; die 
Osteomyelitis zeigte sich dagegen meistens renitent. 

Die spezifische Wirkung der Vaccination beweist Verf. an Fällen, wo anfangs 
weder Milch noch Serum oder Kochsalzlösungen irgendeinen Erfolg hervorgerufen 
haben. L. Tonenberg (Warschau). 


56) Z. Dziembowski (Bromberg). Über die sogenannte Sepsis lenta. (Polski przegl. 
chir. Bd. II. Hft. 3. 1923.) 


Die den Internisten geläufige Endocarditis lenta bezeichnet der Verf. als 
Teilerscheinung der allgemeinen Sepsis von schleichender Form, der sogenannten 
Sepsis lenta. Der exquisit chronische Verlauf, das mäßige septische Fieber, die 
ausgesprochene und schnell sich entwickelnde Anämie, Nephritis haemorrhagica, 
Blutaustritte unter die Haut und in die Retina, Endokarditis, Myokarditis und 
Milzvergrößerung sind die konstantesten Hauptsymptome. Als sehr charak- 
teristisch findet der Verf. die sich in den großen und kleinen Arterien bildenden 
Aneurysmen (nach Embolien). 

Infektion mit wenig virulenten Kokken, hauptsächlich mit dem Strepto- 
coccus viridans, bei verminderter Widerstandsfähigkeit des Organismus bilden 
die Grundlage der Krankheit, die entweder als Fortsetzung der gewöhnlichen 
Sepsis oder selbständig auftreten kann und stets tödlich verläuft. 

Es folgen 5 Krankengeschichten, alle mit letalem Ausgang. 3mal sind lang- 
dauernde Eiterungen (chronisches Pleuraempyem, Nebenhoden- und Drüsen- 
tuberkulose) und sonst Anginen, akuter Gelenkrheumatismus als Ursache der 
Sepsis angeschuldig. 3mal wurde Status thymico-Iymphaticus entdeckt, der 
eine verminderte Resistenz des Organismus gegen Infektion bedeuten soll. In 
allen Fällen wurde Streptococcus viridans und große und kleine Gefäßaneurysmen 
gefunden. Nach stattgehabten chirurgischen Eingriffen beobachtete man eine 
prägnante, jedesmal zum Tode führende Aufflackerung des früher meistens unbe- 
merkt gebliebenen schleichenden septischen Prozesses. 

L. Tonenberg (Warschau). 
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57) Bagliani (Novara). La reazione di Costa nel campo della medicina militare. 
(Giorn. di med. mil. fasc. 3. 1924. März 1.) 


Eine von Costa (Novara) angegebene Reaktion ist ein sicherer Beweis für 
das Vorhandensein einer infektiösen oder toxischen Erkrankung. Bei Gesunden 
fällt sie stets negativ aus, außer bei Schwangeren, auch bei der gesunden Schwan- 
geren ist sie positiv, doch ist dieses die einzige Ausnahıne. In ein kleines Proberöhr- 
chen läßt man 1%, ccm einer Lösung von 2g Novocain. mur. in 100 g physiologi- 
scher Kochsalzlösung einfließen und fügt 3 Tropfen einer 5%,igen Natronzitrat- 
lösung hinzu. Von dem aus dem Daumen durch Stich gewonnenen Blut läßt man 
3 Tropfen hineinfallen, schüttelt und läßt die Mischung 12 Stunden kalt stehen, 
füllt das über den gesenkten roten Blutkörperchen stehende Serum ab, zentrifugiert 
es und fügt dann einen Tropfen reinen Formalins hinzu. Die Reaktion ist positiv, 
wenn sich innerhalb 15 Minuten ein grauer, scharfer Ring auf dem Boden des 
Röhrchens bildet. Über 15 Minuten Dauer kann sich auch bei Gesunden eine leichte 
Wolke bilden. Verf. fand die Reaktion stets positiv bei Appendicitis, Empyem, 
akutem Gelenkrheumatismus, Tuberkulose, Gelenktuberkulose, Osteomyelitis u. a. 
In je kürzerer Zeit die Reaktion erschien, desto heftiger war die Erkrankung, 
bei Besserung des Zustandes wurde sie schwächer, d.h. sie erschien erst nach 
längerer Zeit, um bei Ausheilung ganz zu verschwinden. Bei aktiver Tuberkulose 
ist sie positiv, bei latenter Tuberkulose negativ. Die Besserung im Krankheits- 
zustande zeigte sie besser noch als die klinische Untersuchung an. Zur Ent- 
larvung von Simulanten und Dissimulanten kann sie herangezogen werden. So 
kann sie Simulanten, die sich tuberkelbazillenhaltiges Sputum zu verschaffen 
gewußt haben, durch ihren negativen Ausfall entlarven. 

Herhold (Hannover). 


58) Giraldi. Contributo alla cura dell’ erisipela. Giorn. di clin. med. 1924. Febr. 29. 
(Ref. Morgagni 1924. März 30.) 


Verf. behandelte 30 Fälle von Erysipel mit verschiedenen Heilmitteln. Mit 
10% iger Ichthyolsalbe, die über die entzündete Zone und etwas darüber hinaus 
auch auf die gesunde Haut gestrichen wurde, erzielte er gute Heilerfolge, noch 
bessere mit einem Firnis, der aus 20 g Acid. tannic., 20 g Kampfer, 80 g Aether.sulph. 
und 20 g Collod. elastic. zusammengesetzt war. Über diesen über die Grenzen der 
Entzündung gepinselten Firnis kam eine Lage Gaze oder eine dünne Schicht 
steriler hydrophiler Watte, welche in kurzer Zeit der Haut fest anhafteten. Täglich 
oder, je nach der Schwere des Falles, 2mal täglich wurde diese dünne Lage neu 
mit dem Firnis gepinselt, so daß sie immer durchtränkt war. Noch bessere Ergeb- 
nisse hatte Verf., wenn er neben dieser eben geschilderten lokalen Behandlung 
intramuskuläre Einspritzungen von 5—10 ccm Elektrargol oder steriler Milch an- 
wandte, die Einspritzungen steriler Milch schienen günstiger als die Elektrargol- 
einspritzungen zu wirken. Herhold (Hannover). 


59) Konrad Koch. Die Reizvaccinetherapie des Erysipels. Chirurg. Klinik Köln, 
Tilmann. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 32. S. 1044.) 


Die Reizvaccinetherapie erscheint für die Bekämpfung der erysipelatösen 
Infektion geeignet und erfolgversprechend; jedenfalls konnte K. mit der Strepto- 
Yatrenbehandlung bessere und eindeutigere Resultate erzielen als mit ander- 
weitigen lokalen und allgemeinen Maßnahmen. Ein endgültiges Urteil über die 
allgemeine Anwendungsmöglichkeit der spezifisch-unspezifischen Erysipeltherapie 
muß weiteren Untersuchungen und Nachprüfungen an größerem Material vor- 
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behalten bleiben; insbesondere wäre zu prüfen, ob durch die Strepto-Yatren- 
behandlung eine längere oder dauernde Rezidivfreiheit in chronischen Fällen ge- 
währleistet wird und inwieweit die Injektionen einer Entstehung von Komplika- 
tionen vorbeugen können. Hahn (Tengen). 


60) Julius Hass (Wien). Die Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose. 
Wiener Orthopäd. Universitätsambulatorium, Prof. Lorenz. Handbuch der 
gesamten Tuberkulosetherapie, herausg. von Prof. Ernst Loewenstein. 
S. 1821—1878. Wien, Urban & Schwarzenberg. 


Die Behandlung der eigentlichen Gelenktuberkulose ist stets eine konservative, 
bestehend in Fixation und Entlastung. Das einfachste und sicherste Mittel zur 
Erzielung derselben ist der Gipsverband, eventuell mit entsprechenden Ansatz- 
stücken. Bei isolierten extraartikulären Knochenherden ist die operative Ent- 
fernung der tuberkulösen Metastase die Methode der Wahl. Resektion von Ge- 
lenken kommt nur bei Erwachsenen und nur bei schwereren Fällen von Gelenk- 
tuberkulose als Ultimum refugium in Frage. Bei Spondylitis wird unter gewissen 
Umständen die Albee’sche Operation ausgeführt. Die Behandlung der tuber- 
kulösen Abszesse ist äußerst konservativ. Nur bei dringender Indikation Punktion, 
nie Inzision. 

Die Röntgentherapie spielt außerdem die Hauptrolle. Dazu sind jedoch 
nur die chronischen torpiden Fälle geeignet, während die beginnenden Fälle im 
akuten Stadium auszuschließen sind, desgleichen die kachektischen Fälle. Vor 
zu hohen Dosen wird gewarnt. Es empfiehlt sich, mit kleinen Dosen zu beginnen 
und die individuelle Dosis in jedem Falle systematisch festzustellen. Erst wenn 
das floride Stadium der Entzündung abgeklungen, wenn die Schmerzen geschwunden 
sind, werden die Verbände abnehmbar gemacht und die Röntgenbehandlung an- 
gefangen. 

Im Speziellen Teil Besprechung der Lokalisation der tuberkulösen Erkrankung 
in den einzelnen Knochen und Gelenken. Hahn (Tengen). 


61) Ritter und Moje. Experimentelle Untersuchungen über die Einwirkung der 
Röntgenstrahlen auf Tuberkelbazillen und tuberkulöse Gewebe. (Strahlen- 
therapie Bd. XV. Hft. 3. S. 283. 1923.) 


Meerschweinchen wurden mit Tuberkulose infiziert und die erkrankten Drüsen 
zu verschiedenen Zeiten und mit verschiedenen Dosen weicher und harter Strahlen 
bestrahlt. Keinerlei Einfluß auf die Virulenz der Tuberkelbazillen. Auf den 
Prozeß selbst waren harte unfiltrierte Strahlen wirksamer, als harte filtrierte 
Strahlen, kleine Dosen wirsamer als große. Die Beeinflussung eines tuberkulösen 
Prozesses geschieht mit Wirkung auf die Schutzorgane des Organismus. 

Jüngling (Tübingen). 


62) Fouilloud-Buyat. Evolution et traitement des lésions tuberculeuses juxta- 
articulaires. (Rev. d’orthop. Jahrg. 31. Nr.31. Nr.2. S.113—125. 1924. 
März.) 


Bericht über 34 Fälle von juxtaartikulärer Tuberkulose. Die wichtigste 
Frage, ob man konservativ oder operativ vorgehen soll, wird folgendermaßen ent- 
schieden: Nach der gründlichen offenen Entfernung des kranken Herdes tritt 
oft Heilung ein, ohne daß das benachbarte Gelenk ergriffen wird. Im Gegenteil: 
Selbst schon bestehende, leichtere Affektionen des Gelenks können sich nach dem 
Eingriff zurückbilden. Auf der anderen Seite können selbst schon in Eiterung über- 
gegangene juxtaartikuläre Herde durch konservative Behandlung ausheilen. Bei 


. Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 40. 2217 


der Indikationsstellung zur Operation muß man sich über den Sitz und die leichte 
Erreichbarkeit des Herdes Rechenschaft geben. Nach der operativen Entfernung 
muß für längere Zeit ein Gipsverband angelegt werden, der die benachbarten 
Gelenke ruhig stellt. B. Valentin (Heidelberg). 


63) Magnusson. Reumatism tuberculare. Hospitalstidende 1923. S. 409. (Ref. 
Morgagni 1923. Februar 3.) 


Nach den Erfahrungen von M. gibt es einen tuberkulösen Gelenkrheumatis- 
mus, er verläuft weniger akut, mehr schleichend, reagiert nicht auf Salizyl und 
ist selten von Herzerkrankungen gefolgt. Er zeigt sich bei Tuberkulösen zu- 
weilen, ehe die Tuberkulose offensichtlich geworden ist, oder er tritt bei schon 
vorhandener Tuberkulose auf. Es werden vorwiegend die größeren Gelenke be- 
fallen mit Erguß ins Gelenk oder in der Form der Arthritis sicca. Es kommt 
entweder in kurzer Zeit zur Ausheilung oder zu fibrösen Versteifungen oder zu 
deformierenden Gelenkveränderungen. Fieber ist meist nicht vorhanden. Für 
die Diagnose ist die Tuberkulinreaktion von Bedeutung. 

Herhold (Hannover). 


64) Cohn. Guarigione della tuberculosi millare. Tuberk.-Bibliothek S. 332. (Ref. 
Morgagni 1924. März 9.) 


14jähriger Knabe erkrankt unter dem Bilde der Banti’schen Krankheit mit 
Leber- und Milzvergrößerung. Exstirpation der Milz, die von zahlreichen Miliar- 
tuberkeln durchsetzt ist. Miliartuberkel waren während der Operation auch im 
Bauchfell und subperitoneal in der Leber sichtbar. Klinische Anzeichen einer 
Lungenerkrankung waren nicht vorhanden, eine nach der Operation vorgenommene 
Röntgendurchleuchtung zeigt aber, daß auch im Lungengewebe Miliartuberkel 
liegen. Die Lungenerkrankung heilt, wie durch weitere Röntgenaufnahmen nach- 
gewiesen werden kann, durch fibröse Vernarbung aus. Der Knabe wird schließlich 
ganz gesund. Ob die Fortnahme der Milz an dieser Ausheilung beteiligt ist, will 
Verf. nicht entscheiden. Herhold (Hannover). 


65) Durand (Genova). Potere lipolitico del sangue e del polmone. Suo significato 
nella infezione tubercolare. (Morgagni 1924. Februar 24.) 


Die lipolytische Kraft des Blutserums dient zur Verteidigung des Körpers 
gegen Infektionskrankheiten, besonders auch gegen die Tuberkulose, da die Bak- 
terien im wesentlichen aus Fett-Eiweißkörperchen zusammengesetzt sind. Die 
lipolytische Fähigkeit des Blutes oder eines Organs wird durch die Menge der 
Fettsäuren festgestellt, die in einer Emulsion neutraler Fette nach einer bestimmten 
Zeit frei werden. Verf. benutzte Olivenöl, dessen Gehalt an Fettsäuren festgestellt 
war, und fügte Glyzerinextrakte aus Lungengewebe und in einer zweiten Reihe 
von Versuchen Blutserum, beides von Kaninchen entnommen, hinzu. Er kam 
zu folgenden Ergebnissen. Durch Einführen von Fetten in den Organismus wird 
die lipolytische Fähigkeit der einzelnen Gewebe erhöht. Die lipolytische Fähig- 
keit der Lunge wird durch endotracheales Einführen von Fetten stärker vermehrt 
als durch parenterale oder Einführung per os. Die lipolytische Fähigkeit des 
Blutes wird durch subkutane Einführung von Fetten mehr erhöht als durch die 
Einführung per os. In der tuberkulös infizierten Lunge eines Kaninchens ist der 
lipolytische Faktor erniedrigt, die liypolytische Kraft einer mit toten Tuberkel- 
bazillen injizierten Lunge zeigt eine höhere lipolytische Kraft als die Lunge eines 
gesunden Kaninchens. Herhold (Hannover). 
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66) R. Weglowski (Lemberg). Pathogenese der Knochentuberkulose und ihre Be- 

handlungsprinziplen. (Polska gaz. lek. 1923. no. 13.) 

Nach langjährigen Studien über Blutversorgung einzelner Knochen von ver- 
schieden alten Individuen und nach Untersuchung vieler tuberkulös erkrankten 
Knochen zur Feststellung des primären Herdes kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 

Es gibt keine sogenannten Endarterien im Knochen, und somit wird der An- 
siedlungsmodus des tuberkulösen Prozesses durch Embolie mit käsigen Massen 
und Infarzierung (Lexer u. a.) widerlegt. 

Die Koch’schen Bazillen werden in den Knochen durch den Blutstrom frei 
oder an Leukocyten gebunden hineingebracht. 

Der junge Knochen ist wegen reichem Blutgefäßnetz und Verlangsamung des 
Blutstromes zur Ansiedlung des Tuberkelbazillus besonders disponiert. Die Säug- 
linge und ältere Leute erkranken selten an Knochentuberkulose; bei ersteren besteht 
die Hauptmasse des Knochens aus gefäßlosem Knorpeligewebe; im älteren Knochen 
kommt es zu allmählichem Schwund des Gefäßsystems. 

Durch besonderen Gefäßreichtum erklärt sich die Prädisposition zu tuber- 
kulöser Erkrankung des epiphysären Teiles der Knochen des Hüft- und Knie- 
gelenkes und der Wirbelsäule, durch tiefere Lage und breitere Gefäße die Prä- 
disposition der Knochen der unteren Extremität. 

Das Trauma begünstigt das Auftreten des tuberkulösen Prozesses durch 
Blutaustritte ins Knochengewebe. 

Je reicher das Gefäßsystem des Knochens, desto bessere Aussichten für die 
Heilung. 

Was die Behandlung betrifft, so wird vom Verf. folgendes hervorgehoben: 

Bei jungen Individuen keine chirurgischen Eingriffe, sondern Unterstützung 
der lokalen Heilungsbedingungen durch Immobilisation, Hyperämie usw. Bei 
älteren Leuten ist radikaleres Vorgehen (Resektionen, Amputationen) wegen 
schlechteren Aussichten auf Selbstheilung angezeigt. 


L. Tonenberg (Warschau). 


67) St. Laskownicki (Lemberg). Lugol’sche Lösung zur Behandlung der Sen- 
kungsabszesse und tuberkulösen Lymphome. (Polska gaz. lek. 1923. no. 16.) 


Angeregt durch die Erfolge der Bier’schen Jodmedikation bei chirurgischer 
Tuberkulose, kam Verf. auf die Idee, die Senkungsabszesse und tuberkulösen Lym- 
phome mit Lugol’scher Lösung lokal zu behandeln. Die Resultate waren durch- 
weg gute, wobei auch eine Einwirkung auf den ganzen Organismus im Sinne 
einer Steigerung der natürlichen Schutzkräfte zu verzeichnen war. Das Material 
betraf 33 Fälle mit ca. 84%, Heilungen im Laufe von I—3 Monaten. 

Die Lösung wurde nach Punktion (im gesunden Bezirk schräg von oben her) 
und Ablassen des Eiters eingespritzt (ohne eine Spannung hervorzurufen), und 
zwar jeden 5.—7. Tag, bis zur definitiven Heilung. Die Dosen waren von I bis 
100 ccm. 

Je größere Abszesse, desto rascher ging die Heilung vonstatten (größere 
Joddosen), und deswegen soll, wo die Einspritzungsdosis klein ist, mit interner 
Jodmedikation nachgeholfen werden. L. Tonenberg (Warschau). 
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68) E. Bock. Über die Behandlung von Aortenaneurysmen mittels Einführung 
von Fremdkörpern. (Westnik hir. i pogranitschnych oblastei Bd. II. Hft. 4-6. 
S. 327. 1923.) 


Bericht über 3 Fälle aus der Oppel’schen Klinik, von denen 2 durch Ein- 
führung von Büscheln 7cm langer Metalldrähte und 1 durch Einführung einer 
Uhrfeder behandelt wurden. 

Die beiden ersten Kranken gingen 11 Tage bzw. 3 Monate nach der Operation 
an einer Ruptur des Aneurysma zugrunde, der dritte starb ebenfalls 3 Monate 
nach der Operation an einem Lungenleiden. 

Der Verf. glaubt aber trotzdem die erstere von einem ihm unbekannten eng- 
lischen Autor angegebene Methode empfehlen zu können, da es sich in seinen 
beiden Fällen um bereits sehr weit vorgeschrittene, eigentlich nicht mehr operable 
Fälle handelte. Die Einführung der besenartig miteinander verbundenen kurzen 
Drähte ist technisch einfach, wurde von den Kranken reaktionslos vertragen, und 
hatte, wie bei dem ersten Fall autoptisch festgestellt werden konnte, bereits nach 
11 Tagen zu einer fast vollkommenen Ausfüllung des Aneurysmasackes mit Blut- 
gerinnseln geführt. Gegenüber der Einführung langer Drähte, die sich meist 
spiralig der Sackwand anlegen, hat diese Methode den Vorzug, daß die Drahtenden 
in den verschiedensten Richtungen in den Blutsack hineinragen, und außerdem 
erscheint hier die Gefahr der Verschleppung des Drahtes in das Lumen der Aorta 
oder ins Herz ausgeschlossen. F. Michelsson (Berlin). 


69) L. Kirchmayr (Wien). Zur Kenntnis des Knochenechinococcus. (Archiv f. 
klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 162. 1924.) 


Ein russischer Kriegsgefangener kam mit mehreren Fisteln in der Gesäß- 
gegend zur Aufnahme in die Klinik, wo bei der Inzision große Mengen typischer 
Echinococcusmembranen zutage gefördert wurden. Es entstand ein großer Defekt 
im Kreuzbein, obgleich nicht alles Krankhafte entfernt werden konnte. Nach 
äntravenöser Salvarsaninjektion schlossen sich allmählich alle Fistein. Nach den 
‚histologischen Bildern konnte man folgendes feststellen: Im Knochen wächst der 
Parasit in wabenartigen Bildungen und erzeugt nirgends Scolices oder Brutkapseln. 
Neben dem Knochen, im Bindegewebe, wo der Wurm keinen das Wachstum hem- 
ınenden bzw. erschwerenden Einflüssen ausgesetzt ist, bildet er normale Blasen, 
in denen es auch zur Scolexbildung kommt. Die Frage, ob es nur eine Art von 
Knochenechinococcus gibt, oder ob auch der alveoläre Echinococcus als gesonderte 
Art im Knochen auftritt, ist heute dahin zu beantworten, daß beide Arten vor- 
kommen können, der alveoläre jedoch bisher nur äußerst selten im Knochen ge- 
funden wurde. Die Diagnose wird in vielen Fällen ganz unmöglich sein. K. 
empfiehlt in allen Fällen von Knochenechinococcus, in denen die gänzliche opera- 
tive Entfernung des Wurmes unmöglich ist, mit intravenösen Neosalvarsangaben 
und vielleicht mit örtlichen starken Arseninjektionen den Versuch zu machen, 
den Parasiten zu töten. B. Valentin (Heidelberg). 


270) Berti (Firenze). Contributo allo studio deil granulomi tendinee.. (Tumori 
anno X. fasc. 4. 1924. April 15.) 
Drei Fälle von kleinen, erbsengroßen Knoten in Sehnenscheiden, einmal an 
der dorsalen, das zweitemal an der volaren Fingersehne, im dritten Fall an einer 
Beugesehne der Hohlhand. Die Geschwäülste waren innerhalb mehrerer Jahre 
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langsam gewachsen, ohne bekannte Ursache entstanden und ohne Folgen für die 
Beweglichkeit der Hand und der Finger. Sie ließen sich in Lokalanästhesie leicht 
fortnehmen, da sie mit der Sehnenscheide nicht verwachsen waren. Histologisch 
bestanden sie aus fusiformen Bindegewebs- und runden epitheloiden Zellen sowie 
aus Plasmazellen, vereinzelt waren Riesenzellen eingelagert. Es handelte sich 
um typische Granulome, die von einzelnen Chirurgen fälschlicherweise als Myelome, 
Sarkome oder fungöse Wucherungen gedeutet sind. Herhold (Hannover). 


71) Cicala (Messina). Lipomatosi arborescente articolare sistemica. (Tumori 

anno X. fasc. 4. 1924. April 15.) 

12jähriger Knabe mit körperlichen und geistigen Anzeichen von Hypo- 
thyreoidismus leidet seit 3 Jahren an immer mehr an Stärke zunehmender praller 
Schwellung sämtlicher Gelenke der Gliedmaßen, die weder Schmerzen noch Be- 
wegungsstörungen machen. Eine Probeeröffnung des linken Kniegelenks ergibt, 
daß es sich um ein typisches Lipoma arborescens handelt. Die herausgeschnittenen 
Fettmassen setzten sich aus embryonalem Schleim, Bindegewebe und Fettzellen 
zusammen. Nach des Verf.s Ansicht handelte es sich in dem vorliegenden Falle 
nicht um eine chronische Entzündung der Gelenkinnenhaut, sondern um eine 
Hyperblastosis auf endokriner hypo-thyreoider Grundlage mit ungewöhnlicher 
Tätigkeit der fettbildenden Substanzen. Als Behandlung kommt nur eine endo- 
krine, mit Thyreoidin-Adrenalintabletten in Betracht. Herhold (Hannover). 


72) Piccaluga (Roma). Richerche sperimentali sul problema dell immunita nei 

tumori. (Tumori anno X. fasc. 4. 1924. April 15.) 

Durch Versuche an Kaninchen und Ratten stellte Verf. fest, daß das Blut von 
Kaninchen, die mit Karzinomen oder Sarkomen geimpft waren, an Toxizität für 
andere Tiere erheblich zunimmt. Die Frage, ob die Toxine durch den nekrotischen 
Zerfall der neoplastischen Stücke oder durch spezifische Substanzen der über- 
impften Geschwulstteile (Antikörper) entstehen, kann vorläufig noch nicht ent- 
schieden werden. Herhold (Hannover). 


73) Caspari. Tumor und Immunität. (Strahlentherapie XV. Hft. 6. S. 831. 1923.) 
Der wesentlichste immunisierende Faktor ist der Zellzerfall: Nekrohormon- 
theorie des Verf.s. Diese Nekrohormone wirken sich in einem Anreiz zur Binde- 
gewebswucherung aus. Das Bindegewebe wächst infiltrativ in den Tumor hinein. 
Diese Anschauung widerspricht nicht derjenigen, welche den Schwerpunkt in der 
Abwehr durch die kleinzellige Infiltration legt, seit Carell den Übergang von 
Lymphocyten in Fibroplasten beobachtet hat. Hinsichtlich der Röntgenwirkung 
auf Tumoren wird die örtliche Bindegewebswucherung als eine Funktion einer 
Allgemeinreaktion auf die Bestrahlung aufgefaßt. Dieser positiven Phase geht eine 
negative Phase vorher, in der die Empfänglichkeit erhöht ist. Praktisch kann eine 
Nekrohormonwirkung, abgesehen von der Röntgenbestrahlung, ausgelöst werden 
durch Injektion von artfremdem Eiweiß (Bluttransfusion, Serum), heiße Bäder, 
Diathermie. Die passive Immunisierung scheint sehr wenig aussichtsreich zu sein. 
Jüngling (Tübingen). 
74) R. Erdmann. Die biologischen Eigenschaften der Tumorzellen nach Erfahrung 
der Einpflanzung, Auspflanzung und Wiedereinpflanzung. (Strahlentherapie 
Bd. XV. Hft.6. S. 822. 1923.) 
Sowohl normales Epithel, wie normales Bindegewebe haben die Fähigkeit, 
in geeigneten Kulturmedien hemmungslos zu wachsen. Werden sie zurücktrans- 
plantiert, so verlieren sie diese Eigenschaft und gehen in dem neuen Wirt früher 
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oder später zugrunde. Demgegenüber wird die Tumorzelle durch ein unbekanntes 
Etwas befähigt, auch im Organismus hemmungslos zu wachsen. Bei der Züchtung 
in vitro wächst Sarkomgewebe ganz wie Bindegewebe, und zwar in Ausläufern, 
die aus reinen Fibroplasten bestehen. Das Epithel dagegen wächst schleierartig. 
Es gibt Karzinome, bei denen das Epithel rascher wächst als das Stroma, man hat 
also an der Peripherie reine Epithelzellen. Reimplantiert man diese allein, so be- 
kommt man niemals ein Impfkarzinom. Ein solches entsteht nur, wenn der Kern 
des Explantats reimplantiert wird, und auch dann geht der Tumor viel schwerer 
an, als wenn man ein exzidiertes Tumorstück, das man beispielsweise auf Eis 
konserviert hat, reinplantiert. E. schließt aus diesen Versuchen, daß das Stroma 
jenen unbekannten Stoff liefert, der die Karzinomzelle zum schrankenlosen Wachs- 
tum befähigt. 

Weitere Aufschlüsse sind vielleicht durch Stoffwechseluntersuchungen bei 
Spontantumorträgern zu gewinnen. Jüngling (Tübingen). 


75) Sachs. Betrachtungen über die Serodiagnostik der Geschwülste. (Strahlen- 

therapie Bd. XV. Hft.6. S. 795. 1923.) 

Eine ätiologisch gerichtete, spezifische Serodiagnostik der Geschwulstkrank- 
heiten muß auf Grund des gegenwärtigen Standes der Forschung als wenig aus- 
sichtsreich, ja fast als aussichtslos erscheinen, nicht so vom theoretischen Stand- 
punkt aus, eine Serodiagnostik mit Hilfe von Reaktionen, die sich direkt gegen 
die Geschwulstzelle richten; doch sind bis jetzt in der Praxis alle Versuche negativ 
ausgefallen. Es hat sich aber gezeigt, daß unter dem Einfluß des Geschwulst- 
wachstums im Blut Stoffe auftreten, die zwar nicht spezifisch sind (Tuberkulose, 
Lues können dieselben Erscheinungen machen), die aber doch heute schon ein 
pathologisch-physiologisches Interesse beanspruchen dürfen. Charakteristisch 
sind sie dadurch, daß das Blut zu Labilitätsreaktionen neigt, wozu S. die raschere 
Blutkörperchensenkung, Veränderung des Antitrypsingehalts, leichtere Flockbar- 
keit des Blutserums, die Sachs-Georgi’sche Reaktion, wahrscheinlich auch die 
Meiostagminreaktion, möglicherweise die Abderhalden’sche Methode rechnet. Die 
serologischen Methoden werden sich wohl kaum als eindeutige diagnostische 
Hilfsmittel ausbauen lassen, dagegen »eröffnen sich schon heute neue Wege und 
neue Hoffnungen für ein tieferes Eindringen in das geheimnisvolle Spiel der von 
der Norm abweichenden biologischen Reaktionsfähigkeiten, deren klinischer Aus- 
druck die Krankheit ist«. Jüngling (Tübingen). 

76) S. Banaitis. Zur Frage der örtlichen Papillomatose der Haut. (Westnik chir. 

i pogranitschnych oblastei Bd. II. Hft. 4—6. S. 355. 1923.) 

Mitteilung einer Beobachtung von Hautpapillomatose in der Umgebung des 
in die Bauchwunde eingenähten zuführenden Darmes nach Resektion eines Coecum- 
karzinoms. Diese Papillome waren besonders groß und dicht unmittelbar in der 
Nähe des Kunstafters und zeigten histologisch denselben Bau wie die resezierte 
Dickdarmgeschwulst. Nach Beseitigung des künstlichen Afters bildeten sich die 
Papillome wieder zurück. Verf. nimmt daher an, daß sowohl der Darmtumor als 
auch die Hautpapillome durch dasselbe im Darminhalt enthaltene Agens verursacht 
worden seien, wobei er auch an die Möglichkeit eines lebenden Virus denkt. 

F. Michelsson (Berlin). 


77) W. Schamow. Über subkutane Steine. (Calcinosis universalis interstitialis.) 
(Westnik chir. i pogranitschnych oblastei Bd. Il. Hft. 4—6. S. 335. 1923.) 
Zu den 36 bisher in der Literatur veröffentlichten Fällen dieser seltenen Er- 
krankung kann Verf. eine eigene Beobachtung hinzufügen. 
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33jähriges Dienstmädchen von schwächlichem Körperbau. Nie menstruiert, 
dagegen einmal monatlich Nasen- oder Darmblutungen. Innere Genitalien hypo- 
plastisch, äußere normal entwickelt, sonstiger Organbefund ohne Besonderheiten. 
Seit 8 Jahren bilden sich an verschiedenen Körperstellen, teils unter Unwohlsein, 
teils ohne alle subjektiven Beschwerden plötzlich harte Knoten unter der Haut. 
Zur Zeit der Aufnahme bestanden solche Verhärtungen, die teils aus einzelnen 
Knötchen bestanden, teils zu größeren unregelmäßigen Gebilden verschmolzen 
waren, links im Gesicht und am Halse unter dem linken Kieferwinkel, in beiden 
Elibeugen und in der linken Achselhöhle. — Die mikroskopische und chemische 
Untersuchung der operativ entfernten Gebilde zeigte, daß sie.aus phosphor- und 
kohlensaurem Kalk bestanden, Knochenbildung konnte nirgends festgestellt 
werden. Die Kalksalze waren im Bindegewebe teils als kleine Schollen abgelagert, 
teils bildetensie große, kompakte Knoten. Stellenweise lagen die Kalkablagerungen 
in kleinen, von Endothel ausgekleideten Hohlräumen, offenbar Lymphgefäßen. 

Was das weitere Schicksal der Kranken anbelangt, so hatte sie in den ersten 
3 Jahren nach der Operation noch mehrfach Anfälle von allgemeinem Unwohlsein 
und Fieber, wobei unter der Haut Infiltrate entstanden, nach deren Resorption 
die charakteristischen Verhärtungen zurückblieben. In den letzten 2 Jahren haben 
sich diese Anfälle nicht mehr wiederholt. F. Michelsson (Berlin). 


78) Manini (Roma). Un caso di cloroma. (Riv. osp. 1924. Januar 15.) 


Ein 47jähriger Mann erkrankte an zahlreichen, teils in der Haut, teils im 
Brustbein und den Rippen sitzenden Knoten von I—2 cm Größe, die Hautknoten 
hatten eine dunkelgrüne Farbe, Milz und Leber waren vergrößert, die Zahl der 
roten und weißen Blutkörperchen war erheblich größer als unter normalen Ver- 
hältnissen, in den gefärbten Blutausstrichen konnten zahlreiche Myeloblaster, 
Myelocyten und Hämatocytoblasten nachgewiesen werden, es bestand eine Leuk- 
ämie und Erythrämie, die Lymphdrüsen der Leisten, der Achselhöhle und des 
Halses waren vergrößert. Im Verlauf der Krankheit traten Zahnfleischblutungen 
und gangränöse Erscheinungen an den Mandeln auf, der Kranke ging unter den 
Anzeichen einer Gehirnblutung zugrunde. Die bei der Autopsie entnommenen 
Haut- und Knochenknoten hatten auf dem Durchschnitt eine grüne Farbe, die 
unter Einwirkung von Licht, Alkohol, Äther und Chloroform völlig abblaßte. 
Auch das Knochenmark war grün gefärbt, im Nierengewebe waren kleine grün- 
liche Knoten nachzuweisen. Das Gewebe der grünen Knoten bestand aus rund- 
lichen Zellen mit großem Kern und zahlreichen Kernkörperchen, die in ein reti- 
kuläres Stützgewebe eingelagert waren, die grüne Farbe war durch in den Zellen 
eingelagerte feine Tröpfchen lipoider Natur bedingt. Auch die Gefäße des Gehirns 
zeigten in den Wandungen kleine grüne Knötchen. Es handelte sich um ein 
Chlorom, das mit den klinischen Krankheitszeichen einer Leukämie und Erythrämie 
einherging und vom Verf. als myelogenes Chlorom dem Blutbefunde nach zu 
deuten ist. Herhold (Hannover). 


79) H. Kahn. Über eine einfache Flockungs-Trübungsreaktion bei malignen Tu- 
moren. (Strahlentherapie Bd. XV. Hft. 6. S. 809. 1923.) 


Beruht auf der Bestimmung der Natriumoleathämolyse. Die Reaktion ist 
nicht spezifisch, sie tritt auch bei schwerer Tuberkulose, hochfieberhaften Infek- 
tionskrankheiten, Lebercirrhose u. a. auf, sie war aber bei allen malignen Tumoren. 
mit einer einzigen Ausnahme (schwere Cholämie) positiv, kann daher in der Hand 
des Klinikers bei Ausschluß m Erkrankungen differentialdiagnostisch ver- 
wertet werden. Jüngling (Tübingen). 
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80) Gobbi (Modena). Sarcomi primitive delle ossa. (Arch. it. di chir. vol. IX. 
fasc. 1. 1924.) 


Hohe Oberschenkelamputation bei einem 15jährigen Mädchen wegen bösartiger 
Geschwulst am unteren Ende des Femur, Tod nach 3 Monaten an inneren Meta- 
stasen. Die Geschwulst setzte sich histologisch aus reinem sarkomatösen, von 
runden, spindelförmigen Zellkörpern und Riesenzellen gebildeten, sowie aus 
Knorpel- und Knochengewebe zusammen, Osteochondrosarkom. Besonders auf- 
fällig war die Zellneubildung an der Adventitia und Intima der vermehrten Blut- 
gefäße. Die Geschwulst saß an der Peripherie des Knochens, die Markhöhle war 
nicht erweitert, die Xaver’schen Kanäle aber mit blastomatösem Material ange- 
füllt. Aus der starken Beteiligung der Blutgefäße schließt Verf., daß die Neu- 
bildung von den Wänden dieser ausging, die knorpeligen und knöchernen Anteile 
entstanden nach seiner Ansicht dadurch, daß die vasoformativen Zellen die Rolle 
von Osteoblasten annahmen. Herhold (Hannover). 


81) W. V. Simon (Frankfurt a.M.). Die Knochensarkome. (Ergebnisse d. Chirurgie 
u. Orthopädie Bd. XVI. S. 199—483. 1923.) 


Eine außerordentlich fleißige Arbeit, die nicht nur die Riesenliteratur über 
Knochensarkome kritisch verwertet, sondern auch durch die 105 Abbildungen, 
die nur zum kleinsten Teil anderen Arbeiten entnommen sind, vielfach neue An- 
regungen und Hinweise gibt. Denn das Kapitel über die Knochensarkome ist 
noch keineswegs abgeschlossen, das beweist allein schon die Abgrenzung der 
Riesenzellensarkome, und hier im speziellen wieder die Stellung der Ostitis fibrosa 
im System. Auf Einzelheiten kann ich natürlich nicht eingehen, möchte nur den 
Standpunkt S.’s zur wichtigen Frage Trauma und Knochensarkom zitieren: 
» Jegliches Schematisieren ist zu vermeiden. Jeder Fall muß besonders für sich, 
unter Berücksichtigung seiner ganzen biologischen und histologischen Eigenart 
betrachtet und beurteilt werden. Wir müssen stets eingedenk sein, daß wir hier 
auf einem wissenschaftlich noch ganz unklaren Gebiet wandeln, in das wir nicht 
dadurch Klarheit bringen können, daß wir es in Selbstüberhebung in ein Schema 
zu zwängen versuchen.« — Von den sogenannten zentralen schaligen Riesenzellen- 
sarkomen nimmt S. an, daß sie hinsichtlich ihres prognostischen Verhaltens nicht 
mit den anderen Sarkomen des Skelettsystems in Parallele gesetzt werden können 
und tatsächlich den Eindruck erwecken, als ob man es mit einer ganz anderen Art 
von Gebilden zu tun hat. Zwischen der Epulis und den sogenannten Riesenzellen- 
sarkomen der Kiefer einerseits und den echten Kiefersarkomen andererseits besteht 
ein eklatanter Unterschied, und man wird große Bedenken tragen müssen, den 
Epuliden einen Platz unter den bösartigen Sarkomen einzuräumen. — Dies nur 
einige Stichproben aus dem reichen Inhalt, der alle Fragen, insbesondere auch die 
Diagnose und Therapie, aufs eingehendste erschöpft, so daß kaum jemand ver- 
gebens diese Arbeit aufschlagen wird, um sich hier über eine Frage aus dem Ge- 
biete der Knochensarkome zu orientieren. B. Valentin (Heidelberg). 


82) Teutschländer. Über Technik und Ergebnisse der experimentellen Krebs- 
erzeugung. (Strahlentherapie Bd. XV. Hft. 6. S. 812. 1923.) 


Überblick über die verschiedenen Möglichkeiten der experimentellen Krebs- 
erzeugung. Von einer absolut spezifischen Wirkung im Sinne einer direkt und 
ausschließlich krebserzeugenden Wirkung der krebserzeugenden Substanzen kann 
keine Rede sein, trotzdem geht es nicht an, dem Reiz jede Spezifität abzusprechen, 
da doch sehr viele Reize auch bei langer und intensiver Einwirkung keinen Krebs 
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erzeugen. T. spricht von einer relativen Spezifität eines Agens; bei genügend 
langer Exposition und vorhandener Disposition kann durch dieses Agens Krebs 
hervorgerufen werden. Diese drei Faktoren sind die Vorbedingungen der Krebs- 
entstehung. Jüngling (Tübingen). 


83) Rost. Die Strahlenbehandlung des Hautkrebses. (Strahlentherapie Bd. XV. 
Hft. 6. S. 782. 1923.) 


Vorbemerkungen über Biologie und Histologie der Hautkrebse. In der Probe- 
exzision sieht R. keine so große Gefahr. Er hält die Anzeige für operative Ent- 
fernung dann für gegeben, wenn diese technisch leicht ausführbar ist und einen 
guten kosmetischen Effekt verspricht, besonders sind solche Hautkrebse operativ 
zu entfernen, die an Stellen sitzen, an denen sie erfahrungsgemäß mit Strahlen 
schlecht zu beeinflussen sind (Ohr, Extremitäten). Beim Lippenkrebs hält R. 
die Operation für die Methode der Wahl. Röntgen- und Radiumstrahlen sind 
gleichwertig. Die Strahlenbehandlung ist auch beim Hautkrebs kein rein tech- 
nisches Problem. Die Aufstellung einer gewissen Mindestdosis (etwa 110%, der 
HED) hat aber praktisch ihre Berechtigung. Jüngling (Tübingen). 


84) Wintz. Die Erfahrungen mit der Röntgentherapie der Krebse an der Erlanger 
Frauenklinik. (Strahlentherapie Bd. XV. Hft.6. S. 770. 1923.) 


Die Karzinomdosis ist eine Zerstörungsdosis für die Karzinomzellen und als 
solche ein rein physikalisch technisches Problem. Ob aus der Zerstörungsdosis 
eine Heildosis wird, das ist ein biologisches Problem. Unsere Kenntnisse reichen 
hier zu einer Vorhersage nicht aus. Scheinbar ungünstige Fälle heilen oft, während 
scheinbar günstig gelegene Fälle nicht heilen. Die völligen Versager schätzt W. 
auf 20%. Den äußeren Verhältnissen möchte W. eine große Bedeutung beimessen, 
so ist beispielsweise die 3jährige Heilungsziffer für Frauen aus guten Verhältnissen 
42,5%, für solche in schlechten Verhältnissen nur 22%,. W. bespricht weiterhin 
die Bestrahlungstechnik. Es erscheint bemerkenswert, daß die auf drei Sitzungen 
über Y, Jahr verteilte Bestrahlung bessere Ergebnisse hat, als Bestrahlungen auf 
einen Schlag. Neuerdings wendet W. grundsätzlich am Tage vor der Bestrahlung 
die Verkupferung an. Die Rückbildung des Tumors geht in wesentlich kürzerer 
Zeit vor sich. Ein kurzer statistischer Überblick zeigt, daß die Verbesserung der 
Methode seit 1916 eine zunehmende Steigerung der vorläufigen klinischen Hei- 
lungsziffer ergeben hat. Jüngling (Tübingen). 


85) Döderlein. Die Therapie der gynäkologischen Krebse mit radioaktiven Sub- 
stanzen. (Strahlentherapie Bd. XV. Hft. 6. S. 766.) 


Collumkarzinome. 5 Jahre und mehr geheilt: Operabel 43,6%,, Grenzfälle 
22%/,, inoperabei 6,7%. Dies ist die Minimalleistung der Radiumtherapie, da 
auch Fälle berücksichtigt sind, die die Behandlung vorzeitig abgebrochen haben. 
Rechnet man nun diejenigen Fälle, die vorschriftsmäßig 3mal bestrahlt wurden, 
so ergeben sich für die drei Gruppen die Zahlen 73,6%, 41,2%, und 13,1%. Die 
letzteren Zahlen bedeuten Maximalleistungen. Kein Rezidiv nach Operation 
konnte geheilt werden, ebenso keines von 65 Scheidenkarzinomen und nur 1 Fall 
von 17 Fällen von Vulvakarzinom. Jüngling (Tübingen). 


86) Opitz. Über die Biologie und Strahlenbehandlung des Krebses. (Strahlen- 
therapie Bd. XV. Hft. 6. S. 750. 1923.) 


Die Reizwirkung auf das Karzinom in Gestalt eines vermehrten Wachstums- 
anreizes ist praktisch nicht zu fürchten. Die Anschauung, daß die Tumorzellen 
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von den Strahlen abgetötet werden, lehnt O. ab. Die wichtigere Rolle kommt 
seiner Ansicht nach dem Bindegewebe zu. Bestrahlung des Krebsherdes ist nütz- 
lich, Mitbestrahlung der Umgebung notwendig für den Erfolg (Hinweis auf die 
Untersuchungen von Kok und Vorländer, vgl. dieses Zentralblatt). Die auch 
durch örtliche Bestrahlungen hervorgerufene allgemeine Hautreaktion läßt an 
eine Beeinflussung des vegetativen Nervensystems, vorwiegend des Vagus, denken. 
Wie weit diese Beeinflussung auf dem Umweg über Drüsen mit innerer Sekretion 
zustande kommt, läßt sich nicht annähernd ermessen. Enge Beziehungen bestehen 
zwischen der Strahlenwirkung und der Protoplasmaaktivierung. Die praktische 
Strahlentherapie hat zwei Aufgaben zu erfüllen: Die Vernichtung des Krebsherdes 
und die Erhaltung eines Zustandes mit aufgehobener Krebsdisposition. Zur Er- 
reichung des letzteren werden schwache Nachbestrahlungen in der Freiburger 
Klinik vorgenommen. Jüngling (Tübingen). 


87) Werner. Über die Behandlung chirurgischer Karzinome und Sarkome mit 
radioaktiven Stoffen. (Strahlentherapie Bd. XV. Hft. 6. S. 733. 1923.) 


Besprechung der verschiedenen Möglichkeiten der Anwendung. Schädigung 
durch zu kleine Dosen ist weniger zu fürchten, als durch zu große Dosen. Auch 
durch Kumulierung können schwere Zellschädigungen entstehen. Entsprechend 
der kleinen Anwendungsfläche sind die Allgemeinerscheinungen geringer als nach 
Röntgenstrahlen, es darf aber auch beim Radium nicht über eine gewisse obere 
Gesamtdosis hinausgegangen werden. Sollen operable Tumoren vorbestrahlt 
werden, so dürfen nur kleinere Dosen (%—?/; HED) gegeben werden, um die 
spätere Wundheilung nicht zu stören. Es folgt die Besprechung der Anwendungs- 
weise und der Ergebnisse bei den Tumoren des verschiedensten Sitzes, Einzelheiten 
müssen im Original nachgelesen werden. Auch das Radium vermag unsere heutige 
Indikationsstellung dem Karzinom gegenüber nicht zu beeinflussen, wonach 
operable Fälle operiert werden müssen. Jüngling (Tübingen). 


88) Zweilel. Zur Frage der Karzinombestrahlung. (Strahlentherapie Bd. XV. 

Hft. 2. S. 243.) 

In der Münchener Frauenklinik konnten von 29 Fällen von Vulvakarzinom 
nur 1, von 20 Fällen von primären Vaginalkarzinomen ebenfalls nur 1 Fall 5 Jahre 
geheilt werden. 2 Rektumkarzinome (von 16 bestrahlten Fällen) blieben lange 
Zeit geheilt, bekamen aber nach 5—6 Jahren Rezidive. Von 11 nur bestrahlten 
Mammakarzinomen ist eines seit 8 Jahren heil, das andere bekam nach 7 Jahren 
ein Rezidiv. Z. weist auf eine Reihe derartiger Beobachtungen in der Literatur 
hin. In Anbetracht der zweifellos vorhandenen Radiosensibilität empfiehlt Z. 
die prophylaktische Nachbestrahlung beim Mammakarzinom, die ihm »als ein 
aussichtsreiches Verfahren erscheint«e. Ref. bezweifelt, ob durch eine derartig 
kurze theoretische Erörterung ohne eigene Erfahrungen komplizierte Probleme 
wie die prophylaktische Bestrahlung beim Mammakarzinom ihrer Lösung viel 
näher gebracht werden. Jüngling (Tübingen). 


89) Werner. Über die neuen biologischen und chemotherapeutischen Behandlungs- 
methoden des Krebses. (Strahlentherapie Bd. XV. Hft.6. S. 843. 1923.) 


Die verschiedenen Methoden: Arsen-, Jod-, Silber-, Eisen-, Kupfer-, Blei- 
Cholinverbindungen in intravenöser oder intratumoraler Injektion, Einspritzung 
von Proteinkörpern, Caseosan, Yatren-Kasein, kasein-nukleinsaures Natrium, die 
Kombination chemotherapeutischer und leistungssteigernder Injektionen, die Mög- 
lichkeit der Vitalfärbung usw. werden besprochen. Fast alles, was man bisher 
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in den sogenannten spezifischen Injektionen erzielte, läßt sich auch durch Ein- 
spritzung sterilisierter Milch erreichen. Auf derselben nicht spezifischen Leistungs- 
steigerung dürfte auch die Wirkung von Antimeristem und Novantimeristem be- 
ruhen. Sarkome sind im allgemeinen leichter angreifbar wie Karzinome, Erfolge 
gibt es, beispielsweise 2jährige klinische Heilung eines Rezidivs nach Magen- 
resektion wegen Karzinoms durch einmalige Injektion sterilisierter Milch, dann 
Tod an Grippe; sie sind aber Zufallstreffer, für deren Zustandekommen wir keine 
Erklärung haben. Jüngling (Tübingen). 


90) J. Golay. Epitheliome mixte cicatrise par les rayons X. (Revue med. de la 
suisse romande 44. Jahrg. no. 3. 1924. März.) 


Bei einer 44jährigen Kranken bestand seit 18 Monaten eine Ulzeration von 
1—8 mm Durchmesser an der Nasenspitze, wenig induriert und mit unregelmäßigen 
Rändern. Keine Drüsenschwellung. Die histologische Untersuchung ergab ein 
Epithelioma mixtum. Trotzdem Röntgenbestrahlung und vollkommene Ver- 
narbung nach sechs Sitzungen. Daraus schließt Verf., daß die Resistenz gegen 
Röntgenstrahlen auch beim Epithelioma mixtum nur eine relative ist, und daß 
die ausschließliche Röntgenbehandlung sehr wohl geeignet ist, vollkommene Ver- 
narbung und Heilung zu erzielen, wenn nur genügend starke Dosen angewandt 
werden. Lindenstein (Nürnberg). 


91) O. Bokastowa. Die Abderhalden’sche Reaktion bei bösartigen Geschwülsten. 
(Arch. klin. i exp. med. 1923. Hft. 3 u. 4. S. 99.) 


Die von der Verf. in den Jahren 1913—1914 an der Moskauer Chirurgischen 
Hospitalklinik vorgenommenen Untersuchungen ergaben, daß der Abwehrreaktion 
keine diagnostische Bedeutung zugeschrieben werden kann, da die Reaktion 
nicht nur bei bösartigen Geschwülsten, sondern auch bei den meisten anderen 
Krankheiten einen positiven Ausfall gab. F. Michelsson (Berlin). 


92) Guarini. La terapia dell’ epitelloma cutaneo secondo il metodo proposto dal 
Ghilarducci. Rinascenza med. 1924. no. 3. (Ref. Morgagni 1924. Februar 10.) 


Verf. behandelte Hautepitheliome nach der Methode von Ghilarducci. Die 
Epitheliome wurden mit in 1—2°, iger Protargollösung getränkter Gaze bedeckt, 
darauf wurde der positive Pol eines galvanischen Stromes von 10—30 Milliampere 
gesetzt, während der negative Pol mit einer beliebigen Stelle des Körpers ver- 
bunden wurde. Diese Ionophorese wurde 8—10 Stunden durchgeführt. Dann folgte 
eine Bestrahlung mit harten Röntgenstrahlen, die teils durch Aluminium, teils 
durch andere Metallplatten filtriert wurden. Heilungen wurden durch diese 
Methode schneller und vollkommener erzielt als durch die Röntgenbestrahlung 
allein ohne vorhergehende Behandlung mit dem galvanischen Strom. Die Haupt- 
wirkung schreibt Verf. den von den filtrierenden Metallen ausgehenden weichen 
(Ê) Strahlen zu. Herhold (Hannover). 


93) K. Tyszka (Lemberg). Die Serodiagnostik des Karzinoms nach Botelho. 
(Polska gaz. lek. 1923. no. 48.) 


Die Reaktion beruht auf Niederschlagsbildung im Blutserum bei Zusatz von 
Jod- Jodkalilösung in Gegenwart von Zitronensäure. Die Grundlage der Reaktion 
ist noch unbekannt. Bei Kranken mit positivem Ausfall wird gleichzeitig eine 
Vermehrung des Harnstoffes im Urin und des Stickstoffes im Blute festgestellt, 
wahrscheinlich als Ausdruck des autolytischen Zerfalles der Krebszelle. 
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Bei Krebskranken fiel die Reaktion 29mal positiv aus (90%); normale Sera 
gaben alle negativen Ausfall, desgleichen Sera von Magenulcuskranken. Die 
Probe wurde 50mal bei anderen Krankheiten angestellt mit 6 positiven Resultaten 
(3 Nierenerkrankungen, eine Ovarialcyste, 1 Diabetes, I Lebercirrhose). 

L. Tonenberg (Warschau). 





Verletzungen. 


94) Sacchetto (Padova). Influenza dell’ avitaminosi sul decorso della guarigione 
delle fratture. (Arch. it. di chir. vol. VII. fasc. 4. 1923. Dezember.) 


S. stellte durch Tierversuche fest, daß eine mangelhafte und vitaminlose Er- 
nährung die Heilung der Knochenbrüche verzögert. Er brach bei Tauben den 
Radius und fütterte eine Gruppe der Tiere mit Mais und Körnern, eine zweite mit 
enthülstem, vitaminlosem Reis, die dritte nur mit Wasser. In Abständen von 3 bis 
16 Tagen wurden immer einige Tiere getötet, und der gebrochene Knochen makro- 
und mikroskopisch untersucht. Bei den nur mit Wasser und poliertem Reis ge- 
fütterten Tieren war die Wucherung der Knochenhaut, das Erscheinen von Osteo- 
blasten in der Markhöhle, die Aufsaugung von Blut und abgestorbenem Gewebe, 
sowie endlich die Verkalkung des osteoiden Gewebes deutlich verzögert, und zwar 
mehr bei den nur mit Wasser gefütterten als bei den mit vitaminlosem Reis er- 
nährten Tieren. Wurden diese nur mit poliertem Reis gefütterten Tiere nachträglich 
wieder wie die Kontrolltiere ernährt, so verschwand auch die Verzögerung der 
Knochenneubildung. Verf. glaubt, daß die Hauptursache der Verzögerung der 
Heilung der Knochenbrüche in der Schwächung des Organismus der Tauben durch 
die unzureichende und vitaminlose Nahrung zu finden ist. Da bei vitaminloser 
Nahrung eine erhöhte Azidosis und eine geringere Ausnutzung der Kalksalze fest- 
gestellt ist, können auch diese beiden Tatsachen nach seiner Meinung zur Be- 
gründung mit verwandt werden. Herhold (Hannover). 


95) Eduard Rehn (Freiburg i. Br.). Fraktur und Muskel. (Archiv f. klin. Chirurgie, 
Bd. CXXVII. S. 640—666. 1923. Festschrift f. W. Körte.) 


Bei einer Reihe von Frakturen der oberen und unteren Extremität wurden 
mittels Nadelelektroden die Muskeln untersucht und gefunden, daß sieh in dem 
Zustand der von dem Frakturtrauma unmittelbar getroffenen Muskeln zwei 
Stadien unterscheiden lassen, das der Untererregung und das Stadium der Über- 
erregbarkeit. In dem ersten Stadium ist der Muskel völlig stromlos, es liegt der 
Zustand des sogenannten Muskelstupors vor, der auf die ganze erste Frakturwoche 
ausgedehnt ist. Das Stadium der Übererregbarkeit beginnt etwa am 8. Tage und 
ist bis zum Ende der 4. Woche in ständiger Zunahme begriffen, um dann langsam 
abzuklingen und nach Ablauf von 5 Wochen ganz zu verschwinden. Der Muskel- 
stupor ist eine für die Frakturheilung notwendige und durchaus zweckmäßige 
Erscheinung. Die ersten Vorgänge der Frakturheilung, wie die Wiederherstellung 
der Verbindung zwischen Periost und Muskulatur, die beginnende Kapillarspros- 
sung und anderes können sich ungestört nur bei absoluter Ruhe in dem gebrochenen 
Gliedabschnitt vollziehen. Hierfür sorgt der Muskelstupor. Die durch die Fraktur 
in den benachbarten Muskeln gesetzten Veränderungen lösen mit dem 8. Tage 
beginnend eine lebhafte Muskeltätigkeit aus, welche sich in ihrer Dauer genau an 
die Zeiten hält, in welchen Beginn und Höhepunkt der Bruchhyperämie und ebenso 
der Callusentwicklung gefunden wurde. Dieser Muskelzustand beeinflußt die Bil- 
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dung des Periostcallus so weitgehend, daß Muskellähmung ebenso wie die künst- 
liche Trennung des aktivierten Muskels vom Periostschlauch im Bereich und weitab 
von der Frakturstelle jede callusbildende Fähigkeit des Periostes lahmlegt. In 
praktischer Beziehung ergibt sich: Alle Maßnahmen, welche die unmittelbar be- 
teiligten Muskeln während der Frakturheilung schädigen können, haben zu unter- 
bleiben. Dazu gehört, daß womöglich nur einmal, und zwar richtig reponiert wird. 
Man soll nicht vor Ablauf der ersten Woche an die blutige Vereinigung von Frak- 
turen herangehen. Allgemein kann gesagt werden, daß Knochenabschnitte, welche 
breite Ansatzflächen für kräftige Muskeln besitzen, gute Heilungsbedingungen bei 
Fraktur bieten werden. Solche Knochenabschnitte dagegen, welche nur von kräf- 
tigen Sehnen frei überspannt werden und im übrigen von Muskelansätzen frei sind, 
neigen zur Pseudarthrosenbildung. B. Valentin (Heidelberg). 


96) C. F. Eikenbary. Fractures in children. (Journ. of the amer. assoc. 1924. 

Bd. LXXXII. S. 78.) 

Die Frakturen am unteren Humerusende sind für das Kindesalter typisch 
und verlangen nicht nur genaue Diagnose, sondern auch sorgfältige Behandlung. 
Diese besteht in sofortiger Reposition in Narkose und unter Röntgenkontrolle; 
letztere ist wichtig, da es unmöglich ist, durch Betasten usw. die Stellung der 
Bruchenden zuverlässig zu erkennen. 

Bei der Reposition genügt der Zug allein keinesfalls; Hebelbewegungen auch 
in seitlicher Richtung, zusammen mit Beugung sind wichtig. Die durch das Rönt- 
genbild kontrollierte Stellung wird für 3 Wochen in Fixation gehalten; erst nach 
dieser Zeit beginnen die Bewegungsübungen. Ergeben sich hier Schwierigkeiten, 
so sind sie nicht durch Verwachsungen oder dergleichen bedingt, sondern durch 
Muskelspasmen; grobe Gewaltanwendung bei der Nachbehandlung ist deshalb. 
vom Übel. 

Manche Frakturen brauchen bis zur völligen Wiederherstellung der Funktion 
monatelang. Erst wenn die oben geschilderte Übungsbehandlung versagt, ist. 
Schienenbehandlung, ähnlich der Quengelmethode, angezeigt. 

Seifert (Würzburg). 


97) A. Eiselsberg (Wien). Weitere Erfahrungen über Steckschußoperationen unter 
Röntgenlicht. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. S. 550—581. 1923.. 
Festschrift f. W. Körte.) 

Bereits früher hatte E. über seine reichen Erfahrungen über Steckschuß- 
operationen unter Röntgenlicht durch einen seiner Schüler (Odelga, Archiv. f.. 
klin. Chirurgie Bd. CX. Ref. siehe dieses Zentralblatt 1919, S. 316) berichten. 
lassen. Über die seit Abschluß der Arbeit operierten Fälle gibt er Rechenschaft, 
wobei ganz besonders die Hirnsteckschüsse ausführlich behandelt werden. (Hier- 
über siehe das Referat über die bayrische Chirurgentagung, Zentralblatt f. Chi- 
rurgie 1923, S. 1709.) In den letzten 5 Jahren wurden sechs Fälle von Steckschüssen 
des Gehirns mit Hilfe des Röntgenuntertisches operiert. Als Indikationsstellung 
zur Steckschußoperation am Gehirn gibt E. folgende Gesichtspunkte: Unbedingt 
zu operieren ist der erwiesene Abszeß oder der begründete Verdacht darauf. Hier 
darf die Lage des Projektils keine Rolle spielen. In Fällen von Epilepsie, wenn das. 
Projektil in der Nähe des Krampfzentrums liegt, und die Anfälle anderweitig un- 
beeinflußbar sind, ist ebenfalls zu operieren, ebenso bei leicht erreichbarem Pro- 
jektil in sogenannten stummen Hirnregionen, falls gleichzeitig Allgemeinstörungen- 
vorliegen. je tiefer das Projektil liegt, desto gefährlicher ist seine Entfernung, 
besonders wenn dabei die motorische Region verletzt werden muß, so daß Ein- 
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griffe in diesem Gebiet und in anderen, die von schweren Ausfallserscheinungen 
begleitet werden, tunlichst zu meiden sind. Immerhin ist das Schicksal der nicht 
operierten Hirnsteckschüsse ein solch trauriges, daß man sie im allgemeinen, wo 
die Operation nicht zu eingreifend erscheint, operieren soll. — Die Beobachtung 
von intrathorakalen Steckschüssen ergibt, daß sie auffallend häufig vollkommen 
reaktionslos verliefen. Zahlreiche Lungensteckschußpatienten sind Jahre hindurch 
vollständig beschwerdefrei geblieben. Intraperitoneale Steckschüsse können 
jahrelang ohne Beschwerden vertragen werden, im anderen Falle ist zu operieren; 
das gleiche gilt für extraperitoneale Steckschüsse. Bei Gesäß- und Beckensteck- 
schüssen sind die Beschwerden meist so hochgradig, daß sich eine operative Therapie 
empfiehlt. Gelenkschüsse sollen frühzeitig operiert werden, der Eingriff zeitigt 
hier günstige Resultate. Steckschüsse der langen Röhrenknochen sollen ebenso 
wie die der Extremitätenmuskulatur entfernt werden. Der ständig in Bewegung 
befindliche Muskel kann leicht im Projektil bzw. dessen Umgebung schlummernde 
Keime erwecken; die Entfernung des Projektils beugt dieser Infektionsgefahr vor. 
B. Valentin (Heidelberg). 


98) K. Wwedenski. Zur Frage der Schußaneurysmen und ihrer chirurgischen 
Behandlung. (Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. Il. Hft. 4—6. 
S. 311. 1923.) 


Seit Einführung des Mantel-Spitzgeschosses hat die Zahl der Aneurysmen 
erheblich zugenommen. Im Weltkriege traten Aneurysmen im Mittel in 53%, aller 
Gefäßverletzungen auf und bildeten 0,35% aller Verwundungen; die Zahl der 
Gefäßverletzungen schwankte zwischen 0,2—1,6%, und betrug im Durchschnitt 
0,45%, aller Verwundungen. Durch Artilleriegeschosse wurden etwa 30%, aller 
Gefäßverletzungen verursacht, die Zahl der durch diese Geschosse hervorgerufenen 
Aneurysmen betrug 15,9%. Durch die häufigen Wundinfektionen und sekundären 
Blutungen wird das Entstehen von Aneurysmen verhindert. Bei der Umbildung 
des Blutergusses in ein Aneurysma sind zwei Perioden zu unterscheiden: 1) Höhlen- 
bildung im Erguß und Ablagerung der fibrinösen Grundlage des Sackes (bis zum 
12.—17. Tage nach der Verletzung) und 2) Organisation der Wände des Sackes 
durch Bildung von Bindegewebe und Kapillaren (etwa 20—30 Tage nach der 
Verletzung) und von elastischen Fasern (2—3 Monate nach der Verletzung). 

Unter den Schußaneurysmen waren 35,5%, arterio-venöse. 

Zur Beschleunigung der Bildung von Kollateralen ist systematische Kom- 
pression des zentralen Arterienabschnittes und Anwendung von trockener und 
feuchter Wärme bei vollständiger Ruhigstellung des Gliedes in einer Schiene an- 
gezeigt. Bei organisierten Aneurysmen kann auch sehr vorsichtige Massage ober- 
halb und unterhalb des Aneurysmas versucht werden. 

Zur Hebung des Kollateralkreislaufs nach der Operation kommen NaCl- 
Einläufe, Herzstimulantien, lokale trockene Hitze und später lokale heiße Bäder 
und Massage in Betracht. Die Gefäßnaht kommt nur in Frage bei völlig asep- 
tischen Wundverhältnissen, geringem Gefäßwanddefekt, günstiger anatomischer 
Lage und völlig ungenügender Entwicklung der Kollateralen, wenn diese auch 
nicht durch die Unterbindung der zugehörigen Vene gebessert werden können. 
Bei der Aneurysmabehandlung mittels Ligatur muß die Arterie sehr schonend 
behandelt werden; sie soll in situ unterbunden werden, ohne unnötige Isolierung. 
Anwendung von künstlicher Blutleere ist möglichst dabei zu vermeiden und durch 
Digitalkompression zu ersetzen. Bei stark blutenden arterio-venösen Aneurysmen 
muß zentral und peripher je ein Schlauch angelegt werden. 
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Die besten Ergebnisse zeitigt die Kombination der Unterbindung nach Sy me 
mit der obliterativen Endoaneurysmorrhaphie nach Matas. Die Operation nach 
Philagrius gibt allerdings auch häufig gute unmittelbare Resultate, sie ist aber 
technisch schwierig, schädigt stark den Kollateralkreislauf und behindert wegen 
tiefer Narbenbildung lange die Funktion der Extremität. 

Zum Schluß der Arbeit werden einige Sammelstatistiken über die Erfolge der 
verschiedenen Operationsverfahren angeführt. 


Thrombose u, 
Methode Anzahl Heilung Nachblutung Gangrän Tod 


Naht . .. 200 76,5% 12,5% 2,5% 8,5% 

Matas .. 180 94,7% 2,7% 1,3% 1,3% 
Anel-Hunter 55 70,4% 15,1% 14,5% 

Arterielle JAntyllus . 19 47,0% 37,0% 16,0% 
Aneurysmen | Philagrius . 59 84,0% 10,0% 6,0% 
Syme .. 8 85,5% 9,7% 4,8%, 
Anel-Hunter 23 43,5% 52,1% 4,4%, 

Arterio- |Antyllus . 52 52,0% 28,0% 20,0% 
venöse | Philagrius . 75 82,0%, 15,0% . 3,0% 
Syme .. 6l 92,0% 2,0% 6,0% 


F. Michelsson (Berlin). 


99) R. Whitman. The influence of injury on bone and joint diseases. (State of 

New York department of labor, med. division, bulletin no. 2.) 

Traumatische Einflüsse sind direkt wie indirekt von großer Bedeutung für 
die Entstehung von Knochen- und Gelenkerkrankungen (akute und chronische 
Infektion, Cysten, Arthritis deformans, Sarkom). Das wird schon wahrscheinlich 
durch die Tatsache, daß bei den kindlichen Knochenerkrankungen die unteren 
Gliedmaßen weit die oberen (etwa 20:1) überwiegen. Weiterhin ist bekannt, 
daß Spondylitis deformans und Malum coxae senile viel häufiger beim männ- 
lichen als beim weiblichen Geschlecht beobachtet werden. Schließlich werden 
Gelenkveränderungen im Sinne einer Arthritis deformans überraschend oft bei 
der arbeitenden Bevölkerung gefunden; und zwar unter 200 Autopsien in 60% 
bei einem Lebensalter über 40, in 100% bei einem Alter von über 50 Jahren. 
Klinische Symptome können bei Gelenkveränderungen lange ausbleiben, bis irgend- 
ein Unfall (auch geringer Natur) das Leiden manifest werden läßt. 

Seifert (Würzburg). 





6. Tagung der Mitteldeutschen Chirurgenvereinigung. 


Die Tagung findet statt am Sonntag, den 9. November in Magdeburg. 

Hauptthema: Wiederbelebungsmittel, insbesondere Herz- und Gefäßmittel 
in der Chirurgie (Ref. Prof. Otten & Habs). 

Anmeldungen von Vorträgen und Demonstrationen bis zum 1. Oktober 
erbeten an Prof. Habs, Magdeburg, Marstalistr. 11 —14. 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Chirurgischen Klinik (Prof. Perthes) und der Hals-, 
Nasen- u. Ohrenklinik (Prof. Albrecht) der Universität Tübingen. 


Behandlung der Basalfibroide 
(typischen Nasenrachenfibrome) mit Röntgenstrahlen. 
Von 
Dr. Erieh Schempp, 


Assistenzarzt der Chirurgischen Klinik. 


Die chirurgische Behandlung der sogenannten typischen Nasenrachenfibrome 
hat, obgleich bis vor einigen Jahren fast ausschließlich gebräuchlich, beträchtliche 
Nachteile und Gefahren. Nicht nur sind, um die schwer zugängliche Basis der 
Geschwulst zu erreichen, meist recht eingreifende Zugangsoperationen notwendig; 
die Entfernung des Tumors selber ist wegen der reichlichen Gefäßversorgung mit 
ıneist recht schwerer Blutung verknüpft, die schon in einer Anzahl von Fällen zum 
Exitus geführt hat. War zur Blutstillung die Tamponade des Nasenrachenraumes 
notwendig geworden, so drohen Gefahren für das Gehörorgan; gelang die Ent- 
fernung des Tumors glücklich, so wird man angesichts der großen Rezidivhäufig- 
keit des Erfolges nur halb froh. 

In den letzten Jahren wurde aus diesen Gründen und auch deshalb, weil die 
Basalfibroide in sehr vielen, wenn nicht den allermeisten Fällen nach Abschluß 
des Körperwachstums spontan sich zurückbilden, die Behandlungstendenz kon- 
servativer. Man suchte mit Teiloperationen weniger eingreifender Art die Ge- 
schwülste nach Möglichkeit zu verkleinern, man suchte durch Kauterisation, 
Diathermiekoagulation, durch Elektrolyse eine Schrumpfung des Tumors herbei- 
zuführen. Auch diese Methoden sind nicht durchweg befriedigend; bei den erst- 
genannten hat man mit Blutung zu rechnen, während die Erfolge der Elektrolyse, 
welche an sich gut sein sollen, mit erheblichem Aufwand an Zeit und Geduld auf 
seiten des Arztes wie des Pat. erkauft werden müssen. 

Seit 1918 haben wir alle unserer Klinik zugegangenen Patt. mit Basalfibroiden 
der Behandlung mit Röntgenstrahlen unterworfen. Die guten Erfolge, die sich 
mit dieser Behandlungsart an den zumeist von der Hals-, Nasen- und Ohrenklinik 
(Prof. Albrecht) üb:rwiesenen Patt. erzielen ließen, veranlassen uns, über unsere 
Erfahrungen zu berichten. 
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Fall 1. H.S., 13 Jahre, 11. XII. 1918: Großes Basalfibroid mit Verbreiterung 
der Nasenwurzel, Vorwölbung der Wangengegend, Aufhebung der Nasenatmung, 
beträchtlicher sekundärer Anämie als Folge häufiger Blutungen. Bestrahlung. 
15. 1. 1919: Nasenatmung rechts fast ganz frei, links noch etwas verlegt. Gaumen 
nicht mehr vorgewölbt, Blutungen haben seit der Bestrahlung sistiert. Bestrahlung. 
19. 111. 1919: Nasenatmung rechts ganz, links fast ganz frei. Tumor auf !/, 
verkleinert. Bestrahlung. 25. IV. 1919: Noch leichte Vorwölbung des Gesichts, 
subjektiv weitere Besserung. Bestrahlung. Juni 1924: Seit letzter Bestrahlung be- 
schwerdefrei, insbesondere Nasenatmung unbehindert, von Tumor auch rhino- 
-skopisch nichts mehr nachweisbar. Ganz geringe Hautatrophie der Wangen- 
gegend ohne Teleangiektasien. 

Fall 2. Leutn. M., 22. 111. 1919: Bestrahlung wegen eines hauptsächlich die 
linke Choane ausfüllenden Basalfibroides. 6. V. 1919: Keine nennenswerte Ände- 
rung, linke Choane noch ganz ausgefüllt. Bestrahlung. 5. VI. 1919: Nasenatmung 
noch verlegt, Tumor anscheinend ganz unbeeinflußt. Entzieht sich der Behand- 
Jung. — Ist 24, Jahre später, nachdem er in der Zwischenzeit anderwärts in nicht 
spezialistischer Behandlung gestanden hatte, gänzlich frei von Beschwerden 
(briefliche Mitteilung). 

Fall3. K.Z.,25 Jahre. 1. XI. 1919: Walnußgroßer, die Choanen bedeckender 
Tumor. Nasenatmung rechts vollkommen aufgehoben. Bestrahlung. 5. I. 1920: 
Tumor verkleinert. Bestrahlung. 2. 11. 1920: Nasenatmung leidlich frei, Tumor 
weiter verkleinert. Radium. 1. 11. 1920: Atmung freier. Röntgen und Radium. 
2. VIII. 1920: Nasenatmung beiderseits frei, Tumor auf die Hälfte geschrumpft. 
Seither keine Nachricht mehr. 

Fall4. A.K., 14 Jahre. 2. VI. 1922: Basalfibroid: Nasenatmung aufgehoben, 
rechte Wange, Gaumen vorgewölbt; Doppelbilder. Hatte mehrfach, so auch im 
Anschluß an eine vom Facharzt vorgenommene Kauterisation, schwere Blutungen. 
Bestrahlung. 6. IX. 1922: Nur noch mäßige Reste des Tumors vorhanden, Nasen- 
atmung fast frei. Keine Doppelbilder mehr. Bestrahlung. 16. XII. 1922: Links 
Nasenatmung frei, rechts noch Stenosengeräusch. 13. Ill. 1923: Schwellung der 
Wange zurückgegangen, subjektiv Beschwerdefreiheit. Nasenatmung annähernd 
frei. Seither keine Nachricht. 

Fall5. J.K., 18 Jahre. 13.1. 1923: Basalfibroid. Nasenrachen durch Tumor 
ausgefüllt, Nasenatmung aufgehoben. Bestrahlung. 23. Ill. 1923: Noch einmal 
Nasenbluten gehabt, bekommt seither Luft. 27. VI. 23: Tumor im Nasen- 
rachen kleiner, Nase durchgängig, noch leichtes Stenosengeräusch. Bestrahlung. 
29. IV. 1924: Nur noch minimale Vorwölbung am Rachendach. Nasenatmung 
völlig frei. 

Fall6. C. R., 24 Jahre. 26. V. 1923: Basalfibroid: Nasenrachen und beide 
Nasenhöhlen ausgefüllt. Mehrfach auswärts operiert, Tumor rechts dicht hinter 
der Nasenöffnung am Nasenboden angewachsen (Operationsfolge). Gaumen vor- 
gewölbt, Nasenwurzel verbreitert. Bestrahlung. 7. 1X. 1923: Nase links etwas 
durchgängig. Bestrahlung. 2. X. 1923: Tumor auf etwa die Hälfte verkleinert. 
Nase links fast frei durchgängig, rechts wegen der erwähnten Verwachsung ver- 
stopft. Entzieht sich der weiteren Beobachtung (Strafgefangener). 

Fall7. E.H., 15 Jahre. 3. VIII. 1923: Nasenrachen durch Basalfibroid aus- 
gefüllt, Nasenatmung aufgehoben. War schon vor 8 Jahren wegen eines rasch 
wachsenden Nasenrachensarkoms, das in die linke Schläfengegend durchgewachsen 
war, mit glänzendem Erfolg in der Klinik bestrahlt worden. Die völlige Beschwerde- 
freiheit hielt bis vor 2 Monaten an. Bestrahlung. 12. X. 1923: Tumor kleiner, 
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Nasenatmung links noch nicht frei. Bestrahlung. 21. XII. 1923: Weitere Ver- 
kleinerung. Bestrahlung. 4. IV. 1924: Völlige Beschwerdefreiheit, Nasenatmung 
unbehindert. Am Rachendach minimale Reste des Tumors. 

Fall8. G.D., 19 Jahre. 19. IX. 1923: Großes, den Nasenrachen und die linke 
Nasenhöhle ausfüllendes Basalfibroid. Einmal erfolglos auswärts operiert. Häu- 
figes Nasenbluten. Bestrahlung. 13. XI. 1923: Rechts Nasenatmung völlig, links 
noch nicht ganz frei. Hat nicht mehr geblutet. Nasenwurzel nicht mehr so breit. 
Bestrahlung. 19.11. 1924: Linke Nasenhälfte noch nicht ganz frei durchgängig. 
Bestrahlung. 26. V. 1924: Beiderseits Nasenatmung völlig frei, keine Septum- 
verdrängung, keine Verbreiterung der Nasenwurzel mehr. 

Fall9. G.H., 14 Jahre. 28. V. 1924: Nasenrachenfibrom, das beide Choanen 
verstopft. Bestrahlung. 17. VII. 1924: Nasenatmung rechts völlig, links fast 
völlig frei. Ist beschwerdefrei. | 

Herrn Prof. Albrecht verdanke ich die Kenntnis eines zeitlich vor unseren 
liegenden Falles seiner Beobachtung: 

Junge in elendem Allgemeinzustand mit großem Basalfibroid.. Die durch 
v. Hof meister (Stuttgart) ausgeführte Operation mußte wegen schwerster Blu- 
tung abgebrochen werden. Der auf Prof. Albrecht’s Anraten hin unternommene 
Versuch mit Röntgenbestrahlung, durchgeführt im Röntgeninstitut der Herren 
Dr. Finckh und Dr. Kötzle (Stuttgart), führte zu einem glänzenden Erfolg: 
Rasche Verkleinerung des Tumors mit Sistieren der Blutungen, Heilung. 


Von unseren 9 Fällen wurden also 7 durch die Röntgenbestrahlung ausge- 
zeichnet beeinflußt, so daß volle oder annähernde Beschwerdefreiheit resultierte. 
Ein weiterer Fall entzog sich, schon beträchtlich gebessert, nach 4% Monaten 
der Behandlung (Fall 6). In einem Fall (2) schien der Tumor nach 2maliger Be- 
strahlung, 2%, Monate nach Beginn der Behandlung, noch unbeeinflußt; unter 
anderwärts durchgeführter, unseres Wissens nicht spezialistischer Behandlung 
war der Tumor nach 2Y, Jahren verschwunden. Wir glauben nach unseren übrigen 
Erfahrungen auch hier günstige Beeinflussung annehmen zu dürfen; jedenfalls 
kann der Fall nicht als Mißerfolg gebucht werden. 

Die Verkleinerung begann manchmal nach 1I—2 Wochen, in der Regel nach 
4 Wochen deutlich bemerkbar zu werden. Die Verkleinerungstendenz besteht 
nach unserer Erfahrung meist noch Monate nach der letzten Bestrahlung. In 
keinem Falle konnten wir, auch nach längerem Aussetzen der Bestrahlung, ein 
Wachsen der Geschwulst bemerken. 

Zur Erzielung der gewünschten Wirkung genügte eine Herddosis von 50— 70%, 
der HED., die in der Regel von einem vorderen und zwei seitlichen Feldern aus 
mit harter, durch % mm Zn gefilterter Strahlung bei einem Haut-Fokusabstand 
von 30—40 cm an den Ort der Wirkung gebracht wurden. Genaueste Berechnung 
der auf das einzelne Feld zu verabreichenden Oberflächendosis ist natürlich, will 
man Schädigungen vermeiden, unumgänglich notwendig. Wir haben nach Jüng- 
ling’s Vorschriften (s. Strahlentherapie XIV, S. 794ff., 1923) gearbeitet. 

In allen unseren Fällen ließen sich Schädigungen irgendwie ernstlicher Art 
vermeiden. Nur in dem ersten unserer Fälle haben wir bei der kürzlichen Nach- 
untersuchung eine geringfügige Hautatrophie, nicht einmal mit Bildung von 
Teleangiektasien, bemerkt; sonst kam es höchstens zu vorübergehender Trocken- 
heit der Haut und zu vorübergehendem teilweisen Ausfall der Haare. 

Störungen, die auf die nicht zu vermeidende Mitbestrahlung der Hypophyse 
zu beziehen gewesen wären, haben wir nicht bemerkt. 
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Der einzige Nachteil, den man der Strahlenbehandlung vorwerfen könnte, 
wäre vielleicht der, daß die Wirkung immerhin kurze Zeit auf sich warten läßt. 
Dieser Nachteil fällt deshalb nicht ernsthaft ins Gewicht, weil andere Vorteile 
(z. B. Anwendbarkeit bei schwer ausgebluteten Kranken ohne jede Gefährdung) 
weit überwiegen. Wir können unter der Voraussetzung absolut sicherer Dosierung 
das Verfahren, das Aussicht hat, Methode der Wahl zu werden, aufs wärmste 
empfehlen und betrachten das Nasenrachenfibrom als eines der dankbarsten 
Objekte der chirurgischen Röntgentherapie. 





Il. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Bonn. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Garrte. 


Primäre Naht bei offenem Kniescheibenbruch. 
Von 
Th. Naegeli. 


A. Brunner’s Mitteilung (Zentralblatt 1924, Nr. 18) eines mit gutem Erfolg 
primär genähten offenen Kniescheibenbruches veranlaßt mich über einen ähnlichen 
Fall kurz zu berichten. 

2ljähriges Mädchen zieht sich am 2. VI. 1924 bei einem Autounfall außer 
einigen Verletzungen am Kopf einen offenen linken Kniescheibenbruch 
durch direkte Gewalteinwirkung zu. Mit kleinem Notverband Einlieferung in 
die Klinik. 

Lokalbefund: Am linken Kniegelenk etwas oberhalb des Gelenkspaltes 
ca.8:2cm klaffende, unregelmäßig gezackte, quer verlaufende, beschmutzte und 
gequetschte Wunde. Gelenk stark geschwollen. Patella zeigt schweren Splitter- 
bruch. Etwas oberhalb der Mitte ist sie quer gebrochen mit ca. 2cm Diastase 
der Fragmente. Außerdem besteht noch ein Querbruch etwas oberhalb des An- 
satzes des Lig. patellae sowie ein durch das obere Fragment gehender Längsbruch. 

Sofortige Operation (ca. 21, Stunden nach dem Unfall). Joddesinfektion, 
Äthernarkose. Gründliche Exzision der Weichteilwunde, besonders auch der 
Bursa praepatellaris des Periostes und der seitlich zum Teil eingerissenen Bänder. 
Da die Knochenränder glatt, werden sie nun sorgfältig gereinigt und das Gelenk 
mit physiologischer NaCI-Lösung ausgewaschen. Naht der Frakturen mit 
Seide. Hautnaht. Schienenverband. Reaktionslose Heilung mit Höchst- 
temperatur am 2. Tag von 37,9°. Anfänglich erheblicher Erguß. 15. VI. Beginn 
mit passiven Bewegungen. 24. VI. Steht auf. Aktive Beugung ca. 30°. 28. VI. 
auf Wunsch entlassen. 

Wiedervorstellung am 25. VII. Aktive Beugung bis 90°. Völlige Streckung. 
Gelenkkapsel nicht verdickt. Kein Erguß. Röntgenbild ergibt gute Stellung 
der Fragmente. Geht völlig beschwerdefrei. 

Wir können damit die günstigen Erfahrungen Brunner’s mit derrein mecha- 
nischen Wundbehandlung ohne Anwendung chemischer Desinfektionsmittel 
bei komplizierten Kniescheibenbrüchen bestätigen. 
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II. 


Langdauernde Armlähmung 
nach Plexusanästhesie am Oberarm. 
Von 


Dr. med. Georg Raeschke in Lingen-Ems. 
Chirurg. 


Eine Methode, die Gutes leistet, zu verlassen, weil ihr Mängel anhaften, welche 
auch bei bester Technik — übrigens keine Entschuldigung für schlechte Tech- 
niker — sich ereignen können, liegt kein Grund vor. Zu lückenloser Kenntnis 
dessen, was eine Methode leistet, gehört auch Bekanntgabe der mit ihr erzielten 
Mißerfolge. Die Anästhesie des Plexus brachialis nach Kulenkampff genießt 
uneingeschränkte Anerkennung trotz gelegentlich aufgetretener schädlicher Nach- 
und Nebenwirkungen. Auch der von Hering in der Zeitschrift f. Chirurgie 
Jahrg. 47 veröffentlichte Todesfall — es entstand ein Pneumothorax mit tödlichem 
Ausgang; die Sektion konnte technische Fehler nicht aufdecken — wird die Zahl 
ihrer Anhänger kaum verringern. 

Die Plexusanästhesie verwende ich in der Chirurgie des Oberarmes in weit- 
gehendem Maße; jüngst erlebte ich eine ernstere Störung in Form einer länger- 
dauernden Lähmung des betroffenen Armes. Ein gleiches Mißgeschick veröffent- 
lichte Flesch-Thebesius in dieser Zeitschrift 1919, Nr. 33. 

C. varı L., 15 Jahre, Weber. Ausgedehnte Sehnenscheidentuberkulose an den 
Strecksehnen der linken Hand. Bei dem kräftigen, sonst gesunden Jungen fand 
sich auf dem linken Handrücken eine teigige Anschwellung, welche sich bis auf den 
Unterarm verfolgen ließ. Das Handgelenk war frei. 

Die Operation wurde am 7. IV. 1924 in Plexusanästhesie vorgenommen. 
Letztere wurde nach der von Härtel (Lokalanästhesie) gegebenen Anweisung 
ausgeführt und 20 ccm 11%%iger Novokainlösung injiziert. Die stumpf abge- 
schliffene Nadel kam sogleich nach dem Einführen in Fühlung mit der I. Rippe; 
der Kranke gab im gleichen Augenblick Parästhesien im Ulnarisgebiet an, so daß 
längeres, leicht zu Verletzungen des Plexus führendes Herumsuchen mit der 
Nadel unterblieb. Nach etwa 15 Minuten war völlige Anästhesie vorhanden bei 
stark eingeschränkter Beweglichkeit von Hand und Fingern. 

Nach Anlegen der Esmarch’schen Binde am Oberarm wurde das die Streck- 
sehnen des Il.—IV. Fingers umscheidende und bis zu ihren Muskelansätzen rei- 
chende tuberkulöse Gewebe entfernt und die Wunde primär durch Naht geschlossen. 
Am 15. VII. Entfernung der Nähte. 

Am Tage nach der Operation konnte der Kranke den Arm weder im Schulter- 
noch in den übrigen Gelenken bewegen. Die nach einigen Tagen vorgenommene 
Untersuchung ergab eine motorische Lähmung des Musc. deltoideus und der 
gesamten Arm- und Handmuskulatur; eine Herabsetzung der Empfindung für 
alle Qualitäten an der ganzen Extremität bis zur Schulter hinauf. 

Am 25. IV. konnte der Arm im Schultergelenk wieder in vollem Umfange, 
am 10. V. Beuge- und Streckbewegungen im Elibogengelenk ausgeführt werden. 
Am Oberarm- und am Schultergürtel waren Sensibilitätsstörungen nicht mehr 
nachzuweisen. Am Unterarm bot sich folgendes Bild: Lähmung sämtlicher vom 
N. radialis innervierten Hand- und Fingermuskeln, ohne daß eine deutliche Atröphie 
zu erkennen war. 
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Lähmung sämtlicher vom N. ulnaris versorgten Muskeln mit deutlicher 
Atrophie der Muskulatur des Kleinfingerballens.. Aus dem Versorgungsgebiet 
des Medianus zeigten eine ganz geringe Funktion die Mm. opponeus und Flexores 
pollicis. 

Die Sensibilität war etwa bis zum Handgelenk wiedergekehrt, an Hand und 
Fingern bestand ausgesprochene Hypästhesie. Die direkte und indirekte galva- 
nische und faradische Erregbarkeit war im Radialis- und Ulnarisgebiet erloschen. 
Aus dem Medianusgebiet reagierten nur bei direkter Reizung die Mm. opponeus 
und Flexores pollicis. 

Am 1. VI. Motilität: Extensor pollicis, Flexores pollicis und der ulnare Teil 
des Fiexor digitorum profundus schwach. — Sensibilität: Mit Ausnahme der 
Finger und der Beugeseite des Daumenballens keine Herabsetzung mehr nach- 
weisbar. — Elektrisch: N. medianus: Alle Muskeln reagieren gut bei direkter.und 
indirekter galvanischer und faradischer Reizung, bei direkter noch etwas träge. — 
N. radialis träge Zuckung, jedoch keine Entartungsreaktion. —N. ulnaris: Wieder- 
kehr der direkten galvanischen und faradischen Erregbarkeit. 

Am 20. VI. Rückkehr der Funktion der Mm. brachioradialis, Flexor carpi 
radialis und ulnaris, wenn auch noch schwach, Rückkehr der Sensibilität bis zum 
Fingergrundgelenk. 

30. VI. Rückkehr der Funktion der Mm. extensor. carpi radialis und ulnaris. 

Bei der am 10. VII. erfolgenden Entlassung funktionierten sämtliche ge- 
lähmten Muskeln, wenn auch zum Teil noch schwach, wieder. Die Atrophie im 
Kleinfingerballen bestand noch. Im Handgebiet des Radialis fand sich noch eine 
geringe Hypästhesie. Elektrisch boten alle drei Nervengebiete normale Verhältnisse. 

Obgleich die Lähmungserscheinungen über 3 Monate dauerten, bildeten sie 
sich schließlich doch noch vollkommen zurück; der Fall stellt sich den wenigen 
bisher ausführlicher veröffentlichten zur Seite. Das gleichmäßige Befallensein 
des Plexus brachialis schließt jede etwa durch Druck der Blutleerbinde erzeugte 
Verletzung aus. 

Nach diesem Erlebnis kann ich nicht vorbehaltlos jenen Autoren beipflichten, 
die die Plexusanästhesie als völlig gefahrlos und als Methode der Wahl bei Opera- 
tionen am Ober- und Unterarm bezeichnen. Unbestritten bleibt ihr großer Wert 
in allen jenen Fällen, in denen die Allgemeinnarkose kontraindiziert und andere 
lokale Betäubung nicht anwendbar ist. 








IV. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Erlangen. 
Direktor: Geh.-Rat Graser. 


Zur Technik der Nierenoperation 
(Anästhesie und Schnittführung). 
Von 
Prof. E. Pflaumer. 
l. 
Veröffentlichungen über Nierenoperation in Lokalanästhesie sind verhältnis- 


mäßig selten und stammen zumeist von bekannten Meistern der Anästhesierungs- 
technik. Eine Umfrage würde wohl sicher ergeben, daß Nierenoperationen zur Zeit 
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noch von der überwiegenden Mehrzahl der Chirurgen in Allgemeinnarkose vor- 
genommen werden. Wir führen sie seit einiger Zeit grundsätzlich in Lokal- 
anästhesie aus und sind überzeugt, damit sowohl für die Operation als auch für 
den postoperativen Verlauf außerordentlich viel gewonnen zu haben. Den be- 
kannten Gründen, welche mit wenigen Ausnahmen bei jeder Operation zugunsten 
der Lokalanästhesie sprechen, füge ich speziell bezüglich der Nierenopera- 
tion folgende an: 

1) Bei der Nierenoperation werden Atmung und Expektoration durch Skolio- 
sierung, Druck auf den Rippenbogen, Immobilisierung desselben und Manipulation 
am Zwerchfell viel mehr als bei anderen Operationen beeinträchtigt; um so mehr 
Ursache haben wir, die aus den gleichen Gründen besonders drohende Narkose- 
schädigung der Atmungsorgane zu vermeiden. 

2) Infolge der ebenerwähnten, durch die Lagerung bedingten Umstände ist 
bei der Nierenoperation die Inhalationsnarkose schwieriger und verursacht relativ 
häufig Unruhe und Störung. 

3) Bei der Steinoperation erweist es sich zuweilen als erforderlich, den Kranken 
ins Röntgenzimmer zu verbringen und die luxierte Niere direkt zu durchleuchten 
zwecks Kontrolle, ob sie keine Steine mehr beherbergt, oder zwecks Fassen kleiner 
Kelchsteine unter Leitung der Strahlen. Bei alledem wäre Narkose sehr hinderlich, 
während in Lokalanästhesie die Prozedur sich einfacher gestaltet und die Ver- 
längerung der Operationsdauer nicht ins Gewicht fällt. 

4) Nach der Nierenoperation sind die fast regelmäßigen Folgen der Inhalations- 
narkose — Husten und Erbrechen — wegen der Lage des Organs unter dem Zwerch- 
fell besonders quälend und schädlich. Der Hustenstoß auf das operierte Organ 
und die durch ihn bedingten stürmischen Druckschwankungen in den Blut- und 
Lymphgefäßen des Operationsgebiets begünstigen die Entstehung postoperativer 
Komplikationen (Blutung, perirenale Infektion und Harninfiltration). 

5) Unverkennbar ist der Unterschied zwischen der Diurese nach Nierenopera- 
tion in Lokalanästhesie und der nach Operation in Allgemeinnarkose; während 
nach letzterer bei unseren Kranken die Urinmenge sich selten vor Ablauf der 
ersten 2—4 Tage auf die Norm hob, schieden sämtliche in Lokalanästhesie Ope- 
rierten sofort die einer bzw. zwei Nieren entsprechende Urinmenge aus. Es mag 
dies auf den Wegfall der Nierenschädigung durch das Narkotikum zurückzuführen 
sein oder auf die Möglichkeit, dem Kranken gleich nach der Operation genügend 
Flüssigkeit zuzuführen, oder auf beides zusammen. 

Bezüglich der Technik bemerke ich, daß wir mit der paravertebralen Lei- 
tungsanästhesie niemals einen unangenehmen Zufall erlebten und daher keinen 
Grund hatten, von ihr abzugehen. Wir injizieren vom IX. oder VIII. Brustwirbel 
bis II. Lendenwirbel je 5ccm 1% iger und 5ccm %%,iger Novokain-Adrenalin- 
lösung; da man aber nie sicher ist, ob auch jede Injektion richtig sitzt, infiltrieren 
wir überdies noch mit 4%, iger Lösung das Schnittgebiet. Am Abend vor der 
Operation bekommt der Kranke Veronal, am Morgen eine tüchtige Tasse Tee 
und bald darauf Pantopon-Skopolamin, je nach dem Körpergewicht %—1 Am- 
pulle auf zwei Injektionen verteilt. Sehr wichtig ist es, genügend lange Zeit, 
mindestens 20 Minuten nach der letzten Injektion, mit dem Beginn der Operation 
zu warten. Bei 37 Nierenoperationen in Lokalanästhesie haben wir einen 
wirklichen Versager nie erlebt. Wir machen jeden Kranken vor Beginn der Opera- 
tion darauf aufmerksam, daß er auf Wunsch sofort narkotisiert wird; dement- 
sprechend machten wir 8mal bei der Luxation der Niere für kurze Zeit oberfläch- 
liche Äthernarkose. Meist gaben aber die Kranken beim ganzen Eingriff über- 
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haupt keinen Laut von sich, interessierten sich aber schon beim Verbinden für ihre 
Niere — ein Beweis dafür, daß die gute Anästhesie nicht nur Pantopon-Skopo- 
laminwirkung ist. Ein paar Kranke beantworteten die Frage, ob sie auszuhalten 
gehabt hätten, sogar mit: »Nein, es war sehr schön.« Von den in Lokalanästhesie 
_Operierten ist keiner im Anschluß an die Operation gestorben. 


11. 


Ebenfalls von größter Wichtigkeit nicht nur für die Operation selbst, son- 
dern auch für den Heilungsverlauf ist die Schnittführung. Bei allen Opera- 
tionen in der Tiefe gilt es, sich zunächst unter sorgfältiger Anwendung aller Hilfs- 
mittel möglichst genau über die Lage des Organs und über den Sitz der Krankheit 
in demselben zu unterrichten, um dann auf möglichst direktem und kurzem Weg 
„auf das Organ oder seinen kranken Teil vorzudringen. Ich glaube, daß im allge- 
meinen bei der Nierenoperation diese zwei Erfordernisse nicht genügend berück- 
‚sichtigt werden. Die Diagnose erscheint fertig mit Feststellung der kranken Seite, 
der Art der Krankheit und der Funktionsfähigkeit der Nieren, während die Lage 
der zu operierenden Niere und der verschiedentliche Sitz der Krankheit 
in ihr wenig beachtet wird. Es ist aber. für die Wahl der Schnittführung nicht 
gleichgültig, ob die Niere besonders hoch oder besonders tief steht, ob eine tuber- 
kulöse Niere schwerer im oberen oder im unteren Pol erkrankt ist, ob ein Hyper- 
nephrom sich im oberen oder im unteren Pol entwickelt hat usw. Dem zweiten 
Grundsatz, das Organ auf möglichst direktem Weg freizulegen, entsprechen die 
üblichen Schnittführungen nur dann, wenn die Niere durchaus abnorm gelagert 
ist, d. h. sehr tief steht. Sie beginnen oben alle im Winkel zwischen Erector trunci 
und XII. Rippe; bei einigermaßen langer, in spitzem Winkel zur Wirbelsäule nach 
"unten verlaufender Rippe befindet sich im günstigsten Falle das oberste Schnittende 
in Höhe des Nierenstiels, meist aber nur des unteren Pols. Das Zentrum der 
Wunde entspricht also nicht dem Zentrum des Operationsgebiets, die Inzision 
führt günstigstenfalls an seine untere Grenze. Was hindert uns, direkt das Nieren- 
lager übersichtlich freizulegen? Nur die Scheu vor der Rippenresektion, vor der 
Pleura. Ich finde diese Scheu durchaus unbegründet, denn funktionell ist die 
Wegnahme eines Teiles der XII. Rippe vollkommen belanglos; einem zur Nieren- 
operation reifen Chirurgen muß es aber auch ausnahmslos gelingen, sie ohne Ver- 
letzung der Pleura zu resezieren. Ist dies — eine Arbeit von 1, höchstens 2 Mi- 
nuten — erledigt, dann ist die Verletzung der Pleura viel sicherer zu vermeiden 
und passiert weniger leicht als bei sekundärer Resektion, bei Erweiterung des 
Schnittes nach oben, beim Einkerben des Ligamentum costo-lumbale usw. Von 
diesen Gesichtspunkten ausgehend verhalten wir uns folgendermaßen: Vor jeder 
Nierenoperation wird durch Röntgen einwandfrei festgestellt, ob die unterste 
tastbare Rippe die XI. oder die XII. ist; im ersteren Fall bleibt sie unberührt. 
Andernfalls lege ich, wenn wir es mit einer hochstehenden Niere, einer im oberen 
Pol lokalisierten Affektion zu tun oder Grund haben, Verwachsungen zwischen 
oberem Pol und Zwerchfell oder überhaupt eine schwierige Lösung der Niere zu 
erwarten, den Schnitt im Verlauf der XII. Rippe an; er durchtrennt in einem Zug 
Haut, Muskulatur und Periost und wird nach Resektion der Rippe je nach Er- 
fordernis mehr horizontal oder schräg abwärts nach vorn weitergeführt. Vom 
Lager der Rippe aus gelingt es leicht, den Rand des Quadratus lumborum frei- 
zulegen, den Muskel zu unterminieren und abzuheben. Wird nun das Nierenlager 
‚unter dem Quadratus eröffnet und der durch die Rippenresektion mobilisierte 
Sinus, phrenico-costalis der Pleura mit stumpfen Haken nach oben gedrängt, so 
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haben wir nicht wie bei der üblichen Schnittführung den unteren Pol vor uns, 
sondern den Hilus. Besonders wertvoll ist die Möglichkeit, von hier aus Verwach- 
sungen des oberen Pols mit dem Zwerchfell unter Leitung des Auges zu trennen, 
zum oberen Pol verlaufende akzessorische Gefäße zu erkennen, zu schonen oder 
zu unterbinden, und auch die nicht selten pflasterförmig der Niere aufliegende und 
innig mit ihr verwachsene Nebenniere sorgsam von ihr zu lösen. Schließlich kann 
die Niere weit leichter als von dem erst unter der XII. Rippe beginnenden Schnitt 
aus luxiert werden und der Zug an der Vena cava und damit auch an der Vene der 
gesunden Niere fällt geringer aus; das dürfte für die Funktion der letzteren nach 
der Operation wichtig sein. Für die Nachbehandlung und die Vermeidung post- 
operativer Komplikationen fällt ferner ins Gewicht, daß das ganze Nierenlager gut 
besichtigt, auf Blutung kontrolliert und dann auf kürzestem Weg drainiert werden 
kann; bei konservativer Operation wird die Niere in richtiger Höhe reponiert. 
All das sind Vorteile, welche die Rippenresektion 1Omal aufwiegen. Ich habe 
die übliche Warnung vor ihr viele Jahre lang beherzigt und es auch durchgesetzt, 
in allen Fällen ohne sie auszukommen. Heute bin ich überzeugt, daß ich gegebenen- 
falls mit ausgiebiger Anwendung der Resektion meinen Kranken viel mehr nütze 
als mit ihrer prinzipiellen Vermeidung. Seitdem ich zu diesem Grundsatz über- 
gegangen bin, habe ich in einer großen Reihe von Nierenoperationen keinen Todes- 
fall mehr erlebt und der Heilungsverlauf war durchwegs auffallend glatt und un- 
kompliziert. 





vV. 
Aus der Chirurgischen Abteilung des Augustahospitals, Berlin. 


Zur Besichtigung der Innenfläche des Magens 
und des Zwölffingerdarms. 


Von 


Dr. E. Heymann, 
Chefarzt der Abteilung. 


In Nr. 28 dieser Zeitschrift empfiehlt A. Beck aus der Klinik Anschütz 
in Kiel das Mageninnere und den Zwölffingerdarm mittels eines besonderen In- 
strumentes abzusuchen, falls klinisch sichere Zeichen für ein Geschwür vorhanden 
sind, während nach Eröffnung der Bauchhöhle jeglicher Befund vermißt wird. 
Nach Ansicht A. Beck’s ist das Verfahren geeignet, versteckte Geschwüre auf- 
zufinden. So berechtigt dies Vorgehen vom theoretischen Standpunkt aus er- 
scheinen mag, so wenig hat es sich in der Praxis bewährt. 

Vor mehr als 10 Jahren habe ich gemeinsam mit W. Wolff, jetzt Chefarzt 
der inneren Abteilung des Diakonissenkrankenhauses in Berlin-Oberschöneweide, 
den gleichen Weg eingeschlagen und nach Geschwüren gesucht, die klinisch sichere 
Erscheinungen verursacht hatten, autoptisch aber nicht festzustellen waren. Nach 
dem gleichen Verfahren habe ich später für den verstorbenen E. Schlesinger auf 
klinisch, namentlich röntgenologisch sichergestellte Geschwüre gefahndet. In- 
dessen ist es mir niemals gelungen, auf dem angegebenen Wege trotz sorgfältiger 
Absuchung des Magens und des Zwölffingerdarms, vor allem der kleinen Kur- 
vaturfläche, das vermutete Geschwür zu entdecken. 

Wie oft ich diese Art der Absuchung ausgeführt habe, vermag ich nicht sicher 
anzugeben. Über sechs vergebliche Versuche besitze ich Aufzeichnungen. An- 
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fangs habe ich ferner stets nach erfolgloser instrumenteller Besichtigung das 
Innere des Magens und des Zwölffingerdarms durch ausgedehnte Gastro- und 
Duodenostomie an der Vorderfläche dem freien Einblick zugängig gemacht, da 
ich durchaus das klinisch sichere Geschwür finden wollte. Aber auch die un- 
mittelbare Betrachtung der peinlich genau entfalteten Schleimhaut führte niemals 
zum Erfolg, wenn sich das Geschwür nicht an den bekannten, von außen erkenn- 
baren Veränderungen offenbart hatte. Bei einem völlig verhungerten jungen 

Mädchen, das mir während der Kriegszeit mit allen Zeichen des offenen, chro- 
nischen Ulcus zugewiesen worden war, und das wenige Tage nach dem Eingriff 
zugrunde ging, fand auch der pathologische Anatom (Prof. Oestreich) nichts, 
was die klinische Diagnose hätte bestätigen können. Bei fast allen vergeblich 
abgesuchten Kranken stellten sich die alten Ulcusbeschwerden und -erscheinungen 
nach kürzerer oder längerer Zeit von neuem ein. Sie werden zu Unrecht den 
erfolglos Operierten zugezählt, sind aber geeignet, die Magenchirurgie wegen der 
vorgenommenen Versuche in Mißkredit zu bringen. 


Den Einwand, daß vielleicht das Instrument am Scheitern der Bemühungen 
schuld gewesen sei, kann ich nicht gelten lassen. Benutzt habe ich anfangs ein 
kurzes?, später das 30 cm lange Rektoskop von H. Strauss, das sich auskochen 
läßt. Optik, Lampe und Gebläse bedürfen dieser Vorbereitung nicht. Metallgriff 
des Lampenträgers und Schlauch des Gebläses könnten jedoch, falls man es für 
notwendig erachten sollte, sterilisiert werden. Aus den Abbildungen und der 
Beschreibung des A. Beck’schen Instrumentes ersehe ich, daß es sich in einzelnen 
Teilen, jedoch kaum in wesentlichem von dem wohl in jedem Krankenhause vor- 
handenen H. Strauss’schen Rektoskop unterscheidet. Der Überblick war meist 
zufriedenstellend. Die Schleimhaut wurde schrittweise nach allen Richtungen . 
eingestellt. Auch ließ sich der Tubus in den Ösophagus einführen. Vermißt habe 
ich mehrmals die Möglichkeit, ein vergrößertes Bild des eingestellten Abschnittes 
zu gewinnen, wie es mit Hilfe des Cystoskops gelingt. 


Die zur Einführung notwendige Inzision der vorderen Magen- oder Duodenal- 
wand braucht nur wenige Zentimeter lang zu sein. Soll der Magen aufgebläht 
werden, was ähnlich wie im Mastdarm nur in beschränktem Maße gelingt, so 
faßt ein Assistent die Schleimhaut mit einer Pinzette und sorgt durch leichtes 
Drehen und Nachfassen dafür, daß sie sich ans Rohr anlegt. Das Umschnüren 
der am Tubus liegenden Schleimhaut mittels eines Fadens behindert das notwendige 
Hinauf- und Hinabschieben des Instruments. Sekret habe ich wie bei der Rekto- 
skopie mit Hilfe von Tupfern, die an einem der dazu gehörigen, freilich sterilisierten 
Tamponträger befestigt waren, entfernt. 


1 Medizinische Klinik, Jahrg. 1920, Nr. 7. 
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VI. 


Die Segmentierung 
hochgradiger rachitischer Verkrümmungen. 


Bemerkungen zu den Abhandlungen von Drevermann, Hacken- 
broch, Orth, Ringel, Rudolf, Spisic, Strausz in d. Zeitschr. 


Von 
Prof. Dr. C. Springer in Prag. 


Eine ganze Anzahl Autoren haben in letzter Zeit hauptsächlich im Zentralblatt, 
aber auch anderen Ortes, über obengenannte Operation geschrieben, auf Grund 
eigener Erprobung Bartenwerfer! und Rudolf?, die anderen ohne solche ge- 
legentlich Empfehlung eigener Verfahren. Letztere stellen, soweit sie operative 
sind, Modifikationen der Segmentierung dar, da sie das in ihr zum erstenmal 
angewendete Grundprinzip beibehalten, den verkrümmten Knochen tem- 
porär zu resezieren und das Periost als schützenden und ernährenden Mantel 
unversehrt zu erhalten. Sie unterscheiden sich nur darin von der Original- 
methode, ob und wie sie das Resektum zerlegen. 

Mit der Segmentierung sind inzwischen hinreichende Erfahrungen ange- 
sammelt hinsichtlich Erfolg und Gefahrenprozentsatzes, der aus theoretischen 
Erwägungen aprioristisch von Autoren betont wird, die nie segmentiert haben, 
so daß heute die Beurteilung ihrer Brauchbarkeit für die Praxis möglich ist, 
damit zugleich auch der Frage, ob weitere Modifikationen dringend nötig. 

Es führten die Segmentierung aus: Bartenwerfer (Klinik Biesalski) 13mal, 
Rudolf 3mal (darunter die erste Segmentierung am Oberschenkel), Verf. 34mal, 
so daß ungerechnet die Fälle Enderlen’s®, der ohne Zahlenangabe seine Zufrieden- 
heit mit der Methode aussprach, 50 Operationen (47mal Tibia, 3mal Ober- 
schenkel) veröffentlicht sind. 

In keinem Falle kam es zur Vereiterung der Operationswunde. Die 
Bedenken mancher Autoren, daß infolge der angeblichen Kompliziertheit der 
Operation eine besondere Infizierungsgefahr bestehe, sind also völlig unbegründet. 
Bartenwerfer bezeichnet sie mit Recht als ein Kinderspiel für den geschulten 
Operateur. 

Ebensowenig kamen Fettembolien vor, die von vornherein auch nicht 
zu befürchten waren, da der Knochen nicht zertrümmert, sondern in glatten 
Flächen durchsägt oder durchmeißelt wird. 

In 1 Fall Bartenwerfer’s (oberflächliche Infektion), in 2 meiner Fälle 
(Jodtinkturrandnekrose, dann nach Eingießen von Jodoformglyzerin) kam es ohne 
Fieber bei geringer Sekretion nach einigen Wochen zur Abstoßung von 1—2 ne- 
krotisch gewordenen Knochenscheiben. In allen 3 Fällen blieb dies auf die 
Güte des Operationsresultates ohne Einfluß, die Knochen waren ebenso gerade 
und fest verheilt innerhalb 6 Wochen wie die übrigen. 

Die Bedenken über die Wiedereinheilung der Knochensägestücke sind also 
übertrieben, wenn es nur in 6% der Operationen zur Nekrose kommt, und 
belanglos, wenn das Operationsresultat dadurch ungestört bleibt. 


1 Bartenwerfer, Zeitschr. f. orthop. Chirurgie. Bd. XLIII. 

2 Rudolf, Die Segmentierung nach Springer am Oberschenkel. Zentralblatt f. 
Chir. 1924. 

® Enderlen, Mittelrheinischer Chirurgentag 1921. 
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In einem weiteren meiner Fälle stießen sich 6 Wochen p. operat. zwei 
Periostnähte ab. 

In keinem Falle kam es zur Pseudarthrosenbildung. 

Das kosmetische und funktionelle Resultat bezeichnet Bartenwerfer 
(Klinik Biesalski) als durchwegs glänzend, Rudolf als ausgezeichnet, von 
meinen Resultaten habe ich Bilder in der Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie 
Bd. XLII veröffentlicht. Neben der völligen Geradung tritt der Hauptvorzug 
der Methode klar hervor, die Erzielung wesentlicher Verlängerung der Ex- 
tremität. 

In 4 Fällen war ich mit dem kosmetischen Resultate nicht ganz zufrie- 
den, in 2 blieb eine Schwingung im untersten Viertel, in 2 eine vorspringende 
Kante. Ersteres war auf ungenügende Exaktheit des Verbandes zurückzuführen, 
auf die Kanten komme ich noch zu sprechen. Resultate immer noch viel besser als 
bei gewöhnlicher Osteotomie. 

Diese Ergebnisse berechtigen wohl zu dem Schluß, daß die Segmentierung 
eine praktisch brauchbare, gefahrlose Operation ist und die Aufgabe 
gelöst hat, die schwersten rachitischen Verkrümmungen völlig aus- 
zugleichen und die Beine wesentlich zu verlängern. 

Vor der Pfingsten 1920 erfolgten Veröffentlichung der Segmentierungs- 
methode (damals an 7 Fällen erprobt) waren zur Behandlung rachitischer Ver- 
krümmungen folgende Verfahren bekannt: 

1) Die unblutige Korrektur, am noch weichen Knochen durch sub- 
periostaie Infraktion (»Bruch im grünen Holze«), am sklerosierten durch 
Osteoklase (mit Zerreißung des Periostes) mit oder ohne vorherige absicht- 
liche Atrophierung des Knochens. Unabsichtliche Atrophierung wen- 
deten jene an, die in Etappen korrigierten oder die Osteoklase bei ungenügendem 
Erfolge wiederholten (das gleiche gilt vom wiederholten » modellierenden« Re- 
dressement des Kiumpfußes usw.). 

2) Die einfache Osteotomie, quer oder schief. 

Mit diesen beiden Methoden können nur flache Verkrümmungen befriedigend 
ausgeglichen werden. Für jede halbwegs stärkere war es nötig, die 

3) Keilosteotomie zu machen, um Platz für die Knochenaufrichtung zu 
gewinnen. Gleich den ersten beiden greift sie nur an einem Punkte an und teilt 
die Bogen- oder Winkelkrümmung in zwei Stücke, die sich in stumpfem Winkel 
(aber immer noch zu spitz) aneinanderstellen. Im Wegfall des Keiles opfert sie 
Material, seine Erhaltung (Keilauswechslung), die bei Ankylosen (König) und 
Fußdeformitäten durchzuführen ist, wird hier durch den Platzmangel unmöglich. 

Für die höchsten Grade der Verkrümmung, die bei Schrauben- oder Flos- 
senformen in unzähligen Ebenen erfolgt, boten alle drei Methoden kein Aus- 
langen, es ist daher begreiflich, daß Schepelmann 

4) die bleibende subperiostale Resektion vorschlug, als Platzhalter 
goß er Mosetigplombe ein. In dieser Form ist nach Kirschner diese Methode 
nicht mehr diskutabel, da in der Regel die Plombe herauseitert. Unter Weglassung 
derselben zu resezieren empfehlen 1923 Orth“ und Ringel*, 1924 Drevermann“, 
Letzterer gibt zu, daß die volle Regeneration des Knochens 5—7 Monate braucht; 
wenn Orth die Kinder 8 Wochen nach der blutenden Resektion herumgehen läßt, 
so erscheint dies etwas gewagt, wenn man die von ihm gebrachten Röntgenbilder 
ansieht, der Knochen ist darauf noch sehr dünn, wie schon von anderer Seite 
hervorgehoben wurde. 


é sämtliche im Zentralblatt f. Chir. 
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Um die Erfolge bei den starken Verkrümmungen älterer Kinder zu verbessern — 
bestenfalls erzielte man kurze plumpe Beine —, suchte ich nach einem besseren 
Verfahren. Naheliegend war die Erwägung, daß wenn eine Halbierung der Krüm- 
mung keine genügende Annäherung an die Gerade ergibt, dies sich durch eine 
weitere Unterteilung erreichen lassen könnte. Zerlegte man den großen Bogen in 
möglichst viele kleine, so müssen sich diese in sehr stumpfwinkligem Zickzack 
aneinanderreihen lassen und damit das Optimum der Annäherung an die Gerade 
erreichen. Das heißt: die Osteotomie so oft und so nahe aneinander 
als möglich machen. Dieses von vornherein klare Ziel ist auch von anderen 
angestrebt worden, in der Diskussion zu meinem Vortrage 1920 erwähnt Wull- 
stein, daß er die Osteotomie multipel mache und auch Pels-Leusden ist für 
sie eingetreten. 

Leider geht dies nicht so einfach, die Bezeichnung multiple Osteotomie ist 
ein Euphemismus oder eine Übertreibung, wie man es nennen will. Mit der alt- 
hergebrachten Technik ist es unmöglich sie wirklich multipel zu machen, an der 
Tibia eines 5—6jährigen Kindes etwa lassen sich — ohne Gewaltsamkeit — höch- 
stens zweiOsteotomien anbringen. Sobald der Knochen an einer Stelle durchmeißelt 
ist, dann weicht er unter dem Meißelschlag beim Durchtrennungsversuch in der 
Nähe in die Weichteile hinein aus, sie quetschend, die Schneide findet keinen 
Widerstand, es ist etwa so, wie wenn man statt über einem Sandsack, über einem 
Federbette osteotomieren wollte. Die 4—6 Bruchstücke, in die der Knochen 
mindestens zerlegt werden muß, sind so nicht herauszubringen, und wenn man 
sie unter Gewaltanwendung gegen die Nachbargewebe und die Sauberkeit der 
Technik herausgefleischert hätte, so lägen diese traurigen Knochentrüämmer mit 
Periostfetzen umsäumt in einer Mulde übelbehandelter Muskulatur, für ihre La- 
gerung könnte nur die Zangenextension halbwegs sorgen, bestenfalls würde der 
Knochen mit enormem Callus verheilen. Mit der Drahtsäge wäre es auch nicht 
anders. Wer sein Handwerk sauber und ehrlich treibt, wird so nicht arbeiten wollen. 

Die Osteotomie doch multipel zu ermöglichen, dabei kam mir die Beobach- 
tung zu Hilfe, daß das Periost der rachitischen Tibien viel dicker und fester ist 
als normal, daß es sich in toto abschieben läßt ohne einzureißen. Nach Wieder- 
vernähung des Spaltschnittes mußte ein Schlauch entstehen, mit dem die Stellung 
der Knochenstücke gut zu sichern wäre. Kann man so den Knochen zeitweise 
gaz vom Periost lösen, so kann man auch ohne dieses zu beschädigen, die weiteren 
Osteotomien außerhalb der Wunde vornehmen. Damit ist man in deren Anzahl 
nicht mehr beschränkt, man kann den schiefen Pfeiler in Bausteine zerlegen und 
sie richtig wieder aufeinander schlichten ! 

Das Risiko bei diesem Vorgehen lag in der Frage, ob durch die zeitweise gänz- 
liche Loslösung vom Periost die Ernährung des Reimplantates nicht notleidend 
würde; beantwortet konnte sie nur durch den praktischen Versuch werden. Den 
Mut zu diesem gab mir die Erwägung, daß ein an seiner Außenfläche unversehrt 
gebliebenes Periost, das für sich selber reich ernährt geblieben ist, mit dem Knochen 
enge Verbindung eher wiederfinden muß, als das bei mehrfachen gewöhnlichen 
Osteotomien zerfetzte, seiner Arterien teilweise beraubte. 

Die Segmentierung ist also zu bezeichnen in ihrer technischen Absicht als 
multiple, notgedrungen subperiostale Osteotomie (Bartenwerfer nennt 
sie ganz richtig Segmentierungsosteotomie), in bezug auf die Prozedur 
mit den Geweben als temporäre Resektion des Knochens und Wiederein- 
pflanzung desselben in modifizierten Formen in die alte Gewebsschicht kurz 
als Knochenplastik. 
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Daß es nur bei 6% der Operationen zur Abstoßung einzelner Segmente 
kommt — ohne jeden Einfluß auf die Güte des Erfolges — hat obige Erwägung 
als richtig erwiesen und die Befürchtungen über Ernährungsgefahren als weit 
übertrieben. 


Eine merkwürdige Erscheinung ist es nun, daß jene Autoren, die diese Gefahr 
für groß hielten, Abänderungen vorschlagen, die physiologisch noch bedenk- 
licher sind: 


Löffler (Deutsche med. Wochenschrift 1920, Nr. 46) empfahl einige Monate 
nach meiner Mitteilung der Segmentierung das Knochenstück nicht mit der Säge 
zu zerschneiden, sondern mit der Luerzange in kleine Bröckel zu zerbeißen und 
mit ihnen den Periostschlauch zu füllen, Völcker hatte schon früher bei Pseud- 
arthrosen das erhaltene Periost abgeschoben und ihm vom Knochen abgezwickte 
Stückchen eingelegt als Baumaterial, ähnlich wie man dem Periostlappen bei 
Schädeldefekten eine Knochenschicht beläßt, die Knochenneubildung seitens des 
Periostes allein ist nicht ganz zuverlässig. 


Löffler’s weitgehendes Zerkleinern des Knochens scheint mir nicht besser, 
sondern schlechter zu sein als die Zersägung in Scheiben, der Knochen wird an einer 
viel größeren Oberfläche gequetscht, in die Stückchen dürften auch Fissuren 
dringen, das Ausstopfen des Periostschlauches mit Knochenbröckeln ist überdies 
zum mindesten nicht elegant. Wenn die Originalsegmentierung den Knochen in 
regelmäßig geformte Bausteine zerlegt und diese wieder zurechtschlichtet, so ist dies 
ein ausgesprochen konstruktiver Vorgang, die Verwertung des Knochens hat eher 
den Charakter einer Verproviantierung des Periostes für den Regenerationsprozeß. 
Es wurde übrigens von anderer Seite hervorgehoben, daß nur ein Teil der Stückchen 
unterg:bracht wird, daß also Material verloren geht. 


Löffler’s Vorschlag hat auch keinen Anklang gefunden, im Gegenteil: Die 
unnötig rücksichtslose Behandlung des Knochens hat den Begriff »Zertrüm- 
merungsoperationen« entstehengemacht, unter dieganz ungerechtfertigter- 
weise auch die Segmentierung gerechnet wird. Diese zertrümmert nicht, 
sondern zerlegt nach bautechnischen Grundsätzen! Am meisten hat aber Löffler 
durch die entsetzliche Bezeichnung seiner Operation als »Knochensalat« ge- 
schadet; sie hat die vorurteilslose Erprobung der Segmentierung, wie nicht ich allein 
annehme, bei vielen Operateuren zeitweise aufgehalten. 


Kirschner’ will die völlige Loslösung des Periostes vermeiden und empfiehlt 
1923, es nur so weit als nötig abzuschieben und den Knochen mit Meißel und 
Zangen aufzusplittern, in der Erwartung, daß ein größerer Teil der Stücke mit 
dem Periost im Zusammenhange und dadurch in der Ernährung gesichert bleibt. 
Mir erscheint diese Erwägung nicht zutreffend; wenn auch einzelne Stücke am 
Periost und vielleicht auch gerade an der Ernährungsbrücke hängen bleiben, die 
meisten müssen doch freie Späne werden, die nichts vor meinen Segmenten vor- 
aushaben. Ob das Periost nicht auch öfter mitverletzt wird, erscheint mir ebenso 
fraglich. Jedenfalls sind aber die wiedereinzuheilenden Knochenstücke durch 
Meißeln und Quetschen dem Trauma fast ebensoviel ausgesetzt wie bei Löffler’s 
Zerbeißung, unendlich viel mehr als durch die glatte Zersägung in 1 cm hohe 
Zylinder. Auf keinen Fall wird sich der Periostschlauch, da in ihm noch Knochen- 
stücke hängen, so frei gerade ausziehen lassen; Verlängerungen um Zentimeter, 
wie sie die Segmentierung erzielt, wird die Aufsplitterung nicht liefern können. 


S Kirschner, Der Ausgleich knöcherner Deformitäten (Chirurgenkongreß 1923). 
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Dasselbe gilt von der Methode Baron’s, die Strausz® 1923 bekannt machte, 
Spisic? 1923 und Hackenbroch® 1924 verfahren ebenso. Genau wie bei der 
Segmentierung wird die Verkrümmung (!/,—!/, der Tibia) temporär reseziert, 
das Stück um I cm verkürzt(!), die Kanten abgetragen und bei gerader Stellung 
der Extremität zwischen die Bruchenden gestellt, die Heilung erfolgt »ohne nen- 
nenswerte Verkürzung«. Der Knochen wird also nur an zwei Stellen durchtrennt 
und damit auf den wesentlichen Vorzug der Segmentierung verzichtet, die Osteo- 
tomie so oft zu machen, als nötig, um restlose Geradung und Verlängerung 
zu erreichen. Um nur 2mal zu osteotomieren, braucht man nicht temporär zu 
resezieren und das Periost ganz abzulösen, das kann man zur Not mit der alten 
fast »subkutanen« Osteotomie auch, macht vielleicht an einer Stelle eine quere 
Osteotomie, an der anderen eine Keilexzision. 

Strausz bezeichnet »Springer’s Methode« als »überflüssig«. Das ist jeden- 
falls ein starker Ausdruck für ein Verfahren, welches die operativen Bestrebungen 
zur Idealkorrektur der Verkrümmungen durch Knochenplastik inauguriert hat, 
und ist nicht ganz richtig. Zu»Springer’s Methode« gehört auch die Präparierung 
des Periostes als Rettungsschlauch für das Reimplantat sowie die temporäre Re- 
sektion der Verkrümmung behufs freieren Manipulierens. Diese beiden Prozeduren, 
die in der Segmentierung zum erstenmal angewendet wurden, finden sich auch bei 
der 3% Jahre nach ihr veröffentlichten Methode Baron’s. Weggelassen wurde 
nur die Zersägung, es kann also mit dem »überflüssig« nur diese gemeint sein. 
Die Ersetzung der Zerlegung des verkrümmten Stückes durch ein Kürzen und 
Zurechtschneiden desselben scheint nicht vorteilhaft zu sein, wenn damit bloß 
eine Extremität »ohne nennenswerte Verkürzung« statt der durch die Segmen- 
tierten erzielten wesentlichen Verlängerung erzielt wird. 

Ganz anders lauten die Urteile jener Operateure, die die Segmentierung in 
der Originalform gemacht haben, Bartenwerfer bezeichnet sie als Methode der 
Wahl für die hochgradigen rachitischen Verkrümmungen bei älteren Kindern. 
Hierfür und nur hierfür ist sie erdacht. Flache Verkrümmungen können einfach 
oder doppelt osteotomiert werden, bei kleinen Kindern im richtigen Momente 
und mit energischer antirachitischer Behandlung kombiniert (Biesalski-Hal- 
veschinsky) wird die unblutige Behandlung ausreichen. 

Rudolf hat die Segmentierung als Erster am Oberschenkel angewendet mit 
ausgezeichnetem Erfolge, und damit meine Vorsicht als übertrieben erwiesen, 
diesen zunächst der Segmentierung nicht zu unterwerfen. Mich hielt die Zartheit 
des Periostes ab, das ich 3mal bei der Freilegung vorfand. Ich verzagte daran, 
auch hier einen intakten Schlauch aus ihm schaffen zu können, und machte die 
gewöhnliche Osteotomie. Diese Vorsicht wird man mir nicht verübeln können; 
da ich nicht nur für meine Patt., sondern auch für die Methode selbst die Verant- 
wortung trage und sie, die ohnehin unbegründeterweise als gewagt verschrien 
wurde, nicht an einem einknochigen Gliede versuchen wollte, hatte ich nicht die 
nötige Erfahrung, wie es mit der Pseudarthrosengefahr steht. Als ich an 30 Tibien 
gesehen hatte, daß die Segmentierung für die Technik wie für den Pat. ein Kinder- 
spiel ist, habe ich auch 2 Oberschenkel osteotomiert, es ist sehr einfach und gibt 
ausgezeichnete Resultate. Schwierigkeiten macht es nur, den Schlauch recht hoch 


6 Strausz, Über eine einfache Methode operativer Korrektur schwerer rachitischer 
Deformitäten. Zentralblatt f. Chir. 1923 


? Spisic, Über eine einfache Methode operativer Korrektur schwerer rachitischer 
Deformitäten. Zentralblatt f. Chir. 1924. 


8 Hackenbroch, Zur operativen Korrektur usw. Zentralblatt f. Chir. 1924. 
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oben sicher festzulegen. Welche Art Extension nachher die beste ist, habe ich 
noch nicht heraus, weiter unten erwähne ich nur, wie ich es bisher versucht. | 

Die Segmentierung ist heute eine gut ausgeprobte Operation, sie hat mehr ge- 
halten alsich davonhoffte, die6% Störungen (ohne Einfluß auf das Resultat!) dürften 
sich bei größerer Übung noch weiter reduzieren, sie kamen an der Klinik Biesalski 
wie bei mir nur unter den ersten Fällen vor. Ich empfehle ihre weitere Verwendung 
bei folgender kurz geschilderter 

Technik: 

1) Hautdesinfektion, Benzin- oder Alkoholabreibung, keine Jodtinktur 
(Gipsverband!), sondern 5% iger Providoformanstrich. 

2) Blutleere. _ | 

3) Hautschnitt, wellen- oder lappenförmig, möglichst entfernt vom 
späteren Periostschnitt am Unterschenkel an der Innen-, am Oberschenkel an 
der Außenseite, so lang, daß er oben und unten die zu resezierende Verkrümmung 
je 1 cm überragt. 

4) Längsschnitt durch das Periost in der Ausdehnung der größten Ver- 
krümmung, diese beträgt gewöhnlich !/,—!/, der Gesamtlänge und es genügt, 
diesen Teil zu segmentieren; besteht oben eine weitere Verkrümmung (Genu re- 
curvatum usw.), so kann dies später einfach oder mit Keilauswechslung osteo- 
tomiert werden. Periost wird scharf am Knochen von diesem abgeschoben 
und dabei sorgfältig darauf geachtet, es im ganzen als Mantel zu erhalten, auf 
der Rückseite ist es auch bei der Rachitis zarter. Sowie der Knochen ringsherum 
frei ist, werden Elvatorien oder Hohmannhebel untergeschoben, die das Periost 
abhalten, damit es bei der Knochendurchtrennung nicht verletzt wird. 

5) Diese wird an der oberen und unteren Grenze der Verkrümmung vorge- 
nommen, mit dünnem schärfsten Meißel oder, da mit diesem manchmal Zacken 
entstehen, welche mit Liston weggezwickt werden müssen, mit der Giglisäge. 
Verwendet man diese, dann führt man vorher eine Hohlrinne unter den Knochen, 
z. B. den Tutor, wie ihn die Gynäkologen bei der Schambeindurchsägung ver- 
wenden. Während der Durchtrennung muß das herauszunehmende Stück mit 
einer Sequesterzange vor dem Abspringen ins Nichtsterile geschützt werden. 
Der Knochen wird jetzt und weiterhin trotz der Gummihandschuhe nur mit In- 
strumenten oder Longuetten angefaßt. 

6) Das nach der beiderseitigen Durchtrennung freiliegende Stück wird am 
Instrumententisch entweder an einem Ende in einen Uhrmacherschraubstock 
gespannt oder bei genügender Assistenz mit zwei Knochenfaßzangen sicher fest- 
gehalten. Mit Bogensäge zersägt man es in I cm hohe gleichförmige Scheiben. 
Keilform derselben soll vermieden werden, da man sonst bei der Wiedereinschlich- 
tung mit Drehen usw. künsteln muß. Nur am Ende (oder in der Mitte) ist eine 
keilförmige Scheibe unvermeidlich. Sollte eine Scheibe beim Sägen angesplittert 
werden, so schadet dies nichts, die Heilung wird nicht gestört, nur kleine lose 
Splitter braucht man zu entfernen. Bei ganz scharf säbelscheidenförmigen Tibien 
empfehle ich die scharfen Kanten an den Scheiben mit der Luerzange wegzuzwicken, 
sonst entstehen unschöne Vorsprünge. Enderlen durchmeißelt nur am unteren 
Ende und sägt dann die Scheiben vom zentralen Stumpfe herunter. Die gewonnenen 
Stücke werden vom Sägemehl gereinigt und übersichtlich hingelegt. 

7) Nun wird die Fibula frakturiert, entweder unblutig durch einen hebelnden 
Knick oder besser nach Bartenwerfer schräg durchmeißelt von der bestehenden 
Wunde aus. Ihre Durchtrennung muß komplett sein, damit sich der Unterschenkel 
streckt. Dagegen ist eine Durchtrennung der Achillessehne nicht nötig und wegen 

41499% 
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der Gefahr eines Hohlfußes auch nicht gleichgültig. Mit offener Verlängerung der 
Achillessehne könnte man die Verlängerung des Beines sicher noch steigern, sie 
ist aber auch ohne diese völlig ausreichend. 

8) Vor der Zurücklegung der Stücke wird durch die Periostränder je ein 
langer Haltefaden mit der Nadel gezogen, geknüpft und durch Zug an diesen der 
Periostsack entfaltet. Dies erleichtert das Einlegen der Scheiben ungemein. Über- 
dies zieht ein Assistent am Calcaneus das Bein lang und gerade. Die Knochen- 
scheiben werden nun mit Krallenpinzetten eine nach der anderen eingeschlichtet, 
nötigenfalls um 90° oder 180° gedreht, wie sie sich gerade gut legen. Man bringt 
alle Stücke ohne weiteres unter, wenn man sie gleichmäßig geschnitten, bis auf die 
kleine keilförmige Endscheibe, die man ruhig weglassen kann. Die erzielte Ver- 
längerung ist ohnehin reichlich. 

Sind alle Segmente eingebracht, das letzte nötigenfalls mit einem leichten 
Druck oder weichem Hammerschlag, dann steht das Bein unter dem elastischen 
Druck der Weichteile gerade. 

Es folgt die Periostnaht, welche ganz exakt den Knochen bedecken soll, so 
genau, wie man Wunden der Bauchorgane peritonealisiert. Die lückenlose Periost- 
bedeckung beschränkt die Knochenblutung und ist sicher die Hauptursache, daß 
nach der Segmentierung die Heilung ganz ohne überflüssigen Callus sich vollzieht. 

Sodann Hautnaht, die ich mit Silberfolie bedecke, unter ihr bleibt die Wunde 
frei vom Ankleben der Verbandstoffe. Die Erhaltung der erzielten Beinform 
wird durch einen exakten, dünn gefütterten Gipsverband bewirkt, der bei recht- 
winklig gebeugtem Knie (behufs Ausschaltung des Gastrocnemiuszuges) von den 
Zehen bis zum halben Oberschenkel angelegt wird. Kein Spitzfuß! Sofort nach 
Erstarren mache ich durch ihn wie bei allen Frakturen auf der Rückseite einen 
Längsschnitt bis auf die Haut, um jeder Zirkulationsstörung vorzubeugen und 
schneide über der Wunde ein Fenster zur Austrocknung der Wunde. 

Rudolf hat auch bei Unterschenkelsegmentierung Zangenextension am 
Calcaneus angelegt, ihm folgend habe ich es auch 2mal gemacht, und war damit 
sehr zufrieden. Allerdings legte ich noch einen Gipszylinder von den Knöcheln 
bis zum Knie, um die bei Reimplantationen wünschenswerte absolute Ruhig- 
stellung zu erzielen. Wer die kleinen Fersenwunden nicht scheut, wird ebenso 
vorgehen können, der Gipsverband genügt aber auch allein! 

Anders am Oberschenkel, hier muß unbedingt mit der Zange extendiert 
werden, in den 2 bisher operierten Fällen legte ich diese am Calcaneus an, um 
sie von der Wunde möglichst weit wegzuhaben. Sicher ist es besser, sie an den 
Femurkondylen anzulegen. Ich habe bisher den Oberschenkel vertikal aufgehängt, 
werde es nächstens auf der Braun’schen Schiene versuchen, nur habe ich Bedenken, 
ob ich mit ihr die Konvexität nach vorn werde ausgleichen können. 

Der erste Verband bleibt 2—3 Wochen liegen, dann nimmt man ihn ab, ent- 
fernt die Nähte, kontrolliert die Stellung. Ist diese nicht wunschgemäß, so ist 
sie mit einem leichten Druck zu verbessern. 6 Wochen Gipsverband genügen, 
dann kann man die Kinder gehen lassen, vielleicht auch schon nach 4 Wochen 
Will man besonders vorsichtig sein, so läßt man noch weitere 4 Wochen einen 
dünnen Gips- oder Hobelspäneverband oder Blaubinden tragen. 

Meine letzten Fälle habe ich während der Liegezeit mit Tonophosphan gespritzt 
und davon den Eindruck erhalten, daß das Festwerden des Knochens besonders 
rasch vor sich geht. 

= Die Schilderung macht den Eindruck der Kompliziertheit, die Operation 
ist es nicht. 
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Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Mittelrheinische Chirurgenvereinigung. 


Sitzung am 12. Juli 1924 in Marburg a. L. 
Vorsitzender: Läwen. 


Eden (Freiburg i. Br.): Die Phlegmone. 

Die Grundlagen und Zukunftshoffnungen unserer Phlegmonentherapie hängen 
eng mit der Kenntnis der Infektionserreger, wie mit der vom Ablauf der örtlichen 
und allgemeinen Reaktionen im Organismus zusammen. Das Experiment bildet 
die Stütze unserer Erkenntnis, seine Bewertung für menschliche Verhältnisse kann 
aber immer nur die Beobachtung des erfahrenen Chirurgen geben. Die Infektion 
und ihre Therapie kann in ihrer tatsächlichen Bedeutung immer nur in ihren Be- 
ziehungen zu den Verhältnissen des Einzelfalles bewertet werden, da die Empfäng- 
lichkeit gegenüber Entzündungsursachen je nach Rasse, Alter, allgemeiner und 
augenblicklicher Beschaffenheit des Einzelwesens, wie auch der betroffenen Gewebe 
so außerordentlich verschieden sein kann. 

Die vornehmste Aufgabe der Chirurgie liegt in der Verhütung der Phlegmone. 
Bei unseren Operationen genügt die sorgfältig aufgebaute Aseptik, antiseptische 
Mittel sind in der Wunde nicht nötig. Bei frisch infizierten Wunden lassen die 
bisherigen Kenntnisse von den Abwehrkräften eine Behandlungsart, welche ziel- 
bewußt dahin streben will, die bakteriziden, phagocytären oder opsonischen Vor- 
gänge zu steigern, noch nicht zu; um so mehr, da wir die betreffenden pathogenen 
Erreger und ihre Virulenz nicht sofort erkennen können. Einspritzungen von 
Antisera oder künstliche Steigerung der Opsonine hat daher bei akuten Infek- 
tionen nicht zu Erfolgen geführt. 

Ein Beweis für den Nutzen der prophylaktischen Gewebsinfiltration mit 
desinfizierenden Mitteln ist für unsere Wundverhältnisse noch nicht erbracht. 
Die günstigen Erfahrungen des Tierversuches lassen sich auf menschliche Verhält- 
nisse nicht übertragen. Auch das Rivanol hat die für den Chirurgen zu verlangende 
pantherapeutische Wirkung nicht.» Wenn derartige Mittel für alle Bakterien wirk- 
sam sein sollen, müssen sie in stärkeren Konzentrationen eingespritzt werden und 
deswegen das Gewebe und die Abwehrkräfte schädigen. Eine Vernichtung der 
pathogenen Erreger wird trotzdem nicht erreicht. Wir verzichten daher auf Grund 
unserer Erfahrungen auf die Tiefendesinfektion auch schwer infizierter Wunden 
und halten die Abhaltung von Schädigungen und die Herstellung günstiger Hei- 
lungsbedingungen durch chirurgisch-physikalische Maßnahmen für das allererste 
und nicht zu ersetzende Erfordernis. Sie können durch die Oberflächendesinfektion 
im Sinne Brunner’s unterstützt werden. Bei beginnenden phlegmonösen Pro- 
zessen ist die Einspritzung desinfizierender Flüssigkeiten in das entzündete Gebiet 
als schädlich abzulehnen. Hyperämisierende Verbände und die Bier’sche Stauung 
können sie aber in geeigneten Fällen zum Stillstand und Rückgang bringen. Tritt 
das aber nicht schnell ein, oder ist schon Einschmelzung, Eiterbildung oder Nekrose 
vorhanden, so darf mit der Inzision nicht gezögert werden. Auch bei fortschreiten- 
der Phlegmone kann gründliche Entlastung durch genügend große Schnitte, welche 
sich nach der anatomischen und funktionellen Beschaffenheit der betroffenen 
Gewebe richten, am besten den Kampf des Gewebes unterstützen, seinen Unter- 
gang und die drohende Allgemeininfektion verhüten. 

Unter den neueren Bestrebungen, akute phlegmonöse Prozesse mehr durch 
konservatives Vorgehen zu behandeln, ist die Einspritzung von Eigenblut nach 
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Läwen und die Röntgenbestrahlung Heidenhain’s zu erwähnen. Diese führte 
uns bei beginnenden und bei zum Stillstand gekommenen Phlegmonen einige Male 
zu Erfolg, in anderen Fällen trat dieser nicht ein. Wichtig ist es, die Grenze der 
Anwendungsweise der Bestrahlungsbehandlung bei den verschiedenen Formen 
der Infektion jetzt festzulegen. 

Bei den zum Stillstand gekommenen Phlegmonen ist die Grundlage der 
Therapie ebenfalls der chirurgische Eingriff, der je nach Lage des Falles in Punktion 
oder Inzision besteht. Er kann durch Einführung von Antiseptika und Reiz- 
mitteln, durch die Vaccine- und Reiztherapie unterstützt werden. Es sind große 
Unterschiede in der Bewertung der Infektion und damit in der Behandlungsart 
je nach Lage des Einzelfalles vorhanden, so daß sich auch hier eine bestimmte 
Regel des Vorgehens nicht aufstellen läßt. Ausschlaggebend ist immer die Be- 
urteilung und Erfahrung des Chirurgen. 

Hagemann (Würzburg): Über die Röntgenbehandlung pyogener 
Infektionen. 

H. teilt die Erfahrungen der Würzburger chirurgischen Klinik über Röntgen- 
bestrahlung akuter Infektionen mit. Schon im Jahr 1920—1921 wurden etwa 
50 Fälle (Furunkel, Karbunkel, Bubonen, Mastitiden) bestrahlt, späterhin wurde 
die Röntgentherapie nicht mehr regelmäßig durchgeführt. Auf die Mitteilungen 
Heidenhain’s hin wurden erneut alle akuten Infektionen bestrahlt. Unter den 
28 bestrahlten Fällen muß man bei 14 Fällen eine günstige Beeinflussung durch 
die Bestrahlung annehmen. Sie bestand in dem schnellen Rückgang der entzünd- 
lichen Erscheinungen, in einer schnellen Reinigung der Wunde oder aber in einer 
raschen Einschmelzung. Das Allgemeinbefinden besserte sich entsprechend, die 
Temperatur fiel nach 36°—60 Stunden ab. Besonders auffällige Heilerfolge konnten 
indes nicht beobachtet werden. Es ist deswegen nicht ausgeschlossen, daß der 
Verlauf der Erkrankung auch durch anderweitige Maßnahmen erklärt werden 
kann. Immerhin ist ein gewisser Einfluß der Röntgenstrahlen nicht von der Hand 
zu weisen, weil in fast allen Fällen, auch bei denen, in welchen ein sichtlicher Erfolg 
nicht eintrat, direkt oder wenige Stunden nach der Bestrahlung eine deutliche 
lokale Reaktion auftrat. Subjektiv äußerte sich diese einmal in einem auffallend 
schnellen Schwinden der Schmerzen, ein andermal aber in einer starken Zunahme 
der Schmerzen; objektiv war wenige Stunden nach der Bestrahlung eine zuneh- 
mende Schwellung und Rötung der Haut bei den oberflächlich gelegenen Prozessen 
zu erkennen. Es ist demnach wohl auf eine Steigerung der Entzündung durch die 
Röntgenbestrahlung zu schließen. Ob nun aber dieser durch die Röntgenbestrah- 
lung bedingten Entzündung besondere Eigenschaften für die Bekämpfung der 
Infektion zukommen, ist noch sehr fraglich. Der Durchgang der Röntgenstrahlen 
durch die Zellen ist ja fraglos von großem Einfluß auf die chemisch-physikalischen 
Prozesse der Zellen. Wieweit diese aber für die Unschädlichmachung der Bak- 
terien und Toxine von besonderer Bedeutung sind, wissen wir nicht. Wir wissen 
auch nicht, ob nicht die ganz gleichen Veränderungen bei jeder Steigerung einer 
Entzündung vor sich gehen. Die von Heidenhain für eine spezifische Wirkung 
der Röntgenstrahlen angeführten Beweise sind nicht stichhaltig. Das Fehlen von 
Bakterien im Eiter kommt auch sonst gelegentlich vor. Sterilen Eiter fand Bier 
auch nach der Stauungsbehandlung. Eine Steigerung der bakteriziden Kraft des 
Serums läßt sich bei dem Ablauf der Wundinjektion nach irgendwelcher Behand- 
lung öfter nachweisen. 

Die Röntgenstrahlen gehören daher voraussichtlich zu jenen Mitteln, welche 
durch Steigerung der Entzündung heilend wirken, z. B. wie die Bier’sche Stauung, 
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die Verwendung von Wärme in jeder Form, die verschiedensten chemischen Mittel 
und die parenterale Proteinkörpertherapie. Das Wesentliche bei der Behandlung 
mit den Röntgenstrahlen wird in der Dosierung liegen; hier bieten sich aber große 
Schwierigkeiten, weil sich die Dosierung immer nach dem jeweiligen Grad der Ent- 
zündung wird richten müssen. Der ist aber besonders bei tiefliegenden Prozessen 
nicht sicher zu erkennen. Während der Bestrahlung selbst aber haben wir kein 
Symptom, welches auf die richtige Dosierung hinweisen könnte, wie wir z. B. den 
Schmerz bei der Bier’schen Stauung und bei der Diathermie als Gradmesser ver- 
wenden können. Es kann also leicht zu Überdosierung in dem so reaktionsbereiten 
entzündeten Gewebe kommen und damit mehr Schaden als Nutzen angerichtet 
werden. Es ist daher wichtig, daß die Röntgentherapie der akuten Infektionen 
noch mit größter Vorsicht gehandhabt wird. 

Diskussion. Fried (Worms): Die vorsichtige Zurückhaltung, welche sich 
Herr Eden in der Beurteilung der Bestrahlungserfolge der pyogenen Infektionen 
auferlegt hat, und die Betonung der Schwierigkeiten durch Herrn Hagemann 
begrüße ich freudig. Kritisches Eingehen auf unsere Therapievorschläge schützt 
uns vor der Anwendung der Bestrahlung durch Unberufene. Wir selbst suchten 
der kritiklosen Anwendung der Methode durch die Forderung der ausnahmslosen 
stationären Behandlung der Fälle und zweimaligen Kontrolle am Tag vorzubeugen. 

In der gesteigerten Bakterizidie sehen wir nicht die alleinige Ursache unserer 
Heilungen, sondern wir erkennen in der Steigerung der Bakterizidie nur einen 
experimentell nachweisbaren Vorgang unter den mannigfachen Wirkungen, von 
welchen die Bestrahlung im Körper gefolgt ist. Heidenhain hat auf den Um- 
und Abbau der Bakterientoxine schon hingewiesen. Das serienweise Zusammen- 
treffen von klinischem Erfolg und Steigerung der Bakterizidie im Experiment weist 
jedoch darauf hin, daß der Steigerung der Bakterizidie eine Bedeutung bei dem 
Heilvorgang sicher zukommt. 

Seit unserer ersten Mitteilung haben wir etwa 100 neue Fälle mit dem gleichen 
befriedigenden Ergebnis wie damals bestrahlt. Es eignen sich für die Bestrahlung 
alle inzipienten und unter den fortgeschrittenen Fällen die mit großen Infiltrationen 
ohne Einschmelzung. Bereits eingeschmolzene Phlegmonen inzidieren wir klein 
und bestrahlen hinterher. Allerdings sah ich jüngst auch einen etwa faustgroßen 
Abszeß nach einer intramuskulären Euphyllininjektion mit ausgebreitetem In- 
filtrat der Umgebung nach Bestrahlung ohne Inzision völlig resorbiert werden. 
Allgemeininfektionen ohne erkennbaren Ausgangspunkt halten wir für die Röntgen- 
therapie nicht geeignet. Dagegen kann ich von zwei Fällen von eitriger Peritonitis 
bei Uterusruptur unter der Geburt und bei Uterusperforation durch kriminelle 
Aborteinleitung berichten, welche beide nach Bestrahlung überraschend leicht 
verliefen und geheilt wurden. Im ersten Falle wurden hämolytische Streptokokken 
in dem Cervicalsekret nachgewiesen. 

Nach diesen erweiterten günstigen Erfahrungen glauben wir uns berechtigt, 
die Röntgentherapie bei eitrigen Infektionen in extenso anzuwenden und bitten 
alle, an dem Problem und der Feststellung seiner Grenzen mitzuarbeiten. 


Krumm (Karlsruhe) berichtet über einen Fall von schwerem Oberlippen- 
karbunkel bei einem 20jährigen Studenten, der seit 5 Tagen bestand, seit 3 Tagen 
mit breiten Inzisionen erfolglos behandelt, Umspritzung mit 50 ccm Eigenblut 
nach Läwen (Engelbrecht), worauf die Temperatur zurückging und die Infil- 
tration nicht weiterging. 2 Tage später Exitus unter Fortdauer der septischen Er- 
scheinungen. im Eiter Staphylokokken und hämolytische Streptokokken. 
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K. weist darauf hin, daß es von Wichtigkeit wäre, zur vergleichsweisen Be- 
urteilung von Erfolgen und Mißerfolgen in den Veröffentlichungen solcher Fälle 
zum mindesten zu erwähnen, ob Staphylo- oder Streptokokkeninfektion vorlag, 
da die Prognose von vornherein so außerordentlich verschieden ist. 

Läwen (Marburg): Zur Wirkung der Eigenblutumspritzung bei malignen 
Gesichts- und Nackenfurunkeln habe ich noch zwei Beobachtungen machen können, 
eine mit günstigem und eine andere mit ungünstigem Ausgang. Es handelte sich 
um bösartige Nackenkarbunkel. Beidemal wurde erst umspritzt und dann 
inzidiert. Der erste Fall, wo der Pat. sich bereits in einem sehr schweren Zustande 
mit starker Beeinträchtigung des Sensoriums befand, wurden 130 ccm Eigenblut 
umspritzt. Der zweite Fall lag noch schwerer. Die Infiltration erstreckte sich 
hier bis zum oberen Rand beider Schulterblätter, links über die Schulter hinweg 
bis in die Supraklavikulargrube, rechts bis an den vorderen Rand des M. trapezius. 
Kehl umspritzte hier mit 230 ccm Eigenblut und inzidierte dann. 2 Tage lang 
blieb der Prozeß begrenzt, dann schritt er unter allgemeinem Kräfteverfall nach 
links fort. Neue Inzision zeigte hier, daß der Trapezius überall von kleinen Ab- 
szeßchen durchsetzt war. Auch hier wurde noch mit 80 ccm Eigenblut umspritzt. 
Doch starb der Pat. kurz nach der Operation. Bei der Sektion fanden sich mul- 
tiple Abszesse in den Lungen und beiden Nieren. Diese beiden Fälle bestärken 
mich in der Annahme, daß das Wirksame der Eigenblutumspritzung bei derartigen 
hochvirulenten fortschreitenden pyogenen Prozessen das mechanische Moment 
der Abriegelung durch das Blut sowie eine örtliche bakterizide Blutwirkung ist. 
Im zweiten Fall war die Infiltration bereits zu ausgedehnt, um eine lückenlose 
Abriegelung vorzunehmen. Eine Unterspritzung des Infiltrationsgebietes war 
überhaupt nicht möglich. 

König (Würzburg): Sowohl in dem schönen Referat Eden’s wie in der Aus- 
sprache kommt die überragende Bedeutung der operativen Therapie zum Ausdruck. 
Ich möchte ein Wort sagen zur Nachbehandlung der akuten peritonealen Eite- 
rungen bei Appendicitis. Die Einstellung vieler Chirurgen geht heute dahin, daß, 
wenn die erste Gefahr mit der Entfernung des Wurmfortsatzes vorüber ist, die 
- Bauchhöhle bald mit der Infektion allein fertig wird und auch das in den Douglas 
eingeführte Rohr alsbald ganz entfernt werden könne. Das ist aber vielfach ganz 
irrig, aus dem nun abgeschlossenen Eiter entstehen langsam Abszesse, deren man 
jetzt nur schwer habhaft werden kann, und sehr ernste Komplikationen. Noch 
immer halte ich es für besser, das Rohr langsam zu kürzen. 

Die antiseptischen Spülungen beim Gelenkempyem haben auch bei uns wieder- 
holt gute Erfolge erzielt. Daß im übrigen die antiseptischen Injektionen bislang 
keine Wertschätzung verdienen, erkenne ich an, doch wird man immer einmal 
wieder zu solchen Versuchen gezwungen sein. 

Die Fried-Heidenhain’sche Röntgentherapie haben wir mit Interesse auf- 
genommen. Zweifellose Erfolge sind unter unseren Beobachtungen; z. B. Rück- 
gang schmieriger (Streptokokken!) Infektion an Wunden, Schußverletzungen an 
Hand und Fuß. Der weitere Verfolg dieses Verfahrens scheint mir in vorsichtiger 
Weise geboten. 

A. W. Fischer (Frankfurt a. M.): Günstige Berichte über Tierversuche und 
über Erfolge in der menschlichen Therapie, sowie die anerkannte Brauchbarkeit 
bei der Behandlung geschlossener Abszesse ließen erhoffen, daß die modernen 
chemischen Antiseptica — Rivanol — sich auch in der Phlegmone als Tiefen- 
antiseptika ein neues Gebiet erobern würden. Die diesen Mitteln gestellten Auf- 
gaben, bakterizid ohne wesentliche Schädigung der Körperzellen innerhalb des 
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Gewebes bei Anwesenheit der eiweißhaltigen Gewebsflüssigkeit zu wirken, sind 
zweifellos schwierig zu erfüllen. Ganz besonders wird die Beurteilung der Erfolge 
durch die hier allein entscheidende Abwägung der Frage post oder propter hoc 
erschwert. Es gibt keinen vergleichbaren Tierversuch. Wenn wir auch bei den 
meisten Phlegmonen mit den allbekannten Mitteln: Inzision, Drainage, Stauung 
auskommen, so gibt es doch einige Gebiete, die eine Verbesserung der Resultate 
nötig hätten (Sehnenscheidenphlegmone, Mastitis). Hier hat das Rivanol völlig 
in Stich gelassen. Da es nach eigenen Versuchen 16—24 Stunden benötigt, um in 
eiweißhaltiger Flüssigkeit die Kokken abzutöten, muß das Mittel auch diese Zeit 
an Ort und Stelle bleiben. Das geschieht offenbar nicht. Gewebsabstriche aus 
infiltriertem Gebiet zeigten nach 20 Stunden starkes Kokkenwachstum. Das ein 
hohes Ziel darstellende Problem der Tiefenantisepsis der ausgebrochenen Phleg- 
mone ist noch nicht gelöst. Aber auch bei der Anwendung als Prophylaktikum 
hatten wir Mißerfolge. Fall: Rektotomie wegen Polyp. Wegen Überschwemmung 
der Wunde mit Darminhalt NaCl-Spülung, dann Rivanolinfiltration. Trotzdem 
Tod nach 48 Stunden an foudroyanter eiterloser Streptokokkenphlegmone. Für 
Keimabwehr bei der Versorgung infizierter Wunde ist die Exzision das Zweck- 
mäßigste. Das Messer ist in dieser Beziehung immer noch das beste Antiseptikum. 


Gundermann (Gießen): Zum Verhalten der Leukocyten nach Haut- 
reizen. 

G. berichtet über gemeinsam mit Dr. Kallenbach ausgeführte Untersuchun- 
gen, die das Verhalten der Leukocyten nach Hautreizen zum Gegenstand haben. 
Auf Grund zahlreicher Untersuchungen kommen sie zu dem Ergebnis, daß Schmerz- 
reize zu einem Leukocytensturz führen, daß nicht schmerzende Wärmereize einen 
Leukocytenanstieg zur Folge haben, daß aber nach schmerzhaften Wärmereizen 
ebenfalls ein Sturz zustande kommt. Für Kältereize gilt anscheinend Ähnliches. 


G. Düttmann (Gießen): Die Bedeutung des Insulins für den Chi- 
rurgen (erscheint als Originalarbeit im Zentralblatt f. Chirurgie). 

Diskussion. Schmieden (Frankfurt a. M.): Ähnlich wie die Gießener ist 
die Frankfurter Klinik in der Lage, über ausgezeichnete Erfolge mit der Insulin- 
therapie bei den chirurgischen Komplikationen des Diabetes zu berichten. Wir 
zögern nicht, diese Behandlung als wertvoll, ja als entscheidend und unentbehr- 
lich zu bezeichnen. Während in der deutschen Literatur hierüber noch nicht all- 
zuviel mitgeteilt ist, hat sich in Amerika bereits eine Statistik ermitteln lassen, 
aus der sich ergibt, daß die operierten schweren Diabetiker vor Einführung des 
Insulins eine Mortalität von etwa 36%, nach Einführung des Mittels eine Mortalität 
von etwa 16% boten. Es scheint, als ob die Chirurgie der Einführung des Insulins 
mindestens ebensoviel zu danken hätte, wie die innere Medizin; denn auf letzterem 
Gebiete ist doch die Tatsache nicht zu leugnen, daß die schweren Diabetiker aus 
der rettenden Insulinkur gar nicht wieder herauskommen, wenn auch mit Menge 
und Häufigkeit der Gaben nach und nach stark zurückgegangen und große Pausen 
‚eingeschoben werden können. Anders bei der akuten Gefahr der chirurgischen 
Komplikation, bei der Koinzidenz schwerster phlegmonöser Eiterung mit wesent- 
licher und rasch letaler Verschlimmerung aller Diabetessymptome. Hier hilft eine 
zielbewußte Insulintherapie dem Kranken über das kritische Stadium hinweg, 
sie führt zu zauberhaftem Erfolg und gestattet insbesondere eine intensive Ent- 
zuckerung vor oder während der chirurgischen Behandlung, während es früher 
als bedenklich galt, den Harnzucker in solchen Fällen eilig durch die Mittel der 
Diät allein zu reduzieren, 
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Die Frankfurter Klinik kann über sieben sehr instruktive Fälle berichten. 
Nur ein Todesfall, ein schon moribund eingelieferter Pat. mit Nackenkarbunkel, 
dessen Eiter die Wirbelsäule umspülte, trübt die Statistik. Im übrigen sind vier 
Eiterungsfälle: ein ungeheurer Rückenkarbunkel, ein ganz schwerer Gesichts- 
karbunkel, ein phlegmonöser Halsabszeß und eine Gangrän der unteren Extremität 
unter Insulin und chirurgischer Therapie zu komplikationsloser Heilung gelangt; 
Fälle, bei welchen überall Azetessigsäure, Azeton, zum Teil beginnendes Koma 
vorhanden waren. Der gewaltige Rückenkarbunkel konnte in schon somnolentem 
Zustand des Pat. in Größe eines Suppentellers exstirpiert werden, der phlegmonöse 
Gesichtskarbunkel mit rüsselförmiger Infiltration der Oberlippe und Nase heilte 
unter Insulin und Stauungshyperämie. Sehr eindrucksvoll war ferner die primäre 
Heilung einer Oberschenkelamputation wegen feuchter Gangrän des Fußes bei 
einer 74jährigen Frau. Als in der Nachbehandlung das Insulin abgesetzt wurde, 
trat bald eine Gangrän der anderen großen Zehe ein, welche sich bei sofortiger 
Wiederaufnahme der Insulinbehandlung auf das Endglied der Zehe beschränkte 
und demarkierte. Ferner sahen wir zwei Fälle, bei denen bei schwerstem Diabetes 
Laparatomien unvermeidlich waren (akzidentelle Erkrankungen bei gleichzeitigem 
schwerstem Diabetes). Appendektomie in Äthernarkose und Cholecystenter- 
ostomie in Lokalanästhesie; in beiden Fällen komplikationslose Heilung mit In- 
sulintherapie. 

Wir stehen auf Grund dieser Beobachtungen nicht an, der Insulintherapie 
eine entscheidende Bedeutung in der Behandlung des chirurgischen Diabetes bei- 
zumessen und dürfen auch als Chirurgen von einer neuen Ära der Diabetesbehand- 
lung sprechen. 

Freilich hat die Frankfurter Klinik auch jetzt ihren Standpunkt nicht ver- 
lassen, jeden Diabetiker nur in gemeinsamer Beratung mit einem spezialsach- 
kundigen Internisten zu behandeln. Das Insulin war uns durch Herrn v. Noorden 
schon sehr frühzeitig zugänglich; unter seiner Leitung fanden die ersten wichtigen 
Beobachtungen statt. Die Insulinbehandlung ist ein Forschungsgebiet für sich, 
dessen große Aufmerksamkeit und Erfahrung erheischende Einzelvorschriften 
kaum an den relativ wenigen Fällen im Beobachtungsmaterial einer chirurgischen 
Klinik erlernt werden können. 

Zangemeister (Marburg): Chirurgische Behandlung der Eklam psie. 

Die puerperale Eklampsie beruht, wie meine langjährigen Untersuchungen 
ergeben haben, auf Hirndruck. Letzterer wird bedingt durch ein Hirnödem auf 
der Basis einer typischen Schwangerschaftserkrankung, den Hydrops gravidarum. 
Er entsteht nicht infolge von Stauung, nicht infolge einer Nierenaffektion, son- 
dern — wahrscheinlich — infolge einer Alteration der Kapillarfunktion. 

Der Chirurg, dem die Symptome des Hirndrucks geläufig sind, wird bei der 
Beobachtung von Eklampsien unbedingt zur Diagnose »Hirndruck« kommen. 
Die Symptomatologie der Eklampsie habe ich in meiner Arbeit (Zeitschrift f. Ge- 
burtshilfe u. Gynäkologie Bd. LXXIX) geschildert. Besonders wird das Interesse 
des Chirurgen für die Eklampsie dadurch erweckt, daß es schwere Fälle von 
Eklampsie gibt, in denen nur eine chirurgische Hilfe Rettung schaffen kann, näm- 
lich eine chirurgische Druckentlastung des Zentralorgans. - Die Lumbalpunktion 
erreicht diesen Zweck nur vorübergehend und nur im Frühstadium. Für andere 
Fälle kommt die Trepanation in Frage. Dieser Eingriff muß gegenüber der schlech- 
ten Prognose schwerer Eklampsien als harmlos gelten. Ich habe mit meinen 
chirurgischen Kollegen bisher in 10 desolaten Fällen von Eklampsie trepaniert; 
davon sind nur 3 durchgekommen. Dies beruht darauf, daß wir nur in den aller- 
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schwersten Fällen und oft wohl zu spät operiert haben, so auch zu einer Zeit, in 
der die Druckschädigung des Zentralorgans irreparabel war. Trotzdem ließ sich 
auch bei den ungünstig verlaufenden Fällen in der Regel ein gewisser günstiger 
Einfluß auf den Verlauf der Eklampsie nicht verkennen. 

Das noch zu lösende chirurgische Problem der Behandlungschwerer Eklampsien 
liegt in dem Auffinden einer möglichst wenig eingreifenden und schnell wirksamen 
druckentlastenden Methode, ferner darin, daß man diejenigen Fälle herauszufinden 
lernt, in welchen andere therapeutische Methoden nicht zum Ziel führen. 

Diskussion. Perthes (Tübingen): Wie steht es mit den typischen, dem 
Chirurgen geläufigen Hirndrucksymptomen bei der Eklampsie? 

Läwen (Marburg): hat zweimal Gelegenheit gehabt, eine Trepanation bei 
puerperaler Eklampsie auszuführen. Es handelte sich beidemal um sehr schwere 
Fälle im Status eclampticus mit gehäuften, noch auf dem Operationstisch auf- 
tretenden Anfällen, bei denen Herr Zangemeister die Prognose äußerst ernst 
stellte. In beiden Fällen konnte der tödliche Ausgang durch die Operation nicht 
abgewendet werden. Die Operation bestand in der osteoplastischen Aufklappung 
eines sehr großen, die Mittellinie überschreitenden Seitenlappens. Bemerkenswert 
waren die bei der Operation festzustellenden Gehirnbefunde. Beim ersten Fall 
zeigten die starke Spannung der Dura, die Hervorwölbung des Gehirns nach der 
Durainzision, die enorme Füllung der Gehirnvenen und das Fehlen der Gehirn- 
pulsation, daß das Gehirn in der Tat unter sehr starkem allgemeinen Druck 
stand. Nach der Balkeninzision sank das Gehirn zusammen und fing an zu pul- 
sieren. Die Dura konnte ohne Spannung genäht werden. Nach der Operation 
traten keine Krämpfe mehr auf. Doch starb die Pat. am 3. Tage p. op. Im zweiten 
Fall, bei dem vor Jahren ein Schädeltrauma vorangegangen war, war die Dura 
nicht gespannt, der Liquor aber unter ihr vermehrt. Das Gehirn pulsierte sehr 
wenig. Doch war auch der Puls sehr klein. Auf der Hirnoberfläche fand sich ein 
ausgedehntes, besonders in den Hirnfurchen entwickeltes Ödem, wie man es zu- 
weilen bei Epilepsieoperationen findet. 

L. hat den Eindruck, als ob die unternommene Operation für diese schwer 
geschädigten Patt. zu groß wäre. Zu verlangen ist eine möglichst rasch wirkende 
allgemeine Entlastung des Hirndruckes. Zangemeister und L. sind auf den Ge- 
danken einer Sinuspunktion gekommen. Die Cushing’sche Trepanation ist zu klein 
und zu wenig wirksam. 

Zangemeister (Marburg): Eine Pulsverlangsamung kommt bei Eklampsie, 
namentlich im Stadium vor Ausbruch der Krämpfe nicht selten vor, aber nur 
vorübergehend. Eine Stauungspapille wurde in Ausnahmefällen von Anton ge- 
funden. Ich selbst habe sie nie bemerkt; aber eine Stauungspapille gehört, wie wir 
heute wissen (Schieck), auch nicht unbedingt zum Bild des Hirndrucks. 

König (Würzburg): Über totale Steinanurie. | 

K. hat im letzten halben Jahr zwei Beobachtungen zu dem obigen Thema 
gemacht, beides Männer, der erste 56, der zweite 44 Jahre, beide mit längerer 
Steinanamnese, Koliken auf der rechten Seite und Abgang von Steinen, gemeinsam 
ist beiden weiter, daß sich wieder Schmerzen auf der rechten Seite einstellten, 
denen später nicht kolikartige, sondern mehr gleichmäßige Schmerzen auf der linken 
Seite folgten. 

Der erste, ein unflätig dicker Mann, hatte 21, Tage totale Anurie, Röntgen- 
untersuchung und Cystoskopie waren bei dem schwerfälligen Menschen nicht aus- 
führbar, der Pat. hatte urinösen Geruch aus dem Munde, Kopfschmerz, Erbrechen, 
Muskelkrämpfe, kurzum Zeichen der Urämie. Am Abend Operation in Narkose. 

419949 


2256 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 41. 


Freilegung der gespannten linken Niere, Dekapsulation; Punktion des Nieren- 
beckens durch die ganze Nierensubstanz hindurch, entleerte dunklen Urin. Steine 
nicht durchfühlbar. Längs der Punktionswunde wurde ein Katheter ins Nieren- 
becken durchgeführt, welcher liegen blieb. Sofort Entleerung großer Mengen Urin, 
bis zu 3 Liter pro Tag, aus der Fistel. Nach 3 Tagen Blasenurin, von da ab all- 
mählich Wiederkehr der normalen Entleerung. Die Wunde heilte zu, später ein 
fingernagelgroßer Stein durch die Harnröhre abgegangen. 

Beim zweiten Pat. war durch den Ureterenkatheterismus rechts in 6 cm Höhe 
ein Hindernis festgestellt. Anurie bestand bereits 5 Tage. Pat. kam in urämischem 
Koma zur Operation, welche ganz in gleicher Weise an der linken zu zweit erkrankten 
Niere vorgenommen wurde. Wiederum nur Punktion und Drainage durch Katheter 
mit dem Erfolg einer Massenentleerung von Urin bis zu 4 Liter pro Tag. Die Blase 
blieb 3 Wochen lang leer. Dann in der Nacht 60 ccm eitriger Urin durch die Blase 
und darauf ein Stein. Volle Wiederherstellung. K. verweist auf die verschiedenen 
Theorien bezüglich der nicht durch doppelseitige Nierensteine bedingten totalen 
Anurie und geht auf das Gebiet der Reflexanurie ein, welches von vielen Autoren 
angezweifelt wird. Da in beiden Fällen zweifellos von der rechten Seite ein Stein 
nachträglich entleert wurde, auf der linken Seite keine Steine nachzuweisen waren 
bis auf stecknadelkopfgroße Konkremente, welche bei jedem Pat. längs der Drai- 
nageöffnung herauskamen, so glaubt K., daß der Verschluß auf der rechten Seite 
durch den Ureterstein bedingt war, und daß auf der linken Seite die Anwesenheit 
der kleinen Konkremente genügte, um einen Reflex auszulösen, welcher zum 
Verschluß auch der linken Seite führte. Dieser Verschluß hielt an bis zur Aus- 
stoßung des Steines. 

Was die Behandlung in diesen schwersten Fällen betrifft, dürfte sich die hier 
angewendete einfachste Methode der Punktionsdrainage der zu zweit ergriffenen 
Niere, also nicht eigentlich eine Nephrotomie, als die schonendste empfehlen. 

Diskussion. Krumm (Karlsruhe) weist auf einen Fall totaler Steinanurie 
hin, den er 1897 behandelt hat. Bestand der Anurie 8 Tage nach vorangegangenen 
Koliken links und rechts. Urämische Erscheinungen. Sofortige linkseitige Nephro- 
stomie, im erweiterten Nierenbecken mehrere kleine Steine, ein großer im Anfangs- 
teil des Ureters fest eingekeilter Stein konnte nicht extrahiert werden, breite Drai- 
nage der Nierenwunde. Besserung des Befindens.. Am 2. Tag p. op. plötzlicher 
Exitus bei gleichzeitiger Urinentleerung im Strahl. Die Sektion ergab hammer- 
förmigen Stein (aus zwei Steinen zusammengelötet), dessen längerer Stiel im 
Ureter, dessen kürzerer wagrechter Teil im Nierenbecken festgekeilt war. Im 
Ureter der anderen Seite an der Umbiegungsstelle ins kleine Becken erbsengroßer 
Stein eingeklemmt neben größeren Steinen im Nierenbecken dieser Seite und 
starker Verschmälerung der Nierenrinde und Parenchymveränderungen beider 
Seiten. Eine doppelseitige Nephrostomie und frühzeitigeres Eingreifen hätte 
wohl Heilung gebracht. (Der Fall ist verarbeitet in einer Straßburger Dissertation 
von Fritz Bruch 1%1.) 

Gundermann (Gießen) teilt einen Fall mit, der für das tatsächliche Vor- 
kommen einer echten reflektorischen Anurie spricht. 

Steinthal (Stuttgart): Demonstration eines diffusen Papilloms des Nieren- 
beckens. (Erscheint in der Münchener med. Wochenschrift.) 

Hohmeier (Coblenz) berichtet über einen Fall von Papillom der Niere; Ex- 
stirpation des Organs. Nach % Jahren des Wohlbefindens erneute Blutungen. 
Ursache war Papillom der Blase, welches entfernt wird. Die Gutartigkeit der 
Papillome ist stets zweifelhaft. 
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Läwen (Marburg): Zur Operation des Prostatakarzinoms. 

Die Prognose des Prostatakarzinoms ist auch bei operativer Behandlung in 
bezug auf Dauerheilung sehr schlecht. Die Gründe sind die schwierige und daher 
oft späte Diagnostizierbarkeit, frühzeitige Metastasenbildung im Knochensystem 
und den retroperitonealen Lymphdrüsen und endlich die komplizierte, leicht mit 
Rektumverletzungen verbundene Operationstechnik. Ist mit dem Mastdarm 
gleichzeitig auch die Blase verletzt, so ist damit meist das Schicksal des Pat. be- 
siegelt. Die Heilungsmöglichkeit wird größer, wenn mit dem Prostatakarzinom 
auch der Mastdarm total entfernt wird, wenn also auf die mit dem Rektum ver- 
wachsenen Fälle von Prostatakrebs die Grundsätze angewendet werden, die für 
die Behandlung des Rektumkarzinoms gültig sind. Als geeignetste Technik kommt 
die von Qu&nu in Betracht. Die gleichzeitige Entfernung des Mastdarms mit 
einem mit ihm verwachsenen Karzinom der Prostata unter Resektion des ganzen 
Blasengrundes und Anlegung eines Bauchafters ist vom Vortr. auf abdomino- 
sakralem Wege bei einem 53jährigen Mann vor 38 Tagen mit Erfolg ausgeführt 
worden. Die Wundheilung am Damm ist aber in vollem Gange. Der Urin wird 
durch einen Gummikatheter mit der Wasserstrahlpumpe abgesaugt. 

Durch diesen Fall ist gezeigt worden, daß man auf dem geschilderten Wege 
ein Prostatakarzinom entfernen kann, das bisher für inoperabel galt. Die Ope- 
ration kommt in Betracht 1) für klinisch sicher gestellte Prostatakarzinome, die 
bereits in engere Verbindung mit der Rektalwand getreten sind und 2) für solche, 
bei denen auf einem der gebräuchlichen Wege der Versuch einer radikalen Ope- 
ration gemacht, aber wegen Verletzung des Mastdarms abgebrochen wurde oder 
wo gleichzeitig Mastdarm und Blase geöffnet worden sind. Hinweis auf die Fälle 
von Imbert und d’Agata. 

Steinthal (Stuttgart): Die operative Behandlung des Ulcus ventri- 
culi perforatum. (Erscheint in der Münchener med. Wochenschrift.) 

Diskussion: König (Würzburg): Bei der Operation sehen wir zwei Typen. 
Einmal das einfache runde Loch in der Magenwand, ohne weitere ältere Wand- 
veränderungen. Ich bin immer der Meinung gewesen, daß es sich da um Total- 
nekrosen durch Embolie handelt, natürlich kann in- nächster Nähe noch eine 
kleinere sitzen. In anderen Fällen haben wir ein chronisches kallöses Geschwür 
mit allen Charakteristiken vor uns, das perforiert ist, ohne Verklebung. 

Im ersteren Fall erfolgt die Perforation aus voller Gesundheit, im zweiten zeigt 
die Anamnese die bekannten chronischen Beschwerden. Es wird durchaus richtig 
sein, wenn irgendmöglich im zweiten Fall die Resektion auszuführen. Im ersten 
Fall aber halte ich die Naht für genügend, wobei man zweckmäßig diese und den 
Nachbarbezirk mit Netz decken wird. 

Arnsberger (Karlsruhe) begnügt sich mit der Gastroenterostomie. Bericht 
über einen Fall von Perforation eines zweiten Geschwürs. 

Guleke (Jena): Von den 10 Kranken mit Perforation bis nach 18 Stunden 
sind ihm jene 2 gestorben, die radikal operiert worden waren. Es genügt also Über- 
nähung und unter Umständen Gastroenterostomie. 

v. Brunn (Bochum): Zur Diagnose der rückläufigen Invagination 
nach Gastroenterostomie, 

Zu den bisherigen 7 Fällen der Literatur beobachtete v. B. einen 8. bei einer 
3ljährigen, im 6. Monat schwangeren Frau nach hinterer Gastroenterostomie. 
Über die Einzelheiten des Falles ist im Bd. CXXXII von Bruns’ Beiträgen be- 
richtet worden. In der bisher noch nie exakt gestellten Diagnose konnte dadurch 
ein Fortschritt erzielt werden, daß zum ersten Male in einem derartigen Falle ein 
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Röntgenbild erzielt wurde, welches sehr charakteristische Merkmale aufweist: 
Der Magen war im Sinne seiner Peristaltik nach rechts verzogen. Die große Kur- 
vatur war abgeflacht, nach teilweiser Entleerung des Magens durch Erbrechen 
sogar nach oben konvex infolge des Zuges des Invaginatum. Im Magenschatten 
fanden sich fächerförmige Aufhellungen, besonders schön im Restbild, hervor- 
gerufen durch die im Mageninneren liegenden Darmschlingen. Von der Gastro- 
enterostomie war nichts zu sehen, weil sie durch das Invaginatum verschlossen 
war. Weder im Bilde unmittelbar nach der Nahrungsaufnahme, noch auch im 
Restbilde war Kontrastbrei in den Darm übergetreten. 

Nötzel (Saarbrücken): Was wurde gemacht? 

v. Brunn (Bochum): Desinvagination. 

Schünemann (Gießen): Über Erfolge und Operationstechnik der 
Gastroenterostomia retrocolica posterior bei Ulcus. 

Auf Grund einer eingehenden Nachuntersuchung aller Ulcusfälle der Gießener 
Klinik aus den Jahren 1910—1922 werden die Erfolge der hinteren Gastroentero- 
stomie mitgeteilt. Es standen 265 verwertbare Fälle zur Verfügung, von denen 
in 14 Fällen ein Ulcus nicht sicher festgestellt werden konnte. Da die Symptome 
jedoch auf ein Ulcus hinwiesen, wurde eine Gastroenterostomia retr. post. aus- 
geführt. In diesen Fällen waren die Erfolge nicht günstig, nur 42,9% Heilung, 
14,3%, gebessert und 42,9%, ungeheilt. Im übrigen wurden 70,9% aller Gastro- 
enterostomien geheilt gefunden, beim Ulcus duodeni sogar 81,5%. Im Anschluß 
an die Operation starben 4,8%, (beim Ulc. duod. 2,4%). Die Mortalität ist im 
Verhältnis zu den veröffentlichten Zahlen nach radikalen Methoden eine recht 
günstige, besonders wenn man in Betracht zieht, daß einige dieser Fälle in fast 
desolatem Zustand in die Klinik kamen, und die Gastroenterostomie nur als Ulti- 
mum refugium ausgeführt wurde; Fälle, bei denen wohl kein Chirurg eine Re- 
sektion gewagt hätte. 

Das Ulcus pepticum jej. wurde trotz schärfster Fahndung gerade danach 
(auch alle auswärts relaparatomierten Fälle wurden in Betracht gezogen) nur in 
einem Falle gefunden, der vorher in der Gießener Klinik wegen eines Ulcus duod. 
gastroenterostomiert war. 10 Jahre war der Pat. beschwerdefrei, dann traten 
Schmerzen auf, die zur Relaparatomie führten. Es wurde ein typisches Ulcus 
pept. jej. an der abführenden Schlinge gefunden. Resektion der Gastroenterostomie, 
später Gastroduodenostomie. Einige weitere Fälle kamen zur Operation, die aus- 
wärts gastroenterostomiert waren. Wird nur der erste Fall statistisch verwandt, 
so beträgt die Prozentzahl 0,4. 

Diese guten Erfolge werden zum Teil auf die Technik und besonders auf die 
Art der Anlegung der Schlinge bei der Gastroenterostomie zurückgeführt. Leider 
wird in den meisten Arbeiten über die Operationsart und Technik nichts Näheres 
angegeben. Vermutlich aber wird überall die anisoperistaltische Lagerung der 
Schlinge ausgeführt, da Bier in seiner Operationslehre die isoperistaltische An- 
legung als falsch bezeichnet, und zwar weil sie zu einer künstlichen Abknickung 
des Darmes führe und dadurch eine Stauung des Darminhaltes begünstige. Herr 
Pribram von der Bier’schen Klinik hat im vorigen Jahr auf dem mittelrheini- 
schen Chirurgentag über die »Gastroenterostomie als Krankheit« gesprochen und 
berichtete über sehr schlechte Erfolge, da es bei der typischen hinteren Gastro- 
enterostomie mit kurzer Schlinge nicht selten zu einer Speisenstagnation komme. 
Außerdem hat er des öfteren einen Circulus vitiosus beobachtet, der unserer Technik 
entrückt, der Gastroenterostomie als solcher zu Lasten geschrieben werden müßte. 
Derartige Fälle sind an der Gießener Klinik nie beobachtet worden, so daß hier 
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von einer »Gastroenterostomie als Krankheit« keinesfalls gesprochen werden kann. 
Besonders hat kein Pat. geklagt, daß seine Beschwerden schlimmer seien als vor 
der Operation, wie Pribram das öfter gesehen hat. Der Ausspruch »Gastro- 
enterostomie als Krankheit« wird für ein Schlagwort gehalten, das geeignet ist, 
Schaden anzurichten, und nicht berechtigt ist. Man könnte dann ebensogut vom 
»kleinen Magen als Krankheit« sprechen. Ein Circulus vitiosus wurde nach der 
Operation nur einmal gesehen und zwar war bei einer Anfängeroperation ein tech- 
nischer Fehler gemacht worden, der durch Relaparatomie leicht beseitigt werden 
konnte. Auch bei den Nachuntersuchungen wurden keine Klagen angegeben, die 
irgendwie auf einen Circulus zurückzuführen waren. Beschwerden, wie Pribram 
sie beschreibt, sind überhaupt nicht beobachtet worden. 

Da die besseren Erfolge auf die Operationstechnik zurückgeführt werden, 
wird der Operationsgang eingehend besprochen. Magen und Querkolon werden 
vorgezogen, hochgeschlagen und auf einem Kompressenknäuel dem Operateur 
entgegengehalten. Die Schlinge wird so lang genommen, daß sie sich bei dieser 
Lagerung des Magens bequem an die tiefste Stelle (etwa Übergang des Fundus- 
teils in den Pylorusmagen), und zwar schräg von links unten nach rechts oben 
anlegen läßt. Eine Magenquetsche wird nicht benutzt. Nur die zuführende und 
abführende Schlinge werden je durch eine schwach federnde Murphyklemme ab- 
geklemmt. Besonderer Wert wird auf die Exaktheit der dreireihigen Naht gelegt, 
Schleimhaut mit Catgut, im übrigen Seide fortlaufend. Zur Sicherung der Blut- 
stillung werden am Magen vor Eröffnung der Schleimhaut die sichtbaren Gefäße 
gesondert umstochen. Das Mesokolon wird etwa 1, cm von der Anastomosen- 
stelle entfernt, am Magen angeheftet, um eine Einschnürung durch Vernarbung 
zu verhüten. Wird der Magen zurückgelagert, so liegt die Anastomose in einer 
mehr isoperistaltischen Richtung, und die abführende Schlinge geht völlig zwanglos 
in die übrigen Dünndarmschlingen über. Betrachtet man sich die Lage der Ana- 
stomose auf dem anatomischen Bild, so sieht man, daß die Quermuskulatur völlig 
durchtrennt wird, ebenso ein Teil der Längsmuskulatur an der großen Kurvatur. 
Sie liegt fast in der Richtung der Fibrae obliquae. Schon Kocher hat darauf 
hingewiesen, daß die Lage der Anastomose zur Richtung der Muskelfasern von 
Wichtigkeit ist. Die kräftigste Quermuskulatur ist bei der Schräglage gespalten 
und zwar trotz großer Öffnung in verhältnismäßig geringer Ausdehnung. Dadurch 
wird bei der Kontraktion die Öffnung zum Klaffen gebracht, aber die fortlaufende 
Peristaltik in möglichst geringer Ausdehnung unterbrochen. Die Schrägmuskulatur 
wird gar nicht oder nur wenig verletzt und kann wenigstens im ausgeschalteten 
Teil die Fortführung der Peristaltik gewährleisten, wird aber zu schwach sein, 
um gegen den Innendruck und den Zug der Quermuskulatur das Klaffen der Öff- 
nung zu verhindern. Die Längsmuskulatur wird nur in geringer Ausdehnung ge- 
spalten und wirkt in diesem Teil ebenfalls im Sinne der Öffnung. Aus diesen 
Gründen genügt auch eine kleine Anastomosenöffnung; die Erfolge haben gezeigt, 
daß eine Durchgängigkeit für ein bis anderthalb Querfinger völlig ausreicht. Es 
ist bekannt, daß die Gastroenterostomie nicht einfach als Drainage wirkt, sondern 
daß der Chymus aus dem Magen rhythmisch in den Darm gespritzt wird. Bei der 
mehr isoperistaltischen Lage der Anastomose wird der Speisebrei direkt in den 
abführenden Schenkel geworfen und von dort aus sofort weiterbefördert werden, 
so daß es nicht zu der für die Entstehung des Ulcus pepticum jej. sicher sehr ge- 
fährlichen Stauung kommen kann. Gegenüber der Anlage nach Kocher in völlig 
isoperistaltischer Richtung wird die schräge Lage den Vorteil haben, daß der ab- 
führende Schenkel direkt nach unten zu liegen kommt, also auch ein Zug und damit 
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eine Verlagerung des Magens vermieden wird. Ein Zug wird am Magen auch bei 
gefülltem Dünndarm nicht stattfinden, da die kurze Jejunumschlinge direkt von 
hinten nach vorn an den Magen führt und an einem ganz kurzen Mesenterium 
hängt, so daß hier der Hauptzugpunkt liegen wird, nicht am Magen. Dies konnte 
durch die zahlreichen Durchleuchtungen bestätigt werden, denn es wurde fast nie 
eirı tiefstehender Magen beobachtet. Im Gegenteil wurde der Magen auch bei ge- 
fülltem Dünndarm in den Fällen an normaler Stelle gefunden, die bei der Operation 
ausgesprochen als dilatiert und tiefstehend bezeichnet waren. Bezüglich der Ent- 
leerung des Magens ist eine Sturzentleerung mit den typischen Beschwerden nur 
in zwei Fällen festgestellt worden. Alle übrigen entleerten den Magen in etwa 
1—2 Stunden. 

Diskussion. Poppert (Gießen): Die Tatsache, daß an einigen Kliniken 
(Bonn, Erlangen, Gießen) das Ulcus pept. jej. nach der Gastroenterostomie nur 
äußerst selten vorkommt, läßt keine andere Erklärung zu als die Annahme, daß 
diese guten Erfolge auf die angewandte Operationstechnik zurückzuführen sind. 
Ob den persistierenden Seidenfäden, die man öfters im Grunde des Ulcus pept. 
gefunden hat, eine wesentliche Rolle zukommt, ist sehr fraglich, dagegen hält 
P. die Art der Anheftung der Schlinge an den Magen für ausschlaggebend; er legt 
ähnlich wie Graser die Nahtstelle des Jejunums nahe an den Mesenterialansatz, 
weil der Darm bei diesem Vorgehen am besten entfaltet bleibt, und gibt der Schlinge 
eine Richtung, die etwa die Mitte zwischen der isoperistaltischen und der aniso- 
peristaltischen innehält, wobei die mechanischen Abflußbedingungen besonders 
günstig sind. — Trotz der relativ guten Resultate der Gastroenterostomie beim 
Ulcus hält Herr P. die Bestrebungen der Chirurgen, die durch ein radikales Vor- 
gehen die Erfolge verbessern wollen, für berechtigt; ob indes die Dauerheilungen 
bei der radikalen Operation bessere sein werden, kann erst eine mehrjährige Be- 
obachtung klarstellen. 

Nötzel (Saarbrücken) empfiehlt ebenfalls die Bier’sche Gastroenterostomie, 
hebt aber hervor, daß es Fälle gibt, wo die vordere Gastroenterostomie notwendig 
ist; so z. B. wenn die Anastomose nahe am Pylorus liegen soll. N. ist im übrigen 
Anhänger der Resektion und bevorzugt beim Ulcus die Methode nach Billroth I. 

Arnsberger (Karlsruhe): Beim heraufgeschlagenen Magen muß das Jejunum 
zwanglos an den Magen angelegt werden; das ist wichtig bei stark ausgebildeter 
Plica duodenojejunalis. Zu achten ist darauf, daß der abführende Schenkel sich 
bei der Operation füllt, dann ist die Lage der Anastomose richtig. A. ist Anhänger 
der Gastroenterostomie, hat aber einmal ein kleines Karzinom am Ulcusmagen 
gefunden; dies ist der einzige Grund, der ihn zur Resektion veranlassen könnte. 

Hohmeier (Coblenz) spricht zugunsten der vorderen Gastroenterostomie; 
wenn man die Enteroanastomose nicht macht, so kann man die zuführende Schlinge 
aufhängen. 

Orth (Homburg, Saar): Die Ansicht des Herrn Pribram, die Gastroentero- 
stomie als besondere Krankheit zu bezeichnen, besteht nur dann zu Recht, wenn 
infolge fehlerhafter Indikationsstellung dieselbe ausgeführt wird. Es treten dann 
die bezeichneten Komplikationen (Circulus vitiosus usw.) auf. 

Was das Ulcus pepticum jejuni anlangt, so sind sicherlich die Technizismen 
nicht allein verantwortlich. Viele Operateure haben überhaupt noch keine ge- 
sehen. Ich selbst erst eines, bei einem Pat., der auswärts operiert war und von mir 
nachoperiert wurde. Es war eine vordere Gastroenterostomie vorher angelegt 
worden. Sehr wahrscheinlich kommen die Patt. nicht mehr zu ihrem zuerst ope- 
rierenden Arzt zurück. Vielleicht liegt aber die Sache auch so wie beim Ulcus 
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callosum. Während ich im Krankenhaus Landau (Vorderpfalz) relativ viele 
Ulcera callosa zu operieren hatte, sind sie im Saargebiete anscheinend selten. 
Worauf die Verschiedenheit des Vorkommens beruht, weiß ich nicht. Möglich, 
daß der Alkoholgenuß hier mitspricht. Könnte dieser Faktor vielleicht beim Ulcus 
pepticum jejuni nicht auch verantwortlich sein? An der Haberer’schen Klinik in 
Innsbruck habe ich während meines Dortseins in einem Winter vier Ulcera peptica 
jejuni mit beobachtet. In Tirol herrscht bekanntlich auch der Alkoholgenuß. 
In Heidelberg und Halle a. S. habe ich während 2 Jahren keines gesehen. Das ist 
doch auffallend. 

Das Auftreten eines Circulus vitiosus nach angelegter hinterer Gastroentero- 
stomie bei einem abgearbeiteten Magen (Pylorusstenose) beruht sicherlich nicht 
allein auf der Art der Anlegung der Schlinge, sondern mehr auf dem Muskelschwund 
solcher Mägen. Vortr. ließ in zwei Fällen die Muskulatur der Magenwand unter- 
suchen, es wurde eine Degeneration der Muskeln gefunden, die die Magenatonie 
erklärte. Ein solcher Magen fällt bei der Füllung nach vorn über (Drehung um 
eine frontale Achse). Die Anastomose rückt nach hinten oben. Die Entleerung wird 
unmöglich, da dem Magen infolge seiner veränderten Struktur die austreibende 
Kraft fehlt. Aus diesem Grunde mache ich bei solchen Mägen von nun an die 
vordere Gastroenterostomie mit Braun’scher Anastomose und habe keine 
Mißerfolge mehr. Selbstverständlich muß in diesen Fällen die Anastomosenöffnung 
sehr groß sein, und ich bilde mir ein, daß der Magen bei einer eventuellen Füllung 
sich deshalb besser entleert, weil er nicht so leicht seine Lage verändert und so die 
Entleerung erschwert ist. 

Orth (Homburg, Saar): Zur Chirurgie des Dieckdarmes mit röntgeno- 
logischen Demonstrationen. 

Der Vortr. bespricht unter Demonstration von zwölf Röntgenbildern Ver- 
drehungen und Schleifenbildungen des Dickdarmes, die teils einer fibroplastischen 
Diathese, teils entzündlichen Prozessen ihrer Umgebung die sie auslösende Ursache 
verdanken. Es sind also gewissermaßen Affektionen, denen wir als Gewebs- bzw. 
Systemchirurgen gegenübertreten. Mit der Klärung der Genese der ersteren, die 
wohl auf konstitutioneller Basis beruhen, haben sich vor allem Hueck, Ranke, 
Herbst, Schrader u. a. befaßt, von den Chirurgen besonders Payr, und ver- 
sprechen ihre Untersuchungen lichtvolle Fortschritte. Die Diagnose wird wegen 
des Nichtdarandenkens und der immerhin Seltenheit solcher Prozesse oft verfehlt 
und kann bestimmt nur röntgenologisch gestellt werden. Die Indikation zum 
chirurgischen Eingriff ist nicht abhängig von einer Schleifenbildung des Dick- 
darmes überhaupt (für diese Behauptung zeigt der Vortr. einige ihm von Herrn 
Prof. Dietlen zur Verfügung gestellte Röntgenbilder), sondern mehr von der Art 
der Verdrehung und Schleifenbildung. Sind es solche, die zur hochgradigen Stase 
bzw. Stenose führen, bei denen also die innere Medizin versagt, so müssen sie 
chirurgisch behandelt werden. Der Vortr. zeigt die Röntgenbilder solcher mit 
Erfolg operierter Patt. Der Darm wurde bei diesen nach Durchtrennung der 
fibroplastischen Stränge in seine physiologische Lage zurückgebracht und dort 
fixiert. Bei einem Fall von hochgradiger Stenose der Flexur — infolge entzünd- 
licher Prozesse in ihrer Umgebung (Parametritis) — mußte ein Daueranus ange- 
legt werden, da die Stenose zu lang und ihre Resektion nicht möglich war. Die 
Nachbehandlung legt Wert auf die Wiederherstellung der Darmpassage (Ein- 
schaltung eines Rizinustages innerhalb von 1%, Wochen), um die Kotstase und 
damit die eine Ursache der Wiederkehr der Verwachsungen zu verhüten. Rezidive 
scheinen bei den fibroplastischen Verwachsungen eher als bei den entzündlichen 
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aufzutreten, da wir bis jetzt noch nicht über ein Mittel verfügen, um den Schrump- 
fungsprozessen entgegen zu arbeiten. 

Diskussion. A. W. Fischer (Frankfurt a. M.): Größte Vorsicht ist geboten, 
ehe man Schlingenbildungen und Verlagerungen und engere Abschnitte am Dick- 
darm als pathologisch anspricht. In den allermeisten Fällen handelt es sich um 
Zufallsbilder bedingt durch Kontraktionszustände. Entscheidend ist das Fehlen 
von Passagestörungen. Bei Anwendung des Kontrasteinlaufes bestehen große 
Schwierigkeiten in der Deutung der Bilder. Schlingen, die sich überlagern, lassen 
sich nicht entwirren. Hinweis, daß hier die kombinierte Luft-Bariumfüllung 
(Chirurgenkongreß 1923) leicht eine Diagnose ermöglicht, da man auch hinter- 
einandergelagerte Schlingen leicht in ihrem Verlauf erkennen kann. Von besonderer 
Bedeutung ist dabei die Durchleuchtung in verschiedenen Positionen, die infolge 
des Luftauftriebes der Schlingen Schlüsse auf pathologische Fixationen erlaubt. 

Orth (Homburg, Saar) macht noch einmal auf die Verschiedenheit des Vor- 
gehens aufmerksam bei Schleifenbildungen ohne Beschwerden und solchen mit Ver- 
drehungen und fixierten Schleifenbildungen. Nur letztere bedürfen des Eingriffs. 
Die Diagnose kann vielleicht durch die kombinierte Luft- und Breifüllung, die 
Herr Fischer uns vorschlägt, insofern vertieft werden, als dieses Vorgehen uns 
eventuell in die Lage versetzte, schon vor dem Eingriff fixierte und freie Schleifen- 
bildungen voneinander zu unterscheiden. Es wäre möglich, daß durch Luftein- 
blasung eine scheinbar fixierte aber in Wirklichkeit freie Schleifenbildung ihre 
Lage wechselte. Die Indikation zum Eingriff ist daher genauestens zu präzisieren. 
Was weiter die Bemerkung des Herrn Fischer betrifft, daß am tiefsten Punkte 
von Schleifenbildungen oft nur scheinbare Verengerungen im Röntgenbilde sich 
darstellen, so glaubt der Vortragende dies in seinem Falle damit zu widerlegen, 
daß bei den Patt. bereits ein Passagehindernis bestand. 

Arnsperger (Karlsruhe): Weitere Beobachtungen zur - Pathologie 
und Chirurgie der Pankreatitis. 

Das Material des Vortr. umfaßt jetzt 20 Fälle akuter Pankreaserkrankungen, 
wovon 2 nicht operiert wurden. Es gelang die Mortalität der akuten Pankreas- 
nekrose, bzw. akuten Pankreatitis von 60—80% auf 20—28% herabzudrücken. 

Zunächst wird die Pathogenese der akuten Pankreasnekrose besprochen. Die 
genauen Sektionsbefunde von 4 Fällen ergeben keinerlei Veränderungen am Aus- 
führungsgang oder an den großen Gallengängen, sondern nur schwere Entzün- 
dungen des Reservoirsystems der Gallenwege (Gallenblase und Cystikus) mit Stei- 
nen. Eine Entstehung der Pankreatitis vom Ausführungsgang aus, entsprechend 
den bekannten Experimenten (Seidel, Guleke), hält der Vortr. daher für un- 
wahrscheinlich. Wahrscheinlicher erscheint die Schädigung auf dem Blut- oder 
Lymphweg, bzw. die toxische Schädigung durch Resorption vom Magen und 
Duodenum aus. Besonders wichtig für die Frage der Pathogenese sind die Fälle 
von Fettnekrosen ohne nachweisbare Pankreatitis, wovon der Vortr. 4 Fälle genau 
beobachtete. Zweimal bestand dabei ein Ulcus duodeni, einmal eine Cholecystitis 
mit Cystikusstein, einmal eine Appendicitis und Verdacht auf Ulcus duodeni. 

Wahrscheinlich hat es sich jedesmal um eine vorübergehende akute Pan- 
kreatitis kleiner Bezirke gehandelt, welche spontan zur Heilung kam. Unerklärt 
bleibt nur, warum in diesen Fällen die Erkrankung nicht weiter schritt, sondern 
von selbst zurückging. Zweifellos kann die akute Pankreasschädigung in seltenen 
Fällen ohne Operation zurückgehen und zur Heilung kommen. Der Vortr. be- 
obachtete 2 derartige Fälle, welche beide während des Verlaufes zeitweise Glyko- 
surie zeigten. 
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Bezüglich der Behandlung der akuten Pankreatitis hat der Vortr. mit dem 
von ihm empfohlenen aktiven Vorgehen weiter gute Erfahrungen gemacht. Die 
Hauptsache ist die gründliche Entleerung und Drainage aller peripankreatischen 
Exsudate, auf die ausgedehnte Tamponade legt der Vortr. weniger Wert. Wichtig 
ist die sorgfältige, auch diätetische Nachbehandlung. 

Die Erfolge sind seit 1920 immer besser geworden; vorher 75—100% Mor- 
talität, seither unter 10 Fällen von akuter und subakuter Pankreatitis nur 2 Todes- 
fälle = 20% ; werden die 3 geheilten Fälle von subakuter Pankreatitis bzw. Pankreas- 
abszeß abgezogen, so verbleiben 7 schwere Fälle akuter Pankreatitis bzw. Pankreas- 
nekrose mit 2 Todesfällen = 28%. 

Nieden (Jena): Über Leberfunktionsproben. 

Vortr. bespricht kurz die bisherigen Leberfunktionsproben, über die ganz 
überwiegend Erfahrungen von internistischer Seite und nur ganz vereinzelte aus 
dem chirurgischen Arbeitsgebiet vorliegen. Er berichtete dann über Versuche, 
die er gemeinsam mit Herrn Koch mit der zuerst von Bauer und Kerti angegebe- 
nen Phlorhidzinmethode angestellt hat. Versuchsanordnung: Untersuchung in 
nüchternem Zustand, 1, Stunde vor und 1, Stunde nach Beginn der Untersuchung 
trinken von 4, Liter Wasser, Urinentnahme mit Dauerkatheter in regelmäßigen 
Abständen von 3—5 Minuten. Polarimetrische Bestimmung der Zuckerwerte. Ent- 
nahme bis zum Verschwinden der Zuckerreaktion. — Untersucht wurden 14 Fälle, 
sowohl klinisch Lebergesunde wie Leberkranke (Stauungscirrhose, metastatisches 
Leberkarzinom, Lebercirrhose mit Ascites, Stauungsleber mit Vergrößerung), 
von denen bei letzteren der Leberbefund durch die operative Freilegung nach- 
kontrolliert wurde. — Die genannten Lebererkrankungen zeigten stark erhöhte 
Zuckerausscheidungswerte und teilweise auch verlängerte Zuckerausscheidung, 
während die Lebergesunden durchweg geringe und gleichmäßige Zuckerausschei- 
dung aufwiesen. Die Resultate wurden in Kurven demonstriert. Cholelithiasis- 
fälle verhielten sich wechselnd. Vortr. nimmt an, daß in Fällen rasch erhöhter 
Zuckerausscheidung eine Miterkrankung des Leberparenchyms vorlag. Fälle von 
schwerem Ikterus befanden sich nicht unter dem untersuchten Material. 

Unter gewissen Einschränkungen (Ausscheidung von Fällen von Nieren- 
erkrankung, Diabetes, fieberhafte Erkrankungen) hält der Vortr. die Methode für 
wertvoll zur Feststellung der Leberfunktion, entgegen einzelnen Äußerungen, 
die die Methode für zu unsicher halten (Schilling und Gröbel). — Feststellung 
von Grenzwerten, deren Überschreitung pathognomonisch für Lebererkrankung 
anzusehen wäre, ist noch nicht möglich. 

Specht (Gießen): Die Funktion des Sphinkter choledochi bei galle- 
treibenden Mitteln. 

Durch zahlreiche, verschieden angelegte Tierversuche konnte S. zeigen, daß 
wenige Minuten nach Injektion derartiger Präparate eine Drucksteigerung in der 
Gallenblase und dem Choledochus eintritt bei gleichzeitiger Zunahme des Füllungs- 
zustandes dieser Abschnitte des Gallensystems. Nach weiteren kurzen Minuten 
erfolgte dann bei größeren Dosen regelmäßig Gallenfluß, also Öffnung der. Papilla 
Vateri, bei kleineren Dosen nur gelegentlich, wobei ein Senken des Druckes eintrat. 
Dieser Zustand setzte sich einige Zeit fort, bis nach Anpassung an die normalen 
Druckverhältnisse der Gallenstrom sistierte. Es war also erst ein gewisser Füllungs- 
zustand der Gallenwege und eine bestimmte Druckhöhe der Galle erforderlich, 
ehe eine Öffnung des Sphinkters erfolgte. Bis zu diesem Moment des Abflusses 
war also eine erhebliche Überfüllung der Gallenwege vorhanden, die anscheinend 
beim Tier auch unangenehme Folgeerscheinungen hatte, jedenfalls konnte fast 
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regelmäßig nach der Injektion bis zum beginnenden Gallenabfluß eine lebhafte 
Unruhe des Tieres beobachtet werden. 

Als praktische Schlußfolgerung aus diesen Versuchen ist daher daran zu den- 
ken, daß im nüchternen Stadium nach Geben derartiger gallensekretionsfördernder 
Mittel eine vorübergehende Gallenstauung eintritt, die eventuell unangenehme 
Nebenerscheinungen auslösen kann. Es empfiehlt sich daher, bereits kurz vor 
Verabfolgung dieser Präparate etwas Nahrung, am besten schluckweise Milch, 
zu reichen, um durch die dadurch hervorgerufene rechtzeitige Öffnung der Papille 
für genügenden Abfluß der mehr gebildeten Galle zu sorgen; zumal die Versuche 
weiter gezeigt hatten, daß auf die sogenannte Leertätigkeit der Galle, d.h. den 
etwa stündlich einsetzenden Gallenfluß bei nüchternem Zustand, nicht mit Sicher- 
heit gerechnet werden konnte. 

Diskussion. Läwen (Marburg) demonstriert zum Kapitel der Leber- 
Gallenblasenchirurgie ein Präparat von Gallenblasenkarzinom, das operativ ge- 
wonnen worden ist. Die Operation wurde vor 25 Tagen ausgeführt. Man sieht 
die geöffnete, mit Steinen gefüllte Gallenblase und von ihrer Wand ausgehend 
einen Tumor. Diese Geschwulst ist an das Querkolon herangewachsen und hat 
zu einer erheblichen Stenose des Colon transversum geführt. Das Querkolon wurde 
an dieser Stelle reseziertt und hängt am Präparat. Die beiden Stümpfe wurden 
durch zirkuläre Darmnaht vereinigt. Vom Magen und Duodenum ließ sich der 
Tumor unter Opferung der Serosa abpräparieren. Der Cystikus wurde durchtrennt 
und das Stumpfende hinter das hintere parietale Bauchfell versenkt. Das Kar- 
zinom war nun in die Leber eingebrochen und hatte zu einem beträchtlichen Leber- 
tumor geführt. Die Leber habe ich im Gesunden durch keilförmig einspringenden 
Schnitt, wie das schon P. Bruns getan hat, reseziert. Die Leberwunde wurde mit 
langen geraden Nadeln durch Knopfnaht verschlossen. Auch in diesem Falle 
gelang die Abgrenzung der Lebernaht von der freien Bauchhöhle dadurch, daß ich 
wie früher in einem Falle von Echinococcus multilocularis das Mesocolon trans- 
versum unterhalb der Leber mit dem Peritoneum der vorderen Bauchwand und 
dem Lig. falciforme vernähte. Ein Drain. Die Pat. ist bis auf eine granulierende 
Bauchwandwunde geheilt. Histologisch handelt es sich um ein von der Gallenblase 
ausgehendes Plattenepithelkarzinom. 

Halpert (Frankfurt a. M.): Bei geschlossenem Sphinkter bilden die Gallen- 
wege ein U-förmiges kommunizierendes Gefäßsystem, in dem sich die Flüssigkeit 
nach den Gesetzen der Physik bewegt. Aus dem Hepatikus (der eine Schenkel, 
gefüllt mit Galle bis in die letzten Zweige) fließt die Galle durch den Choledochus 
in den Cystikus (der andere Schenkel) und weicht in die Gallenblase aus. — Die 
Leber braucht zu ihrem normalen Betrieb die Rückresorption der sezernierten 
Galle. Diese wird von der Darmschleimhaut besorgt; — in den Verdauungspausen 
aber, wo die Galle in die Gallenblase fließt, fällt die Aufgabe der Rückresorption 
der Gallenblase zu. Die Galle wird, nachdem sie das Epithel der Gallenblasen- 
schleimhaut passiert hat, auf Lymph- und Blutbahnen dem Körperhaushalt zurück- 
geführt. Ein experimenteller Endbeweis für diese Auffassung steht noch aus, 
wenn auch histologische Belege bereits vorliegen. Eine Entleerung der Gallen- 
blase, durch Kontraktion ihrer eigenen Wandung, hat noch niemand beobachten 
können. Die Gallenblase wirkt durch ihre resorbierende Tätigkeit auf das System 
entlastend und reguliert so den Druck in den Gallenwegen. Die Störung dieser 
Resorptionstätigkeit — bedingt durch eine Dysharmonie zwischen Resorptions- 
tätigkeit der Gallenblasenschleimhaut und der ihr zugeführten Galle — führt zur 
Gallenstauung in der Gallenblase (Stauungsgallenblase). Die Gallenstauung kann 
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durch Dysfunktion der Leber bedingt sein — in diesem Falle ist die Insuffizienz 
der Gallenblasenschleimhaut nur eine relative, die Stauungsgallenblase eine 
sekundäre (exogene, hepatogene Form) und bietet pathologisch-anatomisch 
keinen Befund; wird sie klinisch manifest, so entspricht sie der Schmieden’schen 
»akuten Stauungsgallenblase«. Die primäre (cystogene oder autochthone Form) 
Stauungsgallenblase zeigt pathologisch-anatomisch akute Veränderungen, 
die die Ursache für die Resorptionsstörung abgeben. Eine Spätform und Kom- 
bination der sekundären hepatogenen und der primären cystogenen Formen 
der Stauungsgallenblase bildet die chronische Stauungsgallenblase. Diese 
zeigt neben chronischen Veränderungen oder Ausgangsstadien abgelaufener Pro- 
zesse auch frische. 


Drüner! (Quierschied): Über einen Fall von Herzschuß mit Herznaht 
nach schwerer Herztamponade und über einen Fall von Herztampo- 
nade nach hämorrhagischem Erguß in den Herzbeutel. 

Ich beabsichtige nicht, Ihnen die Einzelheiten einer Herznaht zu bringen, 
zumal hier in Marburg, wo Wendel eine der glänzendsten Leistungen auf diesem 
Gebiete, eine Herznaht in einer Scheune beim Kerzenschein, ausführte. Da ist 
nicht der Ort, um über eine ganz typisch verlaufene, glatt geheilte Herznaht in 
einem wohl eingerichteten Krankenhause zu sprechen, deren Einzelheiten 100fältig 
in der Literatur beschrieben sind. Das, worauf es ankommt, sind die Röntgeno- 
gramme, die ich Ihnen zeigen möchte und nur das, was auf diese Bezug hat, möchte 
ich kurz darstellen. 

Schuß von links oben, Transport im Automobil in tiefster Ohnmacht, auf dem 
Operationstisch Erwachen, Puls gut, Herzdämpfung regelrecht, keine Schmerzen. 

Ich nahm an, daß es sich um einen ungefährlichen Lungenschuß handele, der 
Einschuß befand sich unter der II. Rippe links in der Brustwarzenlinie. Ich ließ 
röntgen. Während der Röntgenaufnahme entwickelte sich das Bild der Herz- 
tamponade. Als ich ihn 1 Stunde später sah, hatten sich die Symptome auf das 
höchste gesteigert und erforderten die sofortige Operation. Das erste Bild ent- 
spricht also nicht der vollendeten, sondern der mitten in der Entwicklung begriffe- 
nen Füllung des Herzbeutels mit Blut. Einschuß links an dem kleinen Ring und 
das Geschoß hinter dem rechten Vorhof an der Einmündung der Vena cava inferior 
in denselben. 

Charakteristisch ist ferner die Vorbuchtung in der Gegend des rechten Vor- 
hofes und an der Herzspitze, sowie die Verbreiterung in der Gegend des Abgangs 
der großen Schlagadern nach oben. Zum Vergleich diene ein seröser Erguß in den 
Herzbeutel mit dem sogenannten großen dreieckigen Herzschatten und eine weit 
vorgeschrittene Herzvergrößerung bei schwerem Klappenfehler an Mitralis und 
Aortenklappen. In dem einen Fall fehlt die kugelige Vorbuchtung der rechten 
Vorhofsgegend und der Herzspitzengegend, im zweiten Fall die Ausfüllung des 
Herzbeutels in der Umgebung der großen Arterien, während die Form der beiden 
Ventrikel und des rechten Vorhofes eine gewisse Ähnlichkeit mit einer beginnenden 
Füllung des Herzbeutels zeigt. Eine noch viel hochgradigere Herztamponade 
bestand in einem vierten Fall. Es handelte sich um eine schwere Perikarditis, 
welche im Laufe eines Tages zu den schwersten Erscheinungen von Herztampo- 
nade führte. Ich erwartete Eiter und fand bei der Eröffnung Blut im Herzbeutel, 
welches sich aber als lackfarben mit Eiter erwies. Es handelte sich um eine schwere 


i Die Wiedergabe der Abbildungen konnte leider im Verhandlungsbericht nicht er- 
folgen. Die Redaktion. 
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Pericarditis haemorrhagica, ein Cor villosum. Der Erfolg der Operation war auch 
hier ein vorzüglicher. Der Puls wurde ruhig und kräftig, die vorher blauen, ge- 
dunsenen Lippen wurden rot, die keuchende Atmung wurde ruhig und regelmäßig. 
Aber nach einigen Tagen ging der Mann an einer Sepsis zugrunde, welche von 
einem kleinen linkseitigen Tonsillarabszeß ausgegangen war. 

In diesem Falle erreichen die kugeligen Ausbuchtungen des Herzbeutels in 
der Gegend des rechten Ventrikels und der Herzspitze ihren höchsten Grad, die 
Füllung des Herzbeutels in der Umgebung der großen Gefäße verdeckt die Gestalt 
derselben vollkommen. Das Typische des Verlaufs der Herzschußverletzung liegt 
also darin, daß während der initialen schweren Ohnmacht eine Blutung aus dem 
Herzen nicht oder so gut wie nicht erfolgt, daß diese erst einsetzt, wenn der Mann 
aus der Ohnmacht aufwacht. In diesem Falle entwickelte sich schnell die Herz- 
tamponade, in anderen Fällen kommt es zur schweren, schnell fortschreitenden 
Anämie, wenn sich das Blut in die eröffnete linke Pleura ergießt. Das erste Stereo- 
Röntgenogramm trifft also die Zeit während der Ausbildung der Herztamponade 
bei mittlerer Füllung des Herzbeutels, das vierte Diapositiv zeigt Ihnen das Bild 
der höchstgradigen Füllung des Herzbeutels mit Blut. 

Burckhardt (Marburg): Die Pathologie der Arthritis deformans. 

B. spricht sich im Sinne von Axhausen aus. Geschädigte Gelenke bekommen 
in absoluter Ruhigstellung nur Vaskularisation des Knorpels, aber keine Arthritis 
deformans. Die Funktion spielt also eine maßgebende Rolle bei der Entstehung 
der typischen Veränderungen. 

Diskussion. König (Würzburg): Um in die feineren Einzelheiten des 
Knorpelgewebes einen besseren Einblick zu gewinnen, als es die bisherigen Hilfs- 
mittel erlauben, hat K. durch die Güte von Prof. Walkhoff, Vorstand des Zahn- 
ärztlichen Instituts an der Würzburger Universität, Mikrophotogramme erhalten, 
welche aus der mikroskopischen Untersuchung mit ultraviolettem Licht gewonnen 
sind. Das bisher wesentlich für feinste Körper verwendete Verfahren der Zeiss- 
werke hat Walkhoff in mühsamer Arbeit für Gewebeschnitte brauchbar gemacht, 
und auf K.’s Bitte nun auch an Knorpel und Knochen. Die Vergrößerung über- 
trifft bei weitem unsere bisher gebräuchlichen Systeme. 

An den gezeigten Diapositiven sieht man die hyaline Grundsubstanz durch- 
zogen von ganz regelmäßig angeordneten Fasern, welche aus der Knorpelkapsel 
hervorzugehen scheinen und zwischen die einzelnen Knorpelzellen hineinziehen; 
besonders schön an den in Reihen gestellten Knorpelzellen nahe der Verknöcherungs- 
zone. Es werden die Fasern des hyalinen Knorpels demonstriert, die bisher dar- 
zustellen nur durch sehr differente Verfahren gelang, während diese Schnitte, nur 
in Formalin gehärtet, nicht gefärbt sind. 

Ultramikroskopische Photogramme vom Gelenkknorpel bei chronischer 
Streptokokkeninfektion sowie bei Kontusion des Kniegelenks zeigen Störungen 
in der Struktur dieser Fasern. Es wird vielleicht möglich sein, daß wir mit diesem 
Verfahren feinste Veränderungen der Grundsubstanz erkennen, und daß dasselbe 
auch für das Studium der Arthritis deformans von Bedeutung werden kann. 

Axhausen (Berlin, als Gast): Nicht, wie es Pommer behauptet, die Funktion 
ist die einzige Ursache der Veränderungen im Gelenk nach Schädigung des Knor- 
pels. Die Vorgänge im Femurkopf nach medialer Schenkelhalsfraktur entsprechen 
denen bei freier Transplantation eines Gelenkendes. Zwei Punkte sind auseinander 
zu halten: die vom Mutterboden ausgehende Regeneration und dann der feste 
Zusammenhalt zwischen Transplantat und Mutterboden. Hierzu gehört bei der 
medialen Schenkelhalsfraktur die Fixation in der Abduktion und Einwärtsrotation. 
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Bonn (Frankfurt a. M.): Die Bedeutung der Arthritis deformans im 
Heilungsverlaufe der medialen Schenkelhalsfraktur. | 

Neun Schenkelköpfe, die an der Frankfurter Klinik wegen medialer Fraktur 
reseziert waren, sind histologisch genau durchuntersucht worden. In 8 Fällen 
war die Spongiosa vollständig, das Mark zum größten Teile der Nekrose verfallen, 
während der Gelenkknorpel stets am Leben geblieben war. Eine absolute Un- 
möglichkeit der knöchernen Heilung besteht bei vorhandener Kopfnekrose nicht, 
denn eine eingekeilte Fraktur war trotz Nekrose des proximalen Fragmentes 
knöchern verheilt. Die Bedeutung der Schenkelkopfnekrose muß auf einem anderen 
Gebiete gesucht werden. Nach Axhausen bedingt jede Epiphysennekrose eine 
osteogene Arthritis deformans. Unser Material muß also geradezu einen Prüfstein 
für die Richtigkeit dieser Anschauung abgeben. In der Tat läßt sich der Zusammen- 
hang zwischen Kopfnekrose und deformierender Gelenkentzündung ganz einwand- 
frei nachweisen. 5 unserer 9 Fälle liegen länger als 5 Monate zurück. 4mal läßt 
sich die in voller Substitution befindliche Nekrose des Hüftkopfes deutlich er- 
kennen. Und in diesen Fällen finden sich überall Markeinbrüche in den Knorpel, 
Knorpelabspaltung im Sinne Pommer’s, Ossifikation der tiefen Knorpellagen 
und Randwulstbildung! 1 Fall, bei dem der vordere Kapselüberzug des Schenkel- 
halses erhalten war, ließ nach 7 Monaten keine Anzeichen von Nekrose erkennen 
und hier fehlten auch jegliche Anzeichen von Arthritis deformans. 

Aus unseren Befunden muß geschlossen werden, daß bei guter Adaptierung 
und Fixation der Fragmente, am besten durch Einkeilung in Innenrotation, viel- 
leicht öfter als bisher eine knöcherne Heilung erzielt werden kann. Eine wirkliche 
Restitutio ad integrum wird jedoch nur in den seltensten Fällen zu erwarten sein — 
nämlich nur dann, wenn Kopfnekrose und somit die sekundäre, osteogene Ar- 
thritis deformans ausbleibt. Diese günstigen Verhältnisse liegen aber offenbar 
nur dann vor, wenn Teile des Kapselüberzuges des Schenkelhalses erhalten bleiben. 
Nach unseren Untersuchungen verhütet nur die Erhaltung des vorderen Teiles 
der umgeschlagenen Kapsel die Nekrose. Wir glauben, daß wegen der geschilderten 
großen Wahrscheinlichkeit einer Arthritis deformans die Dekapitation auch in 
Zukunft die Methode der Wahl bei der Behandlung der rein intrakapsulären 
Schenkelhalsfraktur bleiben wird. 

Kehl (Marburg) spricht über familiäre Erkrankung des Hüftgelenkes 
an Hand eines sich über sechs Generationen erstreckenden Stammbaumes, der 
58 Familienmitglieder umfaßt. Von 10 Mitgliedern liegt keine Nachricht vor, 
so daß 48 zur Beurteilung gelangen. Unter den 27 Männern und 21 Frauen finden 
sich 8 Männer und 13 Frauen, die von Kindheit an an beiderseitigen Hüftbeschwer- 
den leiden. Diese Erscheinungen sind in allen Variationen vorhanden, von einfach 
schaukelndem Gang ohne Beschwerden bei guter Leistungsfähigkeit bis zur aus- 
gesprochenen Arthritis deformans mit starker Bewegungsbeschränkung und viel 
Schmerzen. Überanstrengungen, ungünstige klimatische Verhältnisse verschlim- 
mern die Beschwerden. Besonders beachtenswert ist, daß bei 7 Frauen die Be- 
schwerden nach der ersten überstandenen Geburt auftraten, bzw. sich wesentlich 
verschlimmerten. In keinem Falle werden die Beschwerden auf ein Trauma zurück- 
geführt. Die gezeigten Röntgenbilder von 4 Mitgliedern der Familie in mittlerem 
Lebensalter zeigen das ausgesprochene Bild der Arthritis deformans. 

Perthes(Tübingen): Die hintereLuxationsfraktur imSprunggelenk, 
bearbeitet besonders von Pels-Leusden 1909 und Hilgenreiner 1913, wird 
noch oft verkannt. 

u Von 5 Fällen, die der Chirurgischen Klinik in Tübingen in den letzten 1 1 Jahren 
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zugingen, waren 3 veraltet und die Patt. nahezu unfähig, den verletzten Fuß zu 
belasten. Die Frage der Therapie frischer Frakturen dieser Art bedarf der Klärung. 
Wenn ein Pat. mit Wucht auf die Sohle des leicht plantarflektierten Fußes auf- 
springt oder auffällt, so kann der gegen die Tibia andrängende Talus ein keilför- 
miges Fragment vom hinteren Rande der Tibiagelenkfläche aussprengen und nach 
hinten oben verschieben. Meistens bricht gleichzeitig die Fibula unmittelbar 
oberhalb dem Malleolus ext. — Da im Gegensatz zu den typischen Knöchelbrüchen 
Verschiebung nach der Seite fehlt, kann die Diagnose verfehlt werden, wenn man 
den verletzten Fuß nur von vorn betrachtet. Beim Anblick von der Seite zeigt 
sich dagegen deutlich der vordere Fußabschnitt verkürzt (Messung vom Malleolus 
int. zum Köpfchen des I. Metatarsus). Werden die inneren Knöchel beider Füße 
nebeneinander gelegt, so steht die große Zehe des unverletzten Fußes weiter vor, 
die Ferse des verletzten Fußes ragt weiter nach hinten. Druckempfindlichkeit 
am Mall. int., Beschränkung der passiven Dorsalflexion des Fußes bei übernormaler 
passiver Plantarflexion, abnorme Beweglichkeit des Fußes von vorn nach hinten 
sind weitere Symptome. Röntgenaufnahme in frontaler Richtung stellt den Befund 
klar. — Zur Behandlung genügen Reposition und Gipsverband nicht, da die 
Achillessehne auch nach gelungener Reposition den Fuß und mit ihm das abge- 
sprengte Tibiafragment nach hinten und oben zieht. Dagegen wurde von dem 
Vortr. ein anatomisch und funktionell gutes Resultat mit Extension an der Planta 
pedis erzielt. Der an der Fußsohle angeklebte Heftpflasterstreifen, an dem 4 bis 
6 Pfund Gewicht hängen, zieht den Fuß gerade nach oben bzw. vorn gegenüber 
dem zwischen Sandsäcken auf der Unterlage ruhenden Unterschenkel. — In einem 
zweiten Fall war zur Reposition und zur Beseitigung der Interposition von Gewebs- 
fetzen Operation notwendig. Bogenförmiger Schnitt quer über den Malleolus ext. 
legt die Frakturstelle an der Fibula frei. Nach Herunterklappen des Malleolus ext. 
gewinnt man von der Seite guten Zugang zum Sprunggelenk. Die Reposition bleibt 
ohne besonderen Eingriff an dem Tibiafragmente bestehen, sobald eine Naht der 
gebrochenen Fibula den Malleolus ext. in seiner Lage hält. — Mit ähnlicher Schnitt- 
führung wurde in einem mehr als 1 Jahr alten Fall die Arthroplastik ausgeführt. 
Reposition nach teilweiser Resektion und Modellieren der stark deformierten Ge- 
lenkfläche der Tibia. Es wurde zwar nur geringe Beweglichkeit im Sprunggelenk, 
aber normale Einstellung des Fußes erzielt. Die Pat. ist imstande, auch große 
Strecken ohne Hilfe des Stockes zu gehen. 

Diskussion. v. Brunn (Bochum): Bei der hinteren Luxationsfraktur im 
Sprunggelenk ist es die Wadenmuskulatur, welche durch ihren Zug die Retention 
der Bruchstücke erschwert. Gelingt es nicht, die reponierten Bruchstücke durch 
eine einfache U-förmige Gipsschiene zurückzuhalten, so empfiehlt es sich, die Teno- 
tomie der Achillessehne hinzuzufügen. Es dürfte dies einfacher sein als eine 
Knochennaht. 

Niedlich (Brebach): Querfortsatzbrüche der Lendenwirbel und 
Lumbalnerven. 

Isolierte Querfortsatzfrakturen der Lendenwirbelsäule bilden ein in sich ge- 
schlossenes Krankheitsbild. Im Anschluß an ein den unteren Teil des Rückens 
treffendes Trauma treten neben Weichteilblutergüssen, Tiefendruckpunkte an 
dem Querfortsatz, Wirbelsäulen- und Beinbehinderung, Parästhesien an Rücken- 
und Gesäßhaut auf. Ausschlaggebendes Hilfsmittel die Röntgenaufnahme, die 
am besten stereoskopisch zu machen ist, da so Fehlerquellen am ehesten aus- 
zuschalten sind. Das klinische Krankheitsbild und die Nachwehen sind bedingt 
durch die Verletzung der medialen und lateralen Rami der hinteren Lenden- 
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nervenäste. Die ersteren verlaufen an der Rückseite des Querfortsatzes, dicht am 
Periost liegend und werden bei Fraktur mehr oder weniger verletzt. Querfortsatz- 
fraktur entsteht fast stets durch Trauma, durch reine Muskelwirkung sehr selten. 
Bisher 103 Fälle (95 Männer, 5 Frauen, 3 Kinder) veröffentlicht, davon 20 von 
Drüner und Vortr. beobachtet. 

Diskussion. v. Brunn (Bochum) betont, daß er sich niemals bezüglich der 
Diagnose der Querfortsatzbrüche der Lendenwirbelsäule auf die klinischen Sym- 
ptome verlassen möchte, sondern stets nur auf ein gutes Röntgenbild. Verhältnis- 
mäßig geringfügige Symptome beweisen nichts für Querfortsatzbrüche, denn auch 
eine erstaunlich große Zahl von Brüchen der Wirbelkörper macht nur äußerst 
geringe Krankheitserscheinungen, so daß sie ohne sorgfältigste Röntgenunter- 
suchung der Beobachtung nicht selten entgehen. Querfortsatzbrüche mit stärkerer 
Dislokation heilen häufig mit Pseudarthrose, ohne daß dadurch die Funktion 
wesentlich leidet. Die Erwerbsverminderung bei Querfortsatzbrüchen ist im all- 
gemeinen nur eine geringe und macht bald voller Arbeitsfähigkeit Platz. 

Magnus (Jena): Plastischer Ersatz des M. iliopsoas. (Erscheint im 
Archiv f. orthop. u. Unfallchirurgie.) 

Riedel (Frankfurt a.M.): Die Anwendung der Schanz’schen Ver- 
schraubung bei Genu valgum und varum. 

In 7 Fällen von Genu valgum und 3 Fällen von Genu varum im späten Kindes- 
alter, besonders aber im Adoleszentenalter wurde die suprakondyläre Osteotomie 
des Femur ausgeführt, verbunden mit der Verschraubung nach Schanz. Von 
einem medial gelegenen Schnitt aus wurde der Knochen dicht oberhalb des Inter- 
mediärknorpels freigelegt, die beiden Bohrschrauben eingeführt und zwischen ihnen 
eine keilförmige Osteotomie mit medial gelegener Basis des Keiles gemacht. Durch 
das Verdrahten der beiden Schrauben in der korrigierten Beinhaltung gelingt 
eine ideale Fixierung der Fragmente. Vorteil der Methode ist, daß sowohl Bein- 
verkürzung als auch Verschiebung der Fragmente, besonders die gefürchtete 
Bajonettstellung, bei richtig angewandter Technik mit Sicherheit vermieden wird. 

W. Müller (Marburg): Experimentelle Untersuchungen über den 
Umbau des Schenkelkopfes nach traumatischen Epiphysenlösungen 
und Luxationen. 

Bericht über Experimente an Hunden, Kaninchen und Meerschweinchen, bei 
denen experimentell Luxationen und Epiphysenlösungen des Hüftkopfes erzeugt 
worden waren. Es war stets hier eine weitgehende Nekrose der Kopfepiphyse 
vorhanden, Spongiosa und Mark waren in kurzer Zeit nekrotisch, freilich gewisse 
bindegewebige Elemente blieben stets erhalten, Totalnekrose war also nicht zu 
beobachten. Gelenkknorpel war stets gut genährt. Wenn vom Schenkelhals 
Bindegewebe in die nekrotische Epiphyse eindringen kann, kommt es rasch zu 
Regenerationsprozessen und es entsteht der »Umbaukopf«, der stets mit erheblichen 
Formveränderungen des Kopfes und den histologischen Bildern der Arthritis 
deformans einhergeht. Bei den Tieren wenig Zeichen sekundärer Impressions- 
frakturen an den nekrotischen Epiphysen, ein Gegensatz zu den kindlichen Epi- 
physennekrosen, z. B. bei der Perthes’schen Erkrankung. Bericht über eine 
klinische Beobachtung, wo nach traumatischer Hüftluxation bei jungem Mann 
zunächst keinerlei Veränderungen auftraten, dagegen traten sehr bald nach der 
wegen einer Verletzung erfolgten Amputation des anderen Beines die absolut 
charakteristischen klinischen und röntgenologischen Zeichen einer Perthes’schen 
Erkrankung auf; die abnorme Belastung hatte die nach der Luxation nekrotisierte 
aber für normale Beanspruchung noch tragfähige Epiphyse zum Zusammensinken 
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gebracht und damit das klinische Bild einer Perthes’schen Erkrankung noch im 
20. Lebensjahr erzeugt. 

W. Müller (Marburg): Demonstration eines 4jährigen Kindes mit völligem 
kongenitalem Defekt des einen Beines mitsamt der Beckenhälfte. 
Trotz des schweren Defektes hat die kleine Pat. mit ihrer Prothese ohne Stock 
einen völlig sicheren und wenig auffallenden Gang. 

Wiedhopf (Marburg): Zur Diagnose und Therapie der Ischias. 

W. berichtet über ein neues Verfahren, die Differentialdiagnose zwischen 
Wurzel- und Stammischias zu klären. In der Literatur sind die Zeichen , die die 
Neuralgie des Nervenstammes von der des intrapelvinen Teils zu unterscheiden 
erlauben, sehr verschiedenartig, aber nicht eindeutig und klar angegeben. Ver- 
steht man unter Stammischias die Erkrankung des extrapelvinen, unter Wurzel- 
ischias die des intrapelvinen Teils des Hüftnerven, so muß eine Novokaininjektion 
in den Anfang des Nervenstammes da, wo er aus dem Becken heraustritt (siehe 
Verf., Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXLV, S. 79, Zentralblatt f. Chirurgie 
1922, Nr. 23), das regelmäßig vorhandene Lastgue’sche Phänomen zum Ver- 
schwinden bringen, falls eine Stammischias vorliegt. Bei einer Wurzelischias 
bleibt das Lastgue’sche Phänomen nach Einspritzung in den Nervenstamm un- 
verändert. Es kann aber durch eine epidurale Injektion zum Verschwinden ge- 
bracht werden. In sieben nach diesem Verfahren geprüften Fällen lag eine Wurzel- 
ischias vor. 

Bei jeder therapeutischen Novokaininjektion in den Nervenstamm kommt es 
durch Lähmung der Gefäßnerven zu einer Gefäßlähmung und einer 2—3 Stunden 
lang dauernden Hyperämie (siehe Verf., Bruns’ Beiträge Bd. CXXX, Hft. 2, 
Bd. CXXXII, Hft. 1). Von dem Gedanken ausgehend, daß auch bei anderen 
chirurgischen Heilverfahren der Ischias vielleicht eine Hyperämie als wirksamer 
Heilfaktor auftreten könnte, wurden thermoelektrische Untersuchungen am 
kuraresierten Hunde angestellt. Deren Ergebnisse werden an projizierten Kurven 
erläutert. Novokaininjektion, Nervendehnung, Neurolyse rufen eine intensive 
lang andauernde Hyperämie hervor. Auch die Kochsalzinjektion wirkt so, aber 
der Effekt hält nur ganz kurze Zeit an. Aus diesen an 5 Tierversuchen gewonnenen 
Beobachtungen wird der Schluß gezogen, daß die Hyperämie ein wesentlicher 
Faktor jeder Ischiastherapie ist. Die Auffassung, daß die Injektion von Novokain 
oder Kochsalz in den Nerven Narben sprenge, daß die Nervendehnung und Neuro- 
Iyse Schwielen und Adhäsionen löse, wird als sehr unwahrscheinlich und nur selten 
zutreffend abgelehnt. 

Heile (Wiesbaden) macht auf seine früher bekanntgegebenen Erfahrungen 
aufmerksam. 

Nächste Tagung Stuttgart. Seifert (Würzburg). 





Röntgen. 


2) Ellinger und Rapp. Das Thorium als Sensibilisierungsmittel. (Strahlentherapie 
Bd. XV. Hft. 6. S. 851. 1923.) 


Thorium, Ordnungszahl %, ist ein starker Sekundärstrahler. Die stark hyper- 
tonische 10°%,ige Thoriumnitratlösung wird wegen der Schmerzhaftigkeit bei 
größeren Tumoren in Narkose, bei kleinen in Lokalanästhesie eingespritzt, im gan- 
zen bis zu 25ccm. Möglichst gleichmäßige Durchtränkung des Tumors und seiner 
nächsten Umgebung ist anzustreben, dann folgt die Röntgenbestrahlung, etwa 
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ı/, HED auf den Herd. Die Bestrahlung hat innerhalb der nächsten 14 Tage eine 
Nekrotisierung und Abstoßung der Tumormassen zur Folge. Die Wirkung ist von 
einer Intensität, wie sie von Röntgenstrahlen allein nicht ausgelöst wird. Noch 
keine Heilung. Weitere Untersuchungen auf diesem Gebiet sind notwendig. 
Jüngling (Tübingen). 


3) L. Halberstädter und A. Simons. Über Steigerungen der Röntgenstrahlen. 
Ergebnisse aus Versuchen an der menschlichen Haut. (Strahlentherapie 
Bd. XV. Hft. 1. S. 65. 1923.) 


Jodierung der bestrahlten Hautstelle vor oder nach der Bestrahlung erzeugt 
in gleicher Weise eine stärkere Hautreaktion, ebenso wenn unmittelbar vor oder 
nach der Bestrahlung Wärme appliziert wird. Auch vermehrt eine Höhensonnen- 
bestrahlung, vor oder nach der Röntgenbestrahlung ausgeführt, die Röntgen- 
wirkung. Die sensibilisierende Wirkung scheint demnach in einem Gefäßreiz zu 
liegen, der eine erhöhte Reaktionsbereitschaft erzeugt. Bezüglich der Jodwirkung 
ist durch diese Versuche erwiesen, daß es sich um keine Sekundärstrahlenwirkung 
handeln kann. Für die Praxis folgt aus den Versuchen, daß auch nach der Be- 
strahlung mit hyperämisierenden Mitteln noch eine Sensibilisierung vorgenommen 
werden kann. Jüngling (Tübingen). 


4) Herzfeld und Schintz. Blut- und Serumuntersuchungen unmittelbar vor und 
nach Röntgenbestrahlung. (Strahlentherapie Bd. XV. Hft. 1. S. 84. 1923.) 


Viskositätsbestimmungen unmittelbar vor und nach der Röntgenbestrahlung 
von Patt. ergaben in der großen Mehrzahl der Fälle eine Abnahme der Viskosität 
und damit des Eiweißgehalts des Serums. Annähernd dasselbe Ergebnis hatten 
Refraktionsbestimmungen. Ferner zeigte sich, daß das Mengenverhältnis der 
Globuline zuungunsten der Albumine unmittelbar nach der Bestrahlung verschoben 
wird. Wird Blut in vitro bestrahlt, so zeigt es eine hochgradige Beschleunigung der 
Gerinnung. Jüngling (Tübingen). 


5) Caesar. Zur Frage der Intensitätsverteilung bei Röntgenbestrahlungen. (Strah- 
lentherapie Bd. XV. Hft. 1. S. 103. 1923.) 


C. studierte die Strahlenverteilung innerhalb und außerhalb des Strahlen- 
kegels und fand die überraschende Tatsache, daß bei mangelhafter Abdeckung 
der Umgebung infolge der Einstrahlung von der Kathoden- und Antikathodenseite 
des Röhrentopfes aus, sowie infolge der vom Strahlenkegel hinausgestreuten 
Streustrahlung die in der Umgebung des Strahlenkegels insgesamt zur Absorption 
gelangende Intensität der im Strahlenkegel absorbierten gleichkommt, ja sie 
sogar übertreffen könne. Sorgfältige Ausblendung der Felder ist notwendig. 

Jüngling (Tübingen). 


6) Haramaki. Das Verhalten des Radiothoriums im Tierkörper. (Strahlentherapie 
Bd. XV. Hft. 3. S. 347. 1923.) 
Radiothorium wird vorwiegend in der Milz, im Knochenmark und im Blut 
zurückgehalten. Hier zeigen sich auch die stärksten Veränderungen. 
Jüngling (Tübingen). 


7) M. Levi. Wachstumshemmungen nach Bestrahlungen mit UVitraviolettlicht. 
(Strahlentherapie Bd. XV. Hft. 3. S. 390. 1923.) 


Bestrahlung von neugeborenen Mäusen, Ratten, Meerschweinchen. Es gelang, 
eine Hemmung des Körperwachstums und des Wachstums der Haare zu erzielen; 
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diese Hemmung kann in einem späteren Stadium wieder ausgeglichen werden. 
Bestrahlung des trächtigen Muttertieres vermag keine Mißbildung bei den Jungen 
hervorzurufen. | Jüngling (Tübingen). 


8) Scholz. Zur Frage der Vergiftungserscheinungen im Röntgenzimmer und deren 
Verhütung. (Strahlentherapie Bd. XV. Hft.3. S. 412. 1923.) 


Verf. ist der Ansicht, daß der Röntgenkater größtenteils durch eine Gasvcr- 
giftung ausgelöst werde. Er hat ein strahlensicheres, luftdichtes, mit einem Venti- 
lator in Verbindung stehendes Röhrengehäuse bauen lassen, durch welches sämt- 
liche gebildeten Gase weggeschafft werden. Er will bei 41 Patt., die er unter dieser 
Apparatur behandelt hat, auch bei solchen mit Pankreas- und Magenkarzinomen, 
niemals mehr Erbrechen und Übelkeit während der Bestrahlung gesehen haben. 

Jüngling (Tübingen). 
9) H. Guthmann. Zur Technik der Fernbestrahlung. (Strahlentherapie Bd. XV. 

Hft. 2. S. 214. 1923.) 


Empfiehlt das von Jüngling angegebene Prinzip des Umbaus auch für 
Abdominalbestrahlungen, um ebene Einfallsfelder zu bekommen. G. verwendet 
einen Holzkasten, die Räume zwischen Haut und Kastenwand werden mit nassem 
Zellstoff ausgefüllt. Jüngling (Tübingen). 


10) David und Gabriel. Die Kapillarmikroskopie des Röntgenerythems. (Strahlen- 
therapie Bd. XV. Hft. 2. S. 125. 1923.) 


Die Verff. studierten an der bis zu 1 HED bestrahlten Rückenhaut die Be- 
einflussung der Kapillaren im Kapillarmikroskop bei kapillargesunden und -kranken 
Menschen (Basedow, Nephritis, Vasoneurosen, Hypertonie). Schon wenige Tage 
nach der Bestrahlung vor dem Auftreten der makroskopisch sichtbaren Haut- 
reaktion war eine vermehrte Füllung der 'Kapillaren, vor allem eine Füllung der 
sogenannten Reservekapillaren im Mikroskop nachweisbar. Das eigentliche 
Röntgenerythem ist im wesentlichen auf eine vermehrte Füllung des subkapillaren 
Plexus zurückzuführen. Bei Basedow, Nephritis, Vasoneurosen ist die Reaktion 
wesentlich stärker. Auch vorbestrahlte Haut wies eine größere Empfindlichkeit 
auf, Diabetes zeigte keine erhöhte Empfindlichkeit. Die Disposition der Kapillaren 
zu stärkerer Reaktion ist in solchen Fällen schon vor der Bestrahlung im Mikroskop 
zu erkennen. Infolge der großen Schwankungsbreite des Normalen erfordert die 
Kapillarmikroskopie eine besondere Schulung. Jüngling (Tübingen). 


11) Seitz. Lokale oder allgemeine Wirkung der Röntgenstrahlen? (Strahlentherapie 
Bd. XV. Hft. 4. S. 436. 1923.) 


Während man früher vielleicht die rein lokale Wirkung der Röntgenstrahlen 
auf die bösartigen Geschwülste etwas überschätzt hat, droht jetzt eine Unter- 
schätzung zugunsten der Allgemeinwirkung, von der wir sehr wenig wissen. Sie 
sind weiter zu erforschen, wir müssen aber heute noch die Röntgenbehandlung 
bösartiger Geschwülste im wesentlichen als eine Lokaltherapie auffassen. Das 
Ziel muß die langsame Abtötung der Karzinomzellen sein. S. verwahrt sich da- 
gegen, daß er seine Karzinomdosis als eine für alle Karzinome jeder Herkunft 
gültige Größe habe aufstellen wollen. Seine Beobachtungen hätten sich im wesent- 
lichen auf.das Uteruskarzinom bezogen. Um das vielangefochtene Wort »Karzinom- 
dosis« zu beseitigen, schlägt S. dafür »funktionshemmende Dosis für bestimmte 
.Karzinomzellen« vor. Diese wäre für die Karzinome anderen Sitzes empirisch 
zu ermitteln. _ Jüngling (Tübingen). 
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12) H. Siehlmann. Untersuchungen über den Einfluß der Röntgenstrahlen aut 
den Kochsalzstoffwechsel und seine Beziehungen zur Therapie des Reue 
katers. (Strahlentherapie Bd. XV. Hft. 4. S. 458. 1923.) 


Untersuchungen am Blasenfistelhund ergaben, daß die Kochsalzausscheidung 
im Urin durch Röntgenbestrahlung stark vermehrt wird. Weitere Tierexperimente 
zeigten, daß der Kochsalzgehalt der Leber und der Haut nach der Bestrahlung 
sprunghaft abfiel. Verabreichung von Kochsalz mildert die Katererscheinungen 
wesentlich, empfiehlt Gelatinekapseln mit 1 g pulverisiertem Kochsalz und Men- 
tholvaleriana, zum Gebrauch per os, drei Stück vor, drei Stück unmittelbar nach 
der Bestrahlung, bzw. 10%, ige sterile Kochsalzlösung (Röntgenosan) zur intra- 
venösen Injektion. Jüngling (Tübingen). 


13) F. Poos. Über die Wirkung der isolierten Blutbestrahlung auf den Organismus. 
Kammbestrahlung bei jungen Hähnen. (Strahlentherapie Bd. XV. Hft. 4. 
S. 464. 1923.) 


Wenige Stunden nach der isolierten Bestrahlung des Kammes trat eine scharfe 
Leukocytose ein, die ihren Höhepunkt (Zunahme bis auf das Doppelte) etwa nach 
30 Stunden hatte. Zwischen der 48. und 66. Stunde erfolgte im allgemeinen der 
Abfall zur Norm. Die Bestrahlung rief Eosinophilie hervor. Es trat keine wesent- 
liche Leukopenie und keine absolute Lymphopenie oder Lymphocytose auf. Die 
großen Lymphocytenformen traten gehäuft gegenüber den kleinen Lymphocyteri 
im Blutbilde auf. Zerstörungsmerkmale sind sowohl an den kernhaltigen Erythro- 
cyten als auch an den Leukocyten zu finden. Bei der später vorgenommenen 
Sektion erwiesen sich die inneren Organe als normal. 

Jüngling (Tübingen). 


14) A. Fernau. Die biologischen Angriffspunkte der Radiumstrahlen. (Strahlen- 
therapie Bd. XV. Hft. 4. S. 532. 1923.) 


Intensive Bestrahlung frisch gelegter Hühnereier mit Radium ließ kein Cholin 
entstehen. Dagegen bekam das Ei Geruch und Geschmack eines alten Eies. F. 
nimmt an, daß durch die Radiumbestrahlung eine Steigerung der Autolyse hervor- 
gerufen wird, wobei die Strahlung die Rolle eines Katalysators spielt. 

Jüngling (Tübingen). 


15) Schrielder. Temperatursteigerung nach Radium- und Röntgenbehandlung. 
(Strahlentherapie Bd. XV. Hft. 4. S. 550. 1923.) 


Nach der Dosis für temporäre Kastration niemals Fieber, auf die volle Kastra- 
tionsdosis, in 10%, Steigerung bis 133°, für höchstens 2 Tage. Von Karzinomen 
reagierten 62%, mit Temperatursteigerung, je fortgeschrittener das Karzinom, 
desto mehr. Soweit die Temperatur nicht bakteriellen Ursprungs infolge von 
intracervicalen Maßnahmen ist (Radium), dürfte es sich um Resorptionsfieber 
handeln. | Jüngling (Tübingen). 


16) Siedamgrotzky und Picard. Krebsbestrahlung nach Sensibilisierung mit Thorium- 
nitrat. (Strahlentherapie Bd. XV. Hft.5. S. 634. 1923.) 


Drei Fälle bestrahlt: ein in den Oberkiefer hineingewachsenes Rezidiv eines 
Wangenkarzinoms, ein Zungenkarzinom und ein Mammakarzinom. Infiltriert 
wurden etwa 60 ccm 10°%,igen Thoriumnitrats. Dosis %/, HED. Im ersten Fall 
stieß sich das Karzinom in der ersten Woche vollkommen nekrotisch ab. Der 
große Defekt überhäutete sich allmählich. Der Fall von Zungenkarzinom kam in 
der ersten Nacht nach der Bestrahlung zum Exitus, ohne daß die Todesursache 
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erklärt werden konnte. Der Mammatumor wurde ebenfalls nekrotisiert, es kam 

aber zu einer schweren Phlegmone. Das Verfahren bedarf noch eingehender Vor- 

versuche; offenbar war die Röntgendosis in den behandelten Fällen noch zu hoch. 
Jüngling (Tübingen). 


17) Mühlmann. Über Röntgenreizbestrahlung. (Strahlentherapie Bd. XV. Hft. 5. 
- 8.646. 1923.) 

Thymusbestrahlung bei Psoriasis war ohne jeden Erfolg. Bei schwerer perni- 
ziöser Anämie können Dosen von 20—25% der HED auf das Knochenmark zu 
hervorragenden Besserungen führen, vorausgesetzt, daß die Patt. in einem noch 
einigermaßen erholungsfähigen Zustand sind. Dieselbe Dosis auf die Milz hat 
einen Morbus maculosus, der 4 Monate jeder klinischen Behandlung getrotzt hatte, 
geheilt; Beobachtungsdauer 2 Jahre. Bei zwei Fällen von völliger Harnverhaltung 
(einer nach einseitiger Nierenexstirpation) setzte nach der Röntgenbehandlung die 
Harnflut ein. | Jüngling (Tübingen). 


18) Chaoul und Lange. Die Röntgenbestrahlung bei der Lymphgranulomatose. 
(Strahlentherapie Bd. XV. Hft.5. S. 620. 1923.) 


Die Verff. empfehlen eine große Serie von kleinen Dosen in kurzen Abständen, 
beispielsweise pro Sitzung 10%, von großen Feldern aus, Pause zunächst I Tag, 
dann 2, dann 4, dann 1 Woche. Bestrahlung bis zu einer Gesamtdosis von 60—70% 
der HED. Wiederholungen nach 3 Monaten und 1 Jahr. Mit dieser schonenden 
Technik haben die Verff. von 12 Fällen 11 vollarbeitsfähig machen können. Das 
Wesentlichste ist, daß die Rezidive viel seltener waren, als man es sonst gewohnt 
ist. 2 Fälle starben an anderweitiger Erkrankung (Imal Karzinom, Imal Sarkom), 
1 starb nach 8 Monaten, I nach 21, Jahren, 1 bekam ein leichtes Rezidiv, ist aber 
jetzt 2 Jahre rezidivfrei. Die anderen sind rezidivfrei geblieben. Die seit der Be- 
strahlung verstrichene Zeit schwankt zwischen 7 Monaten und 3 Jahren. 

Jüngling (Tübingen). 


19) Kok und Vorländer. Biologische Versuche über die Wirkung der Bestrahlungen 
auf das Karzinom. (Strahlentherapie Bd. XV. Hft. 5. S. 561. 1923.) 


Versuche an 900 Mäusen mit einem zu 100%, angehenden und konstant bleiben- 
den Impftumor (Adenokarzinom). Örtliche und Ganzbestrahlung, die erstere mit 
Dosen von 180—490 E. (bei etwa 200 E. liegt die Epilationsdosis der Maushaut), 
die Ganzbestrahlungen mit 25 und 50 E. Keine Heilung. Die beste Rückbildung 
des Tumors (oft in wenigen Tagen) erfolgte bei 200 E. Lokal- und 50 E. Ganz- 
bestrahlung. Die letztere Dosis tötete aber fast alle Tiere im Laufe 1 Woche. All- 
gemeinbestrahlung mit 25 E., welche die Tiere am Leben ließ, hatte keinen deut- 
lichen Einfluß auf den Tumor. 

Die Tumorrückbildung stand im Zusammenhang mit der starken histio- 
zytären und Kapillarreaktion der Haut, die in einer früheren Arbeit (Strahlen- 
therapie Bd. XIV. Hft. 3. S. 497) auf ähnliche Dosen wie oben beschrieben ist. 
Diese Reaktion besteht in mächtiger Zuwanderung von Histiocyten, Höhepunkt 
am 3.—5. Tag nach der Bestrahlung, außerdem in einem massenhaften Aufschießen 
von Kapillaren, etwa um dieselbe Zeit. Bei den Tumortieren findet sich im Zu- 
sammenhang mit dieser Reaktion eine Durchwucherung des Tumors mit Binde- 
gewebszügen, die zu einer Felderung des sonst ziemlich kompakten Tumors führt. 
In einigen Fällen war es zur völligen Zerstörung des Tumors gekommen. Höhere 
Dosen lokal (390, 490 E.) führten zu einer Schädigung des Bindegewebes und hatten 
damit einen schlechteren Erfolg hinsichtlich der Beeinflussung des Karzinoms. ` 
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Die Autoren schließen aus ihren Versuchen, daß dem Bindegewebe bei der 
Karzinomheilung eine ganz wesentliche Rolle zukomme. Die Abwehrkräfte des 
Bindegewebes werden in erster Linie von einer durch die Bestrahlung auf den 
Organismus ausgelösten Allgemeinwirkung hervorgerufen, die ihren Ausdruck 
in einer »Bindegewebs- und Zellularreaktion« findet. Das Auftreten massenhafter 
speicherungsfähiger Zellen (Histiocyten) deutet auf eine Beteiligung des reti- 
culoendothelialen Apparates hin. Jüngling (Tübingen). 


20) Perthes. Zur Biologie und Klinik der Röntgentherapie der chirurgischen Krebse. 
(Strahlentherapie Bd. XV. Hft. 6. S. 695. 1923.) 


Das Wesen der Röntgenwirkung sieht P. in einer Schädigung der Krebszellen, 
die dann von den Abwehrkräften des Organismus vernichtet werden. Die letzteren 
sollen daher weitgehend geschont werden. Eine einheitliche Sensibilität der Kar- 
zinome gibt es nicht. Operable Karzinome sind im allgemeinen zu operieren. Dies 
gilt auch für das operable Lippenkarzinom. Von 17 operablen Fällen der Tübinger 
Klinik, die bestrahlt wurden, konnten 15= 88,2%, primär durch Röntgenstrahlen 
geheilt werden. Es wurden drei Rezidive beobachtet, so daß nach I—3jähriger 
Beobachtungszeit nur noch 70%, rezidivfrei waren. Die Dauerheilungsziffer muß 
also kleiner werden als 70%. (Operative Dauerheilungsziffer 80%,.) 

Auf eine Umfrage, ob gelegentlich operable Karzinome bestrahlt würden, 
antworteten von 22 Kliniken 15 mit nein. 7 geben bei geeigneten Kankroiden der 
Haut der Bestrahlung den Vorzug. Die prophylaktische Nachbestrahlung von 
Karzinomen wird von 13 Kliniken ausgeübt, von 13 abgelehnt. Einwandfreie 
Verbesserung der Resultate haben nur die Kliniken von Kiel und Rostock, die mit 
verhältnismäßig kleinen, häufig wiederholten Dosen bestrahlt haben. Große Dosen 
scheinen durch Schädigung der Abwehrkräfte nachteilig zu wirken. Vorbestrahlung 
vor der Operation wird nur von 5 Kliniken gelegentlich ausgeführt. Mit der Mög- 
lichkeit einer schlechteren Heilung muß gerechnet werden. Beim Karzinom der 
Schilddrüse sind von manchen Seiten recht gute Erfolge erzielt worden. Hier 
ist die Strahlentherapie der Operation überlegen. Jüngling (Tübingen). 


21) L. Tavernier (Lyon). Die Röntgendiagnostik des Osteosarkoms. (Archives 
Franco-Belges de Chirurgie Juni 1923. no. 6. S. 527.) 


T. bespricht die Differentialdiagnose der einzelnen Tumoren der Knochen, 
der Osteomyelitis, Syphilis, Tuberkulose, Verletzungen, Gicht. Zu einem kurzen 
Referat nicht geeignet. Er kommt zu dem Schluß, daß es leichter ist im Röntgen- 
bild die einzelnen Tumorarten voneinander als von den Entzündungen zu trennen. 
Er mißt dem Röntgenbild jedenfalls mehr Wert bei zur Entscheidung über die 
Notwendigkeit einer eingreifenden Operation als der Probeexzision und mikro- 
skopischen Untersuchung, da diese nur einen kleinen Ausschnitt zeigt und zuweilen 
trügerisch ist bei solchen Tumoren, die keine einheitliche Struktur aufweisen und 
deren histologische Bilder wir nur sehr unvollkommen kennen. 

Hahn (Tengen). 


22) L. Kumer. Über die Radiumbehandlung der Gefäßgeschwülste der Haut. (Strah- 

lentherapie Bd. XV. Hft. 4. S. 506. 1923.) 

Die Radiumbehandlung soll möglichst früh erfolgen. Exulzerierte Herde 
sollten besser nicht bestrahlt werden. Vereinzeite Teleangiektasien, der stern- 
förmige Naevus und Blutcysten eignen sich nicht zur Bestrahlung. Der Naevus 
flammeus bietet schlechte Aussichten und verlangt große Erfahrung (Bestrahlung 
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mit ungefiltertem Radium). Vorzügliche Resultate ergibt die Radiumbehandlung 
bei den kutanen, kavernösen Angiomen; auch die subkutanen Formen lassen sich 
meist beseitigen. Jüngling (Tübingen). 


23) Holfelder. Die Erfahrungen mit der Röntgentherapie von malignen Tumoren 
an der Schmieden’schen Klinik. (Strahlentherapie Bd. XV. Hft. 6. S. 715. 
1923.) 


Vorläufiger Bericht über die Erfahrungen an den Fällen, deren Behandlung 
11,—31% Jahre zurückliegt. Irgendwelche Vergleiche mit Dauerheilungsstatistiken 
sind daher noch nicht möglich, da für die 1 4,jährige Beobachtungszeit, der aus 
begreiflichen Gründen mehr Fälle angehören dürften als der 3- bzw. 31;jährigen, 
Vergleichszahlen fehlen. Von Karzinomen wurden nur inoperable Fälle bestrahlt. 
Die prophylaktische Bestrahlung hat beim Mammakarzinom keine Verschlechte- 
rung, sondern anscheinend eine wesentliche Verbesserung gebracht. In mehreren 
Fällen von inoperablen Magenkarzinomen konnte das Leben beträchtlich ver- 
längert werden. Trotz seines Vertrauens auf die Strahlenbehandlung verlangt 
aber H. gerade beim Mammakarzinom radikalste Operation. Unter 29 Fällen von 
Rektumkarzinomen wurden 5 durch die Bestrahlung operabel. Kein inoperables 
Rektumkarzinom konnte durch Bestrahlung allein geheilt werden. Auch von 
24 Magenkarzinomen wurde keines geheilt, dagegen glaubt H. jetzt eine für den 
Pat. gefahrlose und erträgliche Technik der Magenbestrahlung ausgearbeitet zu 
haben. Auch bei Ösophaguskarzinomen (12 Fälle) keine Dauererfolge, dagegen 
bei 3 Fällen von Schilddrüsenkarzinomen. Von 10 Fällen von Zungenkärzinomen 
zeigt einer nach 21, Jahren noch klinische Heilung. Ebenso konnte ein sehr weit 
vorgeschrittenes Oberkieferkarzinom bis jetzt 31, Jahre rezidivfrei gehalten werden. 
Hypernephrome erfahren Verkleinerungen, 3 Hirntumoren Besserung. Bei Sar- 
komen warnt H. vor jeder Probeexzision, da hierdurch die Heilungsaussichten 
wesentlich verschlechtert würden. Die Bestrahlung ist für die Sarkome die Me- 
thode der Wahl, sie leistet soviel wie die radikalste Chirurgie. 

Jüngling (Tübingen). 


24) H. R. Schinz. Askariden im Röntgenbild. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXXIV. Hft. 1 u. 2. S. 105—109. 1924. März.) 


Bei einer 40jährigen Pat. mit chronischen Bauchbeschwerden zeigten die 
Röntgenbilder nach Bariummahlzeit im Dünndarm auf drei in Zwischenpausen 
aufgenommenen Platten mit dem Bariumbrei wandernde wurmähnliche Füllungs- 
defekte. Eine Wurmkur förderte zwei Askariden zutage. 

zur Verth (Hamburg). 


25) E. Mühlmann und O. Meyer. Beiträge zur Röüntgenschädigung tiefgelegener 
Gewebe. (Strahlentherapie Bd. XV. Hft. 1. S. 48. 1923.) 


1. Fall: Darmnekrose nach Bestrahlung wegen Carcinoma uteri: 1. Serie mit 
6 bzw. 8 Wochen Pause, dann 5%, Monate Pause, in der Zwischenzeit waren 
Darmblutungen aufgetreten. Jetzt 2. Serie mit 8 und 10 Wochen Pause. 54 Tage 
nach der letzten Bestrahlung Exitus. 

2. Fall: Sycosis parasitaria. Mehrfach mit kleinen Dosen auswärts vorbestrahlt. 
Epilation durch vier konvergierende Felder, Filter 3 mm Al. Schluckbeschwerden, 
Heiserkeit, am Kieferwinkel oberflächliches Röntgenulcus. 155 Tage nach der 
Bestrahlung wird versucht, dieses in Chloroformnarkose plastisch zu decken. 
44 Tage später Exitus: Röntgenulcus des Kehlkopfs. 
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Das Fett reagiert auf Dosen von 100—130%, mit Schwielenbildung. Sicher 
bei zweimaliger Wiederholung der Bestrahlung. Es wird dadurch eine Zone ver- 
minderten Widerstandes geschaffen. Die schwielige Partie ist sorgfältig zu schützen. 
Mühl mann gibt seinen bestrahlten Patt. ein Merkblatt mit. 

Bei der histologischen Untersuchung der angeführten Fälle fand Meyer auf- 
fallend geringe Befunde an den Gefäßwänden. Er glaubt, daß es sich in vielen 
Fällen von Schädigung durch Röntgenstrahlen weniger um eine direkte spezifische 
Gefäßwandschädigung, als um eine Schädigung des Gefäßnervenapparates handle. 
Die Frage ist noch nicht befriedigend zu beantworten. 

Jüngling (Tübingen). 


26) Autor nicht genannt. Le iniezioni di oliojodato nella diagnosi radiologica delle 

affezioni bronco-polmonari. (Morgagni 20. April 1924. p. 499.) 

Durch endotracheale Injektion einer Lösung von 0,54 Jod in 1 ccm Nelkenöl 
treten die Bronchien im Röntgenbilde scharf hervor, Bronchiektasien und Lungen- 
kavernen können mit Sicherheit diagnostiziert werden, auch läßt sich auf diese 
Weise feststellen, ob Brustkorbfisteln mit der. Lunge in Verbindung stehen oder 
blind endigen. Die Injektion wird vermittels einer scharfen Nadel durch das. 
Lig. crico-thyreoid. vorgenommen, eingespritzt werden 20-40 ccm des Jodöls, 
nachdem vorher durch dasselbe Ligament 3—4 ccm einer 2% igen Kokainlösung 
injiziert sind, der Kranke nimmt eine etwas schräge Lage mit tiefgelegtem Kopfe 
ein. Das eingelassene Öl wird nach und nach ausgehustet, nach 3—4 Tagen ist es 
aus den Bronchien verschwunden. Verf. scheint das Verfahren nicht für gefährlich 
zu halten, obwohl in einem Falle eine perilaryngeale Infiltration mit Glottisödem 
beobachtet wurde. Herhold (Hannover). 


27) Vajano. Su alcuni casi di erpete recidivante delle mani guariti con i raggi 
ultravioletti. Gior. it. di mal. ven e della pelle, Februar 1924. (Ref. Morgagni 
16. März. 1924.) 
Herpes der Hände und der Vorderarme ist eine seltene Krankheit, die unter 
die Gruppe der durch eine bestimmte Mikrobe erzeugten genitalen und febrilen 
Herpesarten fällt. Die Krankheit ist schwer heilbar und neigt sehr zu Rückfällen, 
wodurch die Psyche der Kranken äußerst ungünstig beeinflußt wird. Wie Verf. 
an sechs von ihm behandelten Fällen beobachten konnte, wird der Händeherpes 
durch lokale medikamentöse Behandlung selten gründlich geheilt. Dagegen sah 
er eine verhältnismäßig schnelle Heilung bei seinen Fällen durch Quarzlampen- 
bestrahlung. Zwei Fälle sind seit 12 Monaten, die übrigen vier seit 5—7 Monaten 
ohne Rückfall; Verf. schreibt die Heilung der bakteriziden Wirkung der ultra- 
violetten Strahlen zu. Herhold (Hannover). 





Kopf. 


28) R. Lewy. Injuries to the head and their sequelae. (State of New York depart- 
ment of labor, med. division, bulletin no. 3.) f 
Unter Anführung von 38 Krankengeschichten wird die Diagnose und Pro- 
gnose der verschiedenen Unfallverletzungen an Schädelkapsel und -inhalt bespro- 
cken; Neues bringt diese Zusammenstellung nicht. 
Betont wird mehrmals, daß auch leichte primäre Verletzungssymptome schwere 
zerebrale Spätfolgen nach sich ziehen können. Besonders disponiert hierzu sind 
Verletzte mit konstitutioneller Belastung, sowie Alkoholiker und Syphilitiker. 
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Differentialdiagnose zwischen Simulation und wirklichen Unfallfolgen kann außer- 
ordentlich schwierig sein. | 

Hervorzuheben ist, daß Verf. mehrfach Fälle von Diabetes gesehen hat, der 
sich an Kleinhirnverletzungen angeschlossen hatte. Desgleichen werden sechs Fälle 
von posttraumatischer (Schädeldachbruch) Pachymeningitis mitgeteilt. 

Bezüglich der Entstehung von Tumoren (besonders Gliomen) und Geistes- 
krankheiten im Anschluß an Schädelverletzung steht Verf. auf dem Standpunkt, 
daß der Unfall als solcher nicht Ursache zur Entwicklung dieser Folgen gewesen 
sein, sondern höchstens auslösende oder verschlimmernde Wirkung ausgeübt 
haben kann. Seifert (Würzburg). 


29) Brusken (Moskau). Freie Knochenplastik bei Schädeldefekten nach Schuß- 

verletzungen. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVHI. S. 448.) 

Die Knochenplastik nach Schußverletzungen des Schädels soll nicht vor 
Ablauf I Jahres nach Abheilung der Wunde vorgenommen werden. Material 
aus der Nachbarschaft kommt meist nicht in Betracht; am zweckmäßigsten und 
technisch einfach ausführbar ist der Verschluß mittels freier Knochenplastik. 
Zehn so behandelte Fälle mit gutem Spätresultat. 

B. Valentin (Heidelberg). 


30) O. Muck (Essen). Die sitzende Stellung, eine notwendige Lageveränderung bei 
bestimmten Operationen am Gehirn. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. 
Hft. i u. 2. S. 450—452. 1924.) 

An einem Fall von einer in das Hirn hineinragenden Cyste wird gezeigt, daß 
eine Vorstellung von der Ausdehnung der Cyste erst durch das Aufsitzen des Pat. 
während der Operation gewonnen werden konnte. Im Unterlassungsfalle wäre 
dies beim ersten Verbandwechsel schon nicht mehr möglich gewesen infolge der 
nachrückenden Hirnmasse. Bereits in mehreren Arbeiten hat M. darauf hin- 
gewiesen, daß man sich pathologische Hohlräume im Hirn durch Aufsetzen des 
"Kranken mit Seitwärtsdrehung des Kopfes übersichtlicher machen kann. 

B. Valentin (Heidelberg). 


31) Rudolf Demel (Wien). Die Meningitis serosa circumscripta cerebralis unter 
dem Bilde des Hirntumors und ein Beitrag zu ihrer Ätiologie. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXV. Hft. 3. S. 561—577.) 

Ein 34jähriger Soldat bekam während des Krieges allgemeine Erscheinungen 
eines Hirntumors (Anfälle von heftigen Kopfschmerzen und Schwindel). Bei der 
ersten Operation fand sich eine Arachnoidealcyste, die eröffnet wurde; danach 
zunächst prompter Rückgang aller Symptome, die aber dann bald wieder auftraten 
und zum Exitus führten. Bei der Sektion zeigte sich eine große, subarachnoideale 
Cyste an der linken Insula Reilii mit starker Auseinanderdrängung des linken 
Stirn- und Schläfenlappens, eine viel kleinere, ähnliche Cyste im Bereich des linken 
Ammonshornes. B. Valentin (Heidelberg). 


32) L. Pierce Clark. The surgical treatment of organic epilepsy. (Journ. of the 

amer. med. assoc. Vol. LXXXII. no. 10. 1924.) 

Auf Grund seiner Erhebungen an 30 Krankheitsfällen, von denen bei 21 ein 
Sektionsergebnis vorliegt, 7 nur wenig oder gar nicht gebessert wurden, 2 ein gutes 
Resultat zeigten, stellt der Verf. fest, daß die essentielle Epilepsie operativ nicht 
anzugreifen ist. Fälle reiner Jakson’scher Epilepsie ohne Bewußtseinsverlust sind 
nur dann zur Operation geeignet, wenn Krämpfe, zurückbleibende Paresen oder 
Empfindungsstörungen einen lokalisierten pathologischen Prozeß annehmen lassen. 
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Krankheitsfälle mit großen Anfällen und Jakson-Attacken mit oder ohne Bewußt- 
seinsstörungen bedürfen sorgfältiger Auswahl. Bei allen Kopfverletzungen soll 
man sofort eingreifen, wenn Reiz- oder Kompressionserscheinungen bestehen. 
Die entstehende Narbe ist weniger schädlich als zurückgelassene Knochensplitter, 
geschädigte Gewebsteile, Blutergüsse und anderes. Verf. ist Anhänger der osteo- 
plastischen Dekompressions- und Drainageverfahren. Die Fensterung der Dura 
hat nur temporären Erfolg, die Exzision epileptogener Zonen ist zu unterlassen. 
Bei den 30 Kranken war die Epilepsie 29mal Folge eines Schädeltraumas, 
Imal durch ein blutreiches Gliom (Sitz ?) bedingt. Wildegans (Berlin). 


33) William H. Byford (Blue Island, Ill.). A method of retaining free fat and fascia 
transplants in closing defects in the dura. (Journ. of the amer. med. assoc. 
Vol. LXXVIII. no. 10. 1922. März 11.) 

Das einzupflanzende subkutane Fettgewebe oder die Fascie muß größer sein 
als der auszufüllende Defekt. 14, cm vom Rande wird das Transplantat durch 
Erhebung kleiner Fältchen verdoppelt; durch diese Falten werden kleine Nägel 
aus Ochsenknochen oder der Tibia des Kranken in die Diplöe des Schädels ge- 
trieben. Das Transplantat liegt fest und sicher und verhindert eine neue Ver- 
wachsung von Haut und Gehirn an der Stelle des Schädeldefektes. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 


34) Harry Robert Litchfield and Leon H. Dembo (Washington). Observations on 
clinical and therapeutic aspects of chronic internal hydrocephalus. (Journ. of 

the amer. med. assoc. Vol. LXXVIII. no. 10. 1922. März 11.) 

Verff. führen die meisten Fälle von Hydrocephalus internus auf Entzündungen 
des Ependyms, Verlegungen der Vena magna Galeni durch Thromben oder mecha- 
nische Ursachen, Fehlen oder Blockierung des Aquaeductus Sylvii zurück. Die 
Frazier’sche Probe: Injektion von Phenolsulphonephthalein in den Seitenventrikel 
und Nachweis im Lumbalpunktat ist geeignet, in manchen Fällen die Absperrung 
der Verbindungswege zwischen Seitenventrikel und Subarachnoidealraum nach- 
zuweisen und einer zweckmäßigen Therapie die Bahn zu weisen. Liegt eine solche 
Sperre vor, so haben chirurgische Maßnahmen die beste Aussicht. Bei den hyper- 
sekretorischen, entzündlichen Formen des Hydrocephalus ist die Absorption durch 
entsprechende Maßnahmen zu fördern. Endokrine Störungen spielen vielleicht 
eine Rolle bei ihrer Entstehung, weshalb die Darreichung von Schilddrüsenextrak- 
ten versucht werden kann. Verff. erzielten damit bei einem 4 Monate alten Kinde 
bedeutende Besserung. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


35) P. Martin (Brüssel). Die Trepanation zur Freilegung des Kleinhirns. (Arch. 

Franco-Belges de Chirurgie Juni 1923. no. 6. S. 557.) 

M. bespricht die Differentialdiagnose und Indikation zum chirurgischen Ein- 
griff der verschiedenen Affektionen, die auf subokzipitalem Wege angegangen 
werden können. 

Eine kritische Würdigung des verschiedenen Vorgehens zur Freilegung der 
Kleinhirnhemisphären und des Kleinhirnbrückenwinkels folgt. 

Beschreibung der Operationsmethode Cushing’s, dessen Assistent M. lange 
Zeit war. Hahn (Pengen). 

36) F. Skubiszewski und J. M. Biske (Warschau). Beitrag zur operativen Behand- 

lung der Hirngummata. (Polski przegl. chir. 1923 Bd. II. Hft. 3.) 


Der Fall betrifft einen 40jährigen Mann, der seit 1 Jahr an intermittierenden 
Krämpfen der beiden linken Extremitäten und darauffolgender vorübergehender 
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Hemiplegie der linken Körperhälfte gelitten hat. In der letzten Zeit allgemeine 
Schwäche, unsicherer Gang, Kopfschmerzen, Schwierigkeiten der Urinentleerung. 

Aus dem Status praesens: beiderseitige Stauungspapille, Sehnen und Periost- 
reflexe links gesteigert, beiderseits Babinski. Im Liquor Eiweiß, 0,19%, Nonne- 
Appelt positiv, Wassermann positiv; Wassermann im Blut ++++. 

Nach längerer Observation ergaben die objektiven Symptome eine Lokali- 
sation des vermuteten gummösen Hirnprozesses in der vorderen Zentralwindung 
rechts. Tumor war nicht ausgeschlossen (fehlende Pleocytose im Liquor und 
Fehlschlagen der spezifischen Behandlung). 

Wegen steigender Schlafsucht, beginnenden Schluckbeschwerden, Urin- 
inkontinenz, Pulsverlangsamung schritt man zur Operation. Entfernung von 
drei walnußgroßen Tumoren (pathologisch-anatomische Gummen) aus dem Lo- 
bulus paracentralis. Kein Erfolg der Operation. 

Die Verff. sind Anhänger der Operation erst nach negativem Erfolg der anti- 
luetischen Behandlung. Bei lebensbedrohlichen Symptomen absolut operative 
Indikation. Im letzten Falle wird eine dekompressive Trepanation und dann eine 
spezifische antiluetische Behandlung angeraten. 

L. Tonenberg (Warschau). 


37) M. Koenigstein (Warschau). Chirurgische Behandlung der otitischen Hirn- 
abszesse. (Polski przegl. chir. 1923 Bd. Il. Hft. 4.) 


Auf Grund eigener und fremder Erfahrung, nach Anführung von einigen Fällen, 
kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 

1) Bei eitrigen Prozessen des Mittelohres, sowohl akuten wie chronischen, mit 
Symptomen des gesteigerten Hirndruckes (auch bei fehlenden Abszeßzeichen), 
soll nach erfolgter Antrotomie bzw. Radikaloperation ein Zugang zu den beiden 
Schädelhöhlen geschaffen werden zwecks Probepunktion und eventueller Ent- 
leerung eines Hirnabszesses. Dieser zweite Akt soll nicht aufgeschoben werden. 
Eine Ausnahme kann für den Kleinhirnabszeß gemacht werden. Auch bei Kin- 
dern soll die Hirnoperation nicht sofort ausgeführt werden. 

2) In jedem zu operierenden Falle soll zuerst der Zustand des Labyrinthes 
genau untersucht werden. 

3) Zum Operieren gebrauche man Instrumente, die keine starke Erschütte- 
rung verursachen, sonst droht die Gefahr des Durchbruches eines eventuellen 
Abszesses in die Seitenventrikel. 

4) Gummi- und Glasdrains ersetze man besser durch Jodoformgazestreifen. 

5) Es soll prophylaktisch bei akuten und chronischen Eiterungen aus dem 
Mittelohr möglichst früh operiert werden. 

6) Bei heutigem Stand der Oto-Rhino-Laryngologie soll jedes Krankenhaus 
eine Abteilung für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten besitzen. 

L. Tonenberg (Warschau). 


38) Z. Dziembowski (Bromberg). Über Symptome der Läsion des Stirnhirnes durch 
Traumen, Neubildungen und Entzündungsprozesse. (Polski przegl. chir. 1923 
Bd. Il. Hit. 4.) 


Beobachtung von drei Fällen (Schußwunde, Quetschung, Tumor) mit ausge- 
dehnter Zerstörung des Stirnlappens. Alle lieferten Symptome, die Verf. als sehr 
charakteristisch in bezug auf die Lokalisation des Prozesses auffaßt. 

Das Stirnhirn sei unbestreitbar der Sitz von höheren geistigen Fähigkeiten 
und psychischen Funktionen. Der Vergleich dieses Hirnteiles bei verschiedenen 
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Tieren und dem Menschen, die Experimente mit Exstirpation des Stirnlappens 
bei Tieren, die Lokalisation der markantesten Veränderungen bei progressiver 
Paralyse im Stirnlappen liefern den Beweis. 

Geistige Impotenz, Energielosigkeit, Abschwächung der edelsten Menschen- 
gefühle, reizbare Stimmung, und als besonders auffallend (meistens bei Tumoren) 
unbegründete lustige Stimmung, kindisches Wesen, Witzelsucht (Moria), Neigung 
zu unanständigen Ausdrücken und Handlungen (moral insanity) sind die Haupt- 
symptome der Läsion des Stirnlappens. Viele sind mit denen der progressiven 
Paralyse identisch, besonders bei Vorhandensein eines Tumors. Melancholische 
Zustände, Symptome funktioneller Psychosen, Verfolgungswahn, sind selten 
vorhanden. L. Tonenberg (Warschau). 


39) Torchiana (Pisa). Sulla patogenesi dell’ ernia cerebrale dei craniotomizzati. 
(Arch. it. di chir. Vol. VIII. fasc. 6. Januar 1924.) 


Durch experimentelle Versuche an Hunden beabsichtigte Verf. festzustellen, 
ob der Gehirnvorfall bei Trepanierten durch Blutstauungen, durch Ödem und 
Hyperämie, durch plötzlich vermehrten Gehirndruck oder durch eine zu eng an- 
gelegte Trepanationsöffnung bedingt ist. Er trepanierte die Tiere, unterband bei 
einem Teile derselben die Jugularvenen und spaltete die harte Hirnhaut, bei anderen 
reizte er das Gehirn durch chemische und bakterielle Mittel. Weder durch Ver- 
mehrung des intrakraniellen Drucks durch Blutstauung, noch durch aseptische 
chemische Zerstörung der Gehirnoberfläche gelang es, einen Gehirnprolaps hervor- 
zubringen, nur bei Erzeugung eines die Gehirnoberfläche zerstörenden infektiösen 
Abszesses trat das Gehirn aus der Schädellücke hervor. Nach seinen Versuchen 
nimmt Verf. an, daß die Hernia cerebralis der Trepanierten oder Verletzten nicht 
ein idiopathisches primäres Leiden vorstellt, sondern daß drei Tatsachen hierbei 
zusammenwirken, die Unterbrechung der das Gehirn umhüllenden knöchernen 
und häutigen Bestandteile, die Vermehrung des intrakraniellen Druckes und die 
Verminderung der Oberflächenspannung des Gehirnmantels. Die beiden ersten 
sind die prädisponierenden, die letztere die auslösende Ursache. Die Verminderung 
der Oberflächenspannung tritt durch infektiöse, zur Abszeßbildung führende Ent- 
zündungen der Gehirnoberfläche ein. Tiefe Abszesse haben keine Verminderung 
der Oberflächenspannung zur Folge. Auch Zerstörungen der Gehirnoberfläche 
zu pulverförmigem Brei können eine Verminderung der Oberflächenspannung 
bedingen. Herhold (Hannover). 


40) P. Sargent. Some points in the surgery of the pituitary gland. (Brit. journ. 
of surgery 1924. Januar.) 


Selten kann man die Hypophysentumoren total entfernen; daher sind Ope- 
rationen nur gerechtfertigt als ein Mittel, um den Kopfschmerz zu beseitigen und 
der drohenden Blindheit vorzubeugen. Als operativen Zugang hat man zu wählen 
1) die transsphenoidale Methode (Cushing), 2) die frontale Route (Frazier), 
3) den temporalen Weg (Horsley). Die erstgenannte Methode ist verhältnis- 
mäßig leicht und hat eine niedrige Mortalität, aber ihr Anwendungsgebiet ist be- 
grenzt auf jene Art von Hypophysentumoren, wo die Sella turcica beträchtlich 
erweitert ist. Der zweite Weg gibt besseren Zugang und kann für die verschiedensten 
Prozesse an und in der Nähe der: Hypophyse verwendet werden; der dritte ist 
zweckmäßig in Fällen, wo der allgemeine intrakranielle Druck hoch ist. 

H. Bronner (Bonn a. Rh.). 
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41) U. Nuvoli. Sindrome rachitica sperimentale ottenuta mediante l’irradiazione 
dell’ ipofisi. (Policlinico, sez. med. 1923. no. 10.) 


Besser als operative und chemische Methoden ermöglicht Röntgenbestrahlung 
das Studium der Physiologie der Hypophyse. Das Gehirn ist gegen Röntgen- 
strahlen refraktär, so daß man mit Sicherheit annehmen kann, daß die Folgen der 
Bestrahlung durch Einwirkung auf den glandulären Teil der Hypophyse zu er- 
klären sind. | 

Als Versuchstiere wurden Kaninchen verwendet, es traten nach der Bestrah- 
lung Veränderungen an den Knochen auf, die makro- und mikroskopisch genau 
das Bild der Rachitis zeigten, und entsprechend der Dauer der Bestrahlung ver- 
schieden stark waren. 

Nach Ansicht des Verf.’s bilden seine Versuche den experimentellen Beweis 
für die Richtigkeit der Behauptung von Klotz-Weiss und Maltzahn, daß die 
Rachitis ähnlich wie die Akromegalie auf endokrinen Störungen von seiten der 
Hypophyse beruhe. Lehrnbecher (Zwickau). 


42) Horrax. Allucinazioni visive come fluomeno di localozzazione con speciale 
riguardo alla loro presenza nei tumori dei lobi temporali. Arch. of neur. e 
psych. 1923. p. 352. (Ref. Morgagni 23. März 1924.) 


Gesichtshalluzinationen kommen im allgemeinen nicht bei Verletzungen der 
Hinterhauptslappen, sondern mehr bei solchen der Gehirnschläfenlappen zur 
Beobachtung. Bei 72 Geschwulstbildungen in den Schläfenlappen konnte Verf. 
17mal teils Gesichtshalluzinationen und andere Sehstörungen, wie Hernianopsie, 
nachweisen. Die Tumoren der Schläfenlappen waren teils Gliome, teils Cysten. 
In den 6 Fällen, die obduziert wurden, lag die Geschwulst auf dem Nervenwege 
zwischen Schläfenlappen und Sehhügel. Herhold (Hannover). 


43) E.-J. Moure. Sur un nouveau mode de drainage des abscès du cerveau. (Bull. 
de l’acad. de méd. de Paris 1924 Bd. XCI. Hft. 4. S. 110.) 


Die Drainage der Hirnabszesse ist fast ein Ding der Unmöglichkeit und bisher 
auf alle möglichen Arten versucht worden. M. führt zwei schalenförmig aus- 
gehöhlte Metallarme ein, die man mit Hilfe einer Feder dauernd soweit ausein- 
andergespannt hält, als es nötig ist, damit sich die Hirnabszeßwände nicht zusam- 
menlegen und der Eiter gut abfließen kann. Tägliche Austrocknung der Eiter- 
höhle mit Mullstreifen, die mit HgO, oder Dakinlösung oder manchmal sogar mit 
verdünntem Jodwasser getränkt sind. Mit zunehmender Ausheilung der Höhle 
werden die Metallarme gekürzt. Georg Schmidt (München). 





Gesicht. 


44) R. H. Goldthwaite. Plastic repair of depressed fracture of lower orbital rim. 
(Journ. of the amer. med. assoc. 1924. LXXXII. S. 628.) 


Bei Oberkieferfrakturen mit Impression des unteren Augenhöhlenrandes wird 
empfohlen, von einem kleinen Schnitt von der Wange aus (etwa dem letzten 
Molaren entsprechend) ein flaches kräftiges Elevatorium einzuführen, das seinen 
Halt am Jochbogen findet, und nun unter Kombinatiqgn mit von außen wirkendem 
Druck das verschobene Fragment zu reponieren gestattet. 

Mitteilung zweier derartiger Fälle von frischer Fraktur. 

Seifert (Würzburg). 
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45) M. Kenzie. Sarcoma dell’ etmoide. Journ. of the amer. med. assoc. 1923. 

Vol. LXXXI. (Ref. Morgagni 27. April 1924.) 

Angiosarkom an der rechten Siebbeinmuschel bei einem 14jährigen Knaben 
mit völliger Verschiebung des rechten Auges. Verkleinerung der Geschwulst durch 
Röntgenbestrahlung, das rechte Auge gewann seine normale Sehschärfe wieder. 

Her hold (Hannover). 


46) Fr. Partsch. Beitrag zur Metastasenbildung der Parotiszylindrome. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIII. Hft. 3 u. 4. S. 269—276. 1923. No- 
vember.) 

Ein Zylindrom der Parotis bei einer 31jährigen Tagelöhnerfrau wird nach 
16jährigem Bestehen 1906 in der Chirurgischen Universitätsklinik Rostock (Müller) 
operativ entfernt. Ein Rezidiv wurde 1909 unter Opferung des N. facialis breit 
ausgeräumt. 11 Jahre später stellte sich ein neues vollkommen abgekapseltes 
Rezidiv ein, das dem Primärtumor glich als Zylindrom mit schleimiger und hya- 
liner Umwandlung. Der Operation 1922 folgte eine Infektion der Wangenhals- 
wunde, die zum Exitus führte. Die Obduktion deckte mehrere Metastasen auf der 
Pleura visceralis auf, die ebenfalls den Typ eines Zylindroms aufwiesen. 

zur Verth (Hamburg). 


AT) Bürger. Conseguenze letali di operazioni endonasali. Act. oto-laryng. 1923. 

p. 269. (Ref. Morgagni, 24. Februar 1924.) 

Nach einer von Loeb veröffentlichten Statistik waren von 190 auf innere 
Nasenoperationen folgenden Todesfällen 120 durch Hirnhautentzündung, 21 durch 
andere intrakranielle Komplikationen und die übrigen durch Blutungen, Sepsis 
und anderes bedingt. Verf. beobachtete folgenden, von einem anderen Spezialisten 
operierten Fall. Ein wegen Nasenpolypen Operierter stirbt 4 Tage nachher an 
Hirnhautentzündung, die Autopsie ergab unter anderem in der vorderen Hälfte 
beider Laminae cribrosae ein bleistiftgroßes, rundes Loch und eine chronische, 
eitrige Siebbeinzellenentzündung. Die Defekte in der Lamina wurden für angebo- 
rene Mißbildungen gehalten, wahrscheinlich waren durch die Operation die Eiter- 
bakterien virulenter geworden oder andere Bakterien hinzugekommen, die dann 
durch die kongenitalen Defekte auf die Hirnhaut übergriffen. Verf. verwirft endo- 
nasale Operationen bei Stirnhöhlenerkrankung und Erkrankungen der Siebbein- 
zellen. Namentlich wenn Anzeichen beginnender Hirnhautentzändung vorhanden 
sind (Kopfschmerzen), muß stets die extranasale Operation vorgezogen werden. 
Wenn in den Nebenhöhlen der Nase entzündliche Prozesse vorhanden sind, sollen 
bis zum Ablauf derselben alle inneren Naseneingriffe unterbleiben. Flüssigkeiten 
dürfen niemals mit forciertem Druck in die Nase gespritzt werden. 

Herhold (Hannover). 


48) Mazzoni. La cura con i raggi X e col radium del rino-laringo scleroma. Radiol. 

med. Milano Februar 1923. (Ref. Riv. osp. 15. Februar 1924.) 

Das Rhinosklerom ist durch granulomatöse Neubildungen gekennzeichnet, 
welche in der Nasenhöhle entstehen und von da auf Lippen, Bindehaut und den 
Pharynx übergreifen. Die Schleimhaut wird bretthart infiltriert, aus den Ab- 
sonderungen läßt sich gewöhnlich der Bacillus Trische züchten. Chirurgische 
Ausschneidungen und Ätzungen haben sehr schlechte Erfolge, mit Röntgen- und 
Radiumbestrahlungen hat Verf. in 15 Fällen Heilungen und Besserungen erzielt. 
Die Radiumstrahlen waren den Röntgenstrahlen überlegen, die letzteren zeigten 
keine Einwirkungen auf Rachen- und Kehlkopfsklerome. 

Herhold (Hannover). 
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49) W. E. Salistscheff (Moskau). Elephantiasis gingivarum. Über einen Fall von 
Hyperplasia submucosa gingivarum. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. 
Hft. 1 u. 2. S. 404—409. 1924.) 


Bei einem 17jährigen Jungen entwickelte sich allmählich eine vom Zahnfleisch 
des Ober- und Unterkiefers ausgehende Geschwulst, die das Schlucken fast un- 
möglich machte. Es handelte sich um keine Neubildung, sondern um einen hyper- 
plastischen Prozeß des Zahnfleisches. Stückweise Entfernung in mehreren Sitzun- 
gen. Nach 6wöchiger Beobachtung kein Rezidiv. 

B. Valentin (Heidelberg). 


50) Th. Naegeli (Bonn). ‚Über eine neue Operationsmethode gewisser angeborener 
Gaumenspalten (Pickerill). (Schweizer med. Wochenschrift 1924. Nr. 2.) 


Nach der unvollkommenen Beschreibung und den primitiven beigegebenen 
Zeichnungen ist es nicht möglich, sich ein Bild von der Methode zu machen. 
Borchers (Tübingen). 


51) J. Grupen. Geschlossene Aktinomykose der Zunge. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXXIII. Hft. 3 u. 4. S. 286—287. 1923. November.) 


Rundliche cystenartige Geschwulst von der Größe einer kleinen Kirsche an 
der rechten Zungenseite in der Mitte bei einem 49jährigen Pförtner in der Magde- 
burger Börde entfernt durch Exzision. zur Verth (Hamburg). 


52) Vitolo (Napoli). Su aicune neoformazioni benigne delle tonsille palatine. (Giorn. 
di med. milit. Anno LXXII 1924. 1. Februar 1924.) 


Drei Fälle von kleinen gestielten, an den Gaumenmandeln sitzenden Ge- 
schwülsten. Im Fall 1 saß in der Grube über der linken Gaumenmandel eine brom- 
beergroße, gestielte Geschwulst, die leicht blutete und das dauernde Gefühl eines 
Fremdkörpers hervorrief. Abtragen mit der Wilde’schen Schlinge, es handelte 
sich um ein Angiom. Im 2. Falle saß eine gestielte weintraubengroße Geschwulst 
an der hinteren Fläche der linken Gaumenmandel, welche keine Beschwerden beim 
Schlucken verursachte. Nach Abtragen wurde mikroskopisch festgestellt, daß 
es sich um eine akzessorische Tonsille handelte. Im 3. Falle ragte aus rechter Ton- 
sille ein kirschgroßer Tumor gestielt hervor, der ebenfalls keine Schluckbeschwerden 
machte, nach der histologischen Untersuchung wurde es als Papillom angesprochen. 
Alle drei Kranken litten an chronischem Rachenkatarrh. 

Herhold (Hannover). 


53) Fasano (Asti). Serramento antico della mandibola da anchilosi ossea temporo- 
mandibulare. (Arch. it. di chir. Dezember 1923, Vol. VIII. fasc. 5.) 


16jähriger Knabe ist in seinem 3. Lebensjahre mit dem Kinn auf eine Treppen- 
stufe geschlagen, und konnte seit diesem Unfall den Mund nicht mehr öffnen, 
so daß die Ernährung nur durch flüssige und halbflüssige Speisen möglich war. 
Verf. stellte eine völlige Ankylose der beiden Kiefergelenke und eine Verschiebung 
des Unterkiefers nach hinten fest. Durch Resektion des linken Unterkiefergelenk- 
fortsatzes und Einlegen eines Muskellappens in die Gelenknische wurde die Mund- 
sperre soweit beseitigt, daß der Mund 4cm weit geöffnet werden konnte. Verf. 
. weist auf die auffällige Tatsache hin, daß trotz einer 13 Jahre dauernden Er- 
nährung mit flüssiger und halbflüssiger Kost der Ernährungszustand bei dem 
Knaben ein guter war. Die Resektion des Kiefergelenks bei völliger Mundsperre 
darf nach seiner Ansicht nicht in allgemeiner Narkose gemacht werden, da in 
diesem Falle wegen drohender Erstickungsgefahr durch herabfließende Schlein- 
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oder Blutmengen die präliminare Tracheotomie nicht zu vermeiden ist. Der Ein- 
griff läßt sich in lokaler Anästhesie gut ausführen. 
: Herhold (Hannover). 


54) H.Nieden. Über operative Behandlung habitueller Kieferluxationen. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIII. Hft. 5 u. 6. S. 358—363. 1924. Januar.) 


Die von Konjetzny empfohlene, mit Ausschaltung des Meniskus in seiner 
eigentlichen Funktion empfohlene Methode ist nicht harmlos. Verf. steppt auf die 
laterale Kapselwand einen schmalen Streifen auf, den er der Fascie des M. tem- 
poralis entnimmt. In der Länge wird der Streifen so bemessen, daß er einen aus- 
gesprochenen Zug nach hinten und oben auf die Kapsel und damit auf die Bc- 
wegungen des Gelenkköpfchens ausübt. zur Verth (Hamburg). 


55) Rollet. Fracture transversale independante du rocher. Soc. nat. de med. et 
de sciences med. 28. November 1923. (Ref. Lyon. med. no. 18. 4. Mai 1924.) 


l ljáhriges Mädchen fällt aus einem Baume 2 nı hoch herab. Zunächst keine 
Krankheitserscheinungen, nach 14 Tagen Anzeichen von Gehirnhautentzündung. 
Trepanation in der linken Schläfengegend ohne Erfolg, Tod 14 Tage nach der 
Operation. Die Autopsie ergibt eine eitrige Gehirnhautentzündung und einen 
Querbruch des linken Felsenbeins ohne andere Fissuren oder Frakturen der übrigen 
Schädelknochen. Nach Ansicht des Verf.’s sind die Schädelknochen eines 11jährigen 
Kindes nachgiebig und elastisch, während das Felsenbein einen starren unnach- 
giebigen Körper vorstellt und daher zerbrach. Auffallend war die spät einsetzende 
Hirnhautentzündung, die Infektion erfolgte wahrscheinlich durch die Tuba Eu- 
stachii vom Munde aus. Herhold (Hannover). 


56) Tassi. L’autovaccinoterapia nel trattamento delle suppurazioni d’orecchio 
e loro complicanze. Arch. it. di ot. Torino, Februar 1923. (Ref. Riv. osp. 
29. Februar 1924.) 


Durch Einspritzungen von Autovaccine wurden 4 Fälle von Furunkulose des 
äußeren Gehörgangs auffallend schnell, 9 Fälle von akutem Mittelohrkatarrh 
schneller als gewöhnlich geheilt, von 7 Fällen von Warzenfortsatzentzündung 
wurden 5 innerhalb 5—15 Tagen gesund, 2 mußten operiert werden. Bei chro- 
nischer Mittelohreiterung waren die Ergebnisse negativ. Gehirnhautentzündungen 
bei Mittelohreiterung scheinen günstig beeinflußt zu werden, so daß Verf. hierbei 
die Autovaccinetherapie empfiehlt. Die Vaccine wurde aus den Keimen hergestellt, 
welche am zahlreichsten vorhanden waren, intramuskulär gab Verf. I—2 ccm, 
endovenös % ccm ein um den anderen Tag. Bei Gehirnhautentzündung bediente 
er sich einer aus Kulturen der Lumbalflüssigkeit gewonnenen Vaccine. 

Herhold (Hannover). 


57) Giussani (Milano). Un caso raro di tuberculosi primitiva deil’ oro-rino-Taringe. 

(L’osp. magg. 30. April 1924.) 

Ein 33jähriges, bei einer mit Gesichtslupus behafteten Waschfrau beschäftigtes 
Mädchen erkrankt an geschwürigem Zerfall des weichen Gaumens, der Nasen- 
schleimhaut und des Pharynx. Da die Krankheit für Lues gehalten wird, be- 
handelt man sie mit antiluetischen Mitteln 5 Jahre lang, der Krankheitsprozeß 
schreitet aber auf den harten Gaumen fort, ein Teil der Nasenknorpel wird nekro- 
tisch und ausgestoßen. Verf. stellte histologisch und bakteriologisch fest, daß 
die am harten Gaumen, den Mandeln, dem Zäpfchen und dem Zahnfleisch auf- 
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sitzenden kleinen weißen Knötchen reine Tuberkel waren. Behandlung mit Quarz- 
lampe, Jod und Ponndorf’scher Tuberkulinimpfung bessern den allgemeinen 
Zustand, eine Beeinflussung des lokalen Leidens war aber bei dieser 5 Monate lang 
fortgesetzten Behandlung noch nicht nachzuweisen. Verf. glaubt, daß die Krank- 
heit eine Folge der Infektion mit Lupus sei, an dem die Arbeitgeberin litt. 
Herhold (Hannover). 


OG 





58) Baccarini (Firenze). Contributo allo studio delle cisti e delle fistole congenite 
del collo. (Arch. ital. di chir. vol. IX. fasc. 3. 1924. April.) 


11 Fälle von angeborenen Halsfisteln werden beschrieben, 3mal handelte es 
sich um laterale, 8mal um mediane Fisteln bei Kindern von 3—8 Jahren und 1 Er- 
wachsenen von 22 Jahren. Nur in einem Falle bestand von Anfang an eine Fistel, 
in den übrigen Fällen war eine cystische Anschwellung mit später eintretendem 
Aufbruch und Fistelbildung vorhanden. Alle wurden durch Exstirpation des 
blindendigenden Fistelganges geheilt. Dieser bestand aus bindegewebiger, teils 
mit Platten-, teils mit Zylinderepithel ausgekleideter Wand. Die Ursache der 
lateralen Fisteln wurde als Fortbestehen des Ductus thymicus oder der Kiemen- 
furchen, die der medialen als Fortbestehen des Ductus thyreoglossus angesehen, 
in einigen Fällen blieb aber der Ursprung dunkel und ungeklärt. 

Herhold (Hannover). 


59) Karl Otto (Barmbeck-Hamburg). Ein Fall von Halsrippe mit Fingergangrän. 
(Med. Klinik 1924. Nr. 3.) 
Kasuistik. Entstehung einer Thrombose in der A. subclavia bei einer 57jährigen 
Pat., die an Adipositas universalis und an Erscheinungen von Insufficientia cordis 
litt. Zwei Abbildungen erläutern die Situation. Atzrott (Grabow). 


60) P. Marogna. Sul Neurofibroma cervicale. (Policlinico, sez. chir. 1924. no. 2.) 


65jährige Frau. Seit 15 Monaten langsam wachsende, nicht druckempfind- 
liche Geschwulst am hinteren Rande des linken Sternocleido. Exstirpation des 
hühnereigroßen Tumors, der zwischen den beiden Scaleni hervorkam und mit 
der IV. Cervicalwurzel in Zusammenhang stand mit seitlicher Ausbreitung gegen 
die IHI. und V. Wurzel. Mikroskopisch: Neurofibrom mit sarkomatöser De- 
generation. Lehrnbecher (Zwickau). 


61) Alexander Hellwig (Frankfurt a. M.). Periarterielle Sympathektomie an der 
Carotis bei Migräne. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1 u. 2. 
S. 261—285. 1924.) 


Dem klinischen Bild der Migräne entspricht kein eindeutiger pathologisch- 
anatomischer Befund. An Hand des Literaturstudiums ist H. der Meinung, daß 
dem Migräneanfall ein Gefäßspasmus der Carotis interna bzw. ihrer Verzweigungen 
zugrunde liegt. Die Kopfschmerzen erklärt er als GefäBschmerzen, entstanden 
durch Zerrung der periarteriellen Nervenelemente beim Spasmus. Die passageren 
Seh- und Sprachstörungen und eventuell andere Herdsymptome faßt er als kurz- 
dauernde Ernährungsstörungen der betreffenden Ganglienzellen infolge des Gefäß- 
krampfes auf. H. schlägt vor, den Angiospasmus der Carotis interna, als die 
Grundlage des Migräneanfalis, chirurgisch anzugreifen, und zwar durch die peri- 
arterielle Sympathektomie an der Carotis communis und interna die krampf- 
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auslösenden Nervenbahnen nahe der Krampfstellung zu unterbrechen. Zwei 
Versuche an Katzen, Operationserfolge am Menschen fehlen. 
B. Valentin (Heidelberg). 


62) Ruiz Moreno. Trombosis de las venas superficiales del cuello. (Bol. y trab. 

de la soc. de cir. de Buenos-Aires VI. 28. 1922.) 

Ein 29jähriger Mann fühlte beim Heben einer Last einen Schmerz in der rechten 
Halsseite. Innerhalb einiger Tage bildete sich eine Kette kleiner, harter Knötchen. 
Die Knötchen verschwanden, und es blieb ein gleichmäßiger harter Strang zurück. 
Nach 3 Monaten geschah dasselbe an der linken Seite des Halses. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


63) Erwin Suchanek (Wien). Zur Technik des Pharynxersatzes. (Archiv f. klin. 

Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 394—403. 1924.) 

Bei einem 57jährigen Mann mit Plattenepithelkarzinom des Larynx und 
Pharynx wurde nach präliminarer Tracheotomie die Deckung des Pharynxdefektes 
durch einen Lappen aus der Brusthaut vorgenommen. An Hand von Abbildungen 
wird der genaue Gang der Operation geschildert. Recht guter Erfolg. 

B. Valentin (Heidelberg). 


64) H. Skinner. Congenital goiter. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXII. 

no. 15. 1924.) 

Hunde, Katze, Schaf, Schwein, Kuh, Kaninchen, manche Fischarten werden 
mit Vergrößerung der Schilddrüse geboren. Beim Menschen sind angeborene 
Kröpfe häufiger als im allgemeinen angenommen wird. Verf. sah in 14 Monaten 
in seiner Praxis 12 kongenitale Strumen, von denen 7 außer dem Kropf keine 
wesentlichen Symptome darboten, 5 mehr oder weniger starke Atembeschwerden 
zeigten. 1 Kind starb 17 Stunden nach der Geburt an Asphyxie. Bei diesem 
hatte der Druck der Struma auf die Luftröhre die normale Entwicklung der Tracheal- 
knorpel verhindert. Die Trachea war ein elastischer, nachgiebiger, völlig kom- 
primierter Schlauch. Die Ursache für den kongenitalen Kropf sieht S. in dem 
Jodmangel der mütterlichen Kost. Wichtig ist die prophylaktische Jodmedikation 
für die Mutter, während chirurgische Behandlung nur für Notfälle in Betracht 
kommt. Wildegans (Berlin). 


65) Chevalier Jackson. High tracheotomy and other errors the chief causes of 
chronic laryngeal stenosis. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXII. 
no. 5. 1921. Mai.) 

Unter 200 Fällen chronischer Laryngealstenose, die zur Bronchoskopie kamen, 
hatten 30 Nekrosen der Kehlkopfknorpel, die der Grundkrankheit oder primären 
Verletzungen zuzuschreiben waren. 158 waren die Folge der hohen Tracheotomie, 
32 davon der gleichzeitigen Verletzung von Schildknorpel und Membrana crico- 
thyreoidea. Den Grund für spätere Stenose sieht J. darin, daß der Larynx nebst 
dem subglottischen Raum die engste Stelle der oberen Luftwege ist, daß der emp- 
findliche subglottische Raum auf die Kanüle mit Entzündung und reichlicher 
Narbenbildung antwortet. In dieser Beziehung ist schon die Verletzung des 
ersten unter dem Ringknorpel gelegenen Ringes gefährlich. Langes Tragen der 
Kanüle setzt Verletzungen der Hinterwand, die je höher desto gefährlicher hin- 
sichtlich späterer Stenose sind. In 34jähriger Praxis hat J. keine Stenose gesehen, 
die als Folge einer tiefen Tracheotomie hätte angesprochen werden müssen. Tracheo- 
tomiert soll stets nur werden unterhalb des ersten Ringes. Sollte in der Eile einmal 
höher tracheotomiert worden sein, dann lege man zur Einführung der Kanüle 
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eine zweite Tracheotomie tiefer unten an. Unnötiges Anhaken der Trachea muß 
vermieden werden, da es leicht zur Knorpelnekrose führt und damit zur Stenose, 
die äußerst schwer zu behandeln ist. Der Hautschnitt wird am besten vom Schild- 
knorpel bis ins Jugulum geführt, dann fühlt man nach der Trachea und inzidiert 
in der Tiefe, wobei der Kopf gerade gehalten werden muß. Allgemeinnarkose 
soll auf alle Fälle vermieden werden, da sie fürs Leben und auch hinsichtlich späterer 
Stenose gefährlich ist. Es ist wichtig, daß der Hustenreflex stets erhalten bleibt, 
damit infektiöses Material und anderes möglichst bald ausgehustet wird. Des- 
halb soll auch kein Kokain in der Trachea verwendet werden. Die Hautwunde 
soll nie genäht, vielmehr offengehalten werden, bis die durchschnittenen Tracheal- 
ringe durch fibröses Gewebe wieder vereinigt sind. Gefensterte Kanülen sind 
zwecklos, man soll die Kanülen nicht zu weit nehmen. Wichtig ist peinlichste 
Sauberkeit auch hinsichtlich der Kanülen. E. Moser (Zittau). 


66) G. Shukow. Die Resektion des N. laryngeus superior bei der Kehlkopftuber- 
kulose. (Westnik chir. i pogranischnych oblastei Bd. Il. Hft. 4—6. S. 283. 
1923.) 


Auf Grund von Literaturstudien und eigenen Beobachtungen an elf Fällen 
der Oto-rhino-laryngologischen Klinik der Militär-medizinischen Akademie in Peters- 
burg kommt der Verf. zum Ergebnis, daß die Resektion des Laryngeus sup. das 
sicherste Mittel zur Beseitigung der Schluckbeschwerden bei Kehlkopftuberkulose 
darstellt. Die Operation wird selbst bei doppelseitiger Ausführung gut vertragen 
und ist technisch leicht ausführbar. Als Gegenanzeige ist nur ein zu schlechter 
Allgemeinzustand anzusehen. Die Frage, ob es sich bei diesem Eingriff nur um 
eine palliative Maßnahme oder um einen therapeutischen Eingriff handelt, will Verf. 
auf Grund seiner eigenen Beobachtungen noch nicht entscheiden. 

F. Michelsson (Berlin). 


67) Torres Carreras. Resultado del tratamiento en las afecciones benignas del 
cuerpo tiroides del timo y de la prostata. (Revista esp. de med. y cirug. a. VII. 
no. 69.) 


Einige einfache Kropfarten, Cysten und Kolloidstrumen können durch Röntgen- 
bestrahlung nicht geheilt werden. Mehrzahl thyreotoxischer und Basedowkröpfe 
reagieren gut darauf. Genaue Diagnose, sorgfältige, individuelle Behandlung. 
Besserung der Allgemeinsymptome und normale Herztätigkeit bilden bei der 
Dosierung den Maßstab, nicht die Kropfrückbildung, die oft zuletzt erfolgt. Gefahr 
des Myxödems! 

Thymushypertrophie wird erfolgreich mit Bestrahlung behandelt, jedoch 
ebenfalls Vorsicht geboten. 

Bei den adenomatösen und fibroadenomatösen Prostatahypertrophien Be- 
strahlung Methode der Wahl. Jederzeit durchführbar, keine Vorbehandlung wie 
bei Operation erforderlich. Technik wird ausführlich beschrieben. Starke Dosen 
sind ungefährlich, machen höchstens leichte, vorübergehende Beschwerden und 
wirken viel besser als schwache. Dauerheilungen bis zu 10 Jahren. Eigene Sta- 
tistik fehlt leider. Mettenleiter (München). 


68) Lussana (Venezia). Condrite necrotica della cartilagine cricoide e del primo 
anello tracheale da strumite acuta suppurata. (Arch. ital. di chir. 1923. 
Dezember. vol. VIII. fasc. 5.) 

Eine Frau leidet im Alter von 25 Jahren an Schilddrüsenvergrößerung, die 
nach 24jährigem Bestande plötzlich zum Teil vereitert. Nach weiteren 16 Jahren 
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schlägt die Kranke beim Falle auf die von der operativen Entleerung des Eiters 
zurückgebliebene Halsnarbe.e Im Anschluß daran erneute Abszeßbildung im 
Kropf mit Zurückbleiben einer eiternden Fistel. Nach Spalten des Fistelganges 
gelangt Verf. mit dem Finger auf den Ringknorpel und entfernt zehn kleine Se- 
quester, die teilweise auch vom ersten Trachealringe herstammten, die Hälfte 
des Ringknorpels und ein Teil des ersten Luftröhrenringes waren zerstört. Heilung 
ohne Beeinträchtigung der Stimme und Atmung. Verf. spritzte experimentell bei 
Kaninchen Staphylokokkenkulturen unter die den Kehlkopf und die Luftröhre 
bedeckende Fascie, ohne daß es ihm gelang, eine Knorpelnekrose hervorzubringen. 
Herhold (Hannover). 


69) Heinrich Klose und Alexander Hellwig (Frankfurt a.M.). Der thymogene 
Basedow. Zugleich ein Beitrag zur Kenntnis des Altersbasedow. (Archiv f. 
klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 175—182. 1924.) 

Bei einer 67jährigen Frau mit ausgesprochenen Basedowerscheinungen war 
die doppelseitige Resektion des substernalen Knotenkropfes von einem schweren, 
zum Tode führenden Vergiftungszustand gefolgt. Die Sektion bestätigte die Ver- 
mutung: Thymustod. Während die Schilddrüse keine für Morbus Basedow charak- 
teristische Veränderung darbot, zeigte die faustgroße Thymusdrüse einwandfrei 
das Bild einer hochgradigen Markhyperplasie. Verff. sehen in diesem Fall einen 
erneuten Beweis für das Vorkommen eines rein thymogenen Basedow ohne spezi- 
fische Schilddrüsenveränderung; die Eigenart des Falles liegt in dem hohen Alter 
der Pat. Vom rein thymogenen Basedow zu unterscheiden ist der thymo- 
thyreogene Basedow, bei dem Thymus und Schilddrüse gleichartig und spezifisch 
erkrankt sind. Letzterer betrifft nach den Erfahrungen der Verff. etwa 70—80% 
aller primären Basedowerkrankungen. Bei schweren Fällen der Basedow’schen 
Krankheit ist somit die kombinierte Exzision von Schilddrüse und Thymus die 
Methode der Wahl. B. Valentin (Heidelberg). 


70) B. Breitner (Wien). Strumendiagnostik. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. 

Hft. 1 u. 2. S. 183—201. 1924.) 

Die Untersuchung einer groBen Anzahl von Strumen an der Klinik Eiselsberg 
hat unter Berücksichtigung der beiden Funktionsphasen — Produktion und 
Abfuhr — zur Festlegung von vier funktionellen Typen geführt. Diese Festlegung 
von Grundtypen erlaubt den Rückschluß von der Funktion auf die Struktur, 
wie an Hand mehrerer Beispiele gezeigt wird. B. Valentin (Heidelberg). 


71) Th. Hünermann (Freiburg 1. Br.). Beitrag zur Frage der Struma intrathoracica. 

(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 202.) 

An der Innsbrucker Klinik (Haberer) war es in 10 Jahren bei einem Material 
von etwa 500 intrathorakalen Strumen nur einmal notwendig, die Sauerbruch’sche 
Sternumspaltung anzuwenden. In den meisten übrigen Fällen gelang es, die intra- 
thorazischen Knoten zum Teil unter Anwendung der Küttner’schen Zügel zu 
Iuxieren und zu entfernen. In einigen wenigen Fällen mußten Cysten eröffnet 
oder Kolloidknoten zerstückelt werden, jedoch wurde das letztgenannte Ver- 
fahren nur angewandt, wenn es sich ohne größeren Blutverlust ausführen ließ. 

B. Valentin (Heidelberg). 
72) Bertolotti. Radioterapia delle torme Basedowiane. Diar. rad. 1924. Januar- 

Februar. (Ref. Morgagni 1924. März 2.) 

Verf. hat mit gutem Heilerfolge Basedowkranke mit Röntgenbestrahlung der 
Schilddrüse behandelt. Nach 2—3 Sitzungen tritt eine auffallende Besserung der 
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Krankheitserscheinungen ein, die nervöse Unruhe und die Pulsbeschleunigung ver- 
schwinden, das Körpergewicht nimmt zu, nur der Exophthalmus bleibt unbeein- 
flußbar. Letzteres wird aber auch nach sonst mit Erfolg operiertem Kropf be- 
obachtet. Es eignen sich für die Röntgenbehandlung nur Fälle von reinem Hyper- 
thyreoidismus; wenn erst nervöse Erscheinungen von seiten des Halssympathicus 
im Vordergrunde stehen, die gewöhnlich sekundär bei lange bestehendem Hyper- 
thyreoidismus auftreten, hat die Röntgenbehandlung keinen Erfolg. Die Halshaut 
der Kropfkranken ist sehr empfindlich gegenüber der Röntgenbestrahlung, des- 
wegen muß die letztere unter vorsichtiger Dosierung eingeleitet werden. Auch 
ist große Vorsicht bei Kranken geboten, bei welchen Erscheinungen von Hyper- 
und Hypothyreoidismus vorhanden sind, damit nicht durch die Bestrahlung der 
Hypothyreoidismus die Oberhand gewinnt. Auch bei reinem Kropf ohne Hyper- 
thyreoidismus soll nicht bestrahlt werden, da aus einem gewöhnlichen Kropf 
durch Reizung Basedow entstehen kann. Von 30 Basedowkranken wurden durch 
Röntgenbestrahlung 14 völlig geheilt, 13 bemerkenswert gebessert, 3 blieben infolge 
ungenügender Bestrahlung ungebessert. Herhold (Hannover). 


73) C. A. Roeder. Thyroidectomy: a further modification in technic. (Journ. of 
the amer. med. assoc. LXXXII. S. 517. 1924.) 


An Stelle der queren Durchtrennung der unteren Zungenbeinmuskeln sollte 
man die Muskelplatte in ihrer Verlaufsrichtung jederseits über dem Schilddrüsen- 
lappen spalten. Der Zugang ist gut, die Wunddrainage (aus zwei Ableitungs- 
röhrchen) ungestört; Kragenschnitt und Muskelnarbe sind voneinander verschieden 
gelagert und gerichtet. Seifert (Würzburg). 


74) Sole. Metabolismo basal. Algunas determinaciones en el bocio. (Bol. y trab. 
de la soc. de cir. de Buenos Aires VII. no. 19. 1923.) 


Die Beobachtungen an 12 Fällen von Kropf ergaben Verf. den günstigsten 
Eindruck von der Methode. Er bediente sich der Apparatur der Gebrüder Mayo. 
Die Untersuchungen ergaben zwei wichtige Schlußfolgerungen: 

1) Im Basedow finden sich zwei Syndrome vereinigt: Nämlich 1) Erschei- 
nungen, die durch den Hyperthyreoidismus bedingt sind und daher durch die 
operative Reduktion der Schilddrüsensubstanz behoben werden (Abmagerung, 
Aufgeregtheit), 2) vom Sympathicus abhängige Erscheinungen, die durch die 
Operation an der Schilddrüse nicht oder nicht direkt beeinflußt werden (Tachy- 
kardie, Exophthalmus, vasomotorische Störungen). 

2) Wenn der Grundumsatz unter dem Werte von +40 bleibt, darf dem Pat. 
die Operation zugemutet werden. Wenn er den Wert übersteigt, muß durch 
Ruhekur oder präliminare Unterbindung der Schilddrüsenarterien erst dafür ge- 
sorgt werden, daß er unter den Wert sinkt. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


75) R. Sielmann. Röntgentherapie bei Basedow. (Strahlentherapie Bd. XV. 

Hft. 4. S. 450. 1923.) 

S. hat 328 der von ihm bestrahlten Fälle nachuntersuchen können: Refraktär 
5,5%,, gebessert 44,5%, geheilt 50,5%, davon 18 seit 7—10 Jahren = 5,5%, 106 
seit 3—6 Jahren = 32%, und 42 seit 1—2 Jahren = 13%. Dabei keine primäre 
Mortalität. Die Zahlen können sich mit dem Operationsergebnis messen. Dosis 
%—1/s HED von vorn einschließlich Thymus, 4—5mal in Abständen von 4 bis 
5 Wochen. Verlangt Röntgenbehandlung nach Versagen der internen Therapie 
und vor Ausführung einer Operation; versagt die Röntgentherapie, dann Operation. 

Jüngling (Tübingen). 
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76) Vittorio Ghiron. L’importanza delle paratiroidi secondo le odierne vedute. 
1255. Roma 1924. 


Das Werk bildet teils ein Referat über den heutigen Stand der Lehre von den 
Beischilddrüsen unter Voranstellung chirurgischer Gesichtspunkte, zum Teil 
enthält es aber auch die Ergebnisse eigener Untersuchungen des Verf.s. Die Mög- 
lichkeit einer Schädigung der Epithelkörper allein durch die Ligatur der großen 
Gefäßstämme lehnt G. unter Hinweis auf die zahlreichen Anastomosen zwischen 
den Schilddrüsenarterien ab. Ältere Versuche, wonach beim beischilddrüsen- 
losen Tier die Callusbildung nach Frakturen — im Vergleich zum normalen — 
eine Verzögerung oder gar völliges Ausbleiben erleidet, werden durch neue Ex- 
perimente am Hunde bestätigt. Durch nachträgliche Einpflanzung von Epithel- 
körpern bei solchen Tieren konnte der ossale Heilungsprozeß wieder gefördert 
werden. Im Rahmen der übrigen Darstellung finden besondere Berücksichtigung 
die bei verschiedenartigen Knochenerkrankungen (Rachitis, Osteomalakie, Ostitis 
fibrosa und deformans) vorkommenden Veränderungen der Epithelkörper, deren 
theoretische Deutung freilich noch recht unsicher ist. Nach Versuchen des Verf.s 
wird fernerhin bei Kaninchen nach Verlust der Epithelkörper eine Herabsetzung 
der Widerstandskraft gegen experimentelle Infektionen beobachtet, die sich bei 
Hunden direkt durch Änderung des opsonischen Indexes nachweisen läßt. Viel- 
leicht wäre hierin eine weitere spezifische Funktion der Beischilddrüsen zu er- 
blicken. Interessant ist die Beobachtung, daß bei Hunden die partielle Entfernung 
der Epithelkörper den Eintritt des anaphylaktischen Schocks nach Serumdar- 
reichung vermindern oder mindestens abschwächen soll. Ausführliche Zusammen- 
stellung der Literatur. E. Melchior (Breslau). 


77) H. G. Willard (Tacoma). Congenital atresia of the esophagus. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXVIII. no. 9. 1922. März 4.) 


Bei einem neugeborenen Mädchen, das jede aufgenommene Nahrung sofort 
erbrach und 54 Stunden nach der Geburt asphyktisch starb, ergab die Autopsie 
eine Atresie des Ösophagus 4,5 cm unterhalb der Epiglottis. 0,75 cm über dem 
blinden Ende führte eine Fistel in die Trachea. 0,75cm unterhalb des blinden 
Endes fand sich die Fortsetzung der Speiseröhre, die weiterhin bis zum Magen 
ganz normal beschaffen war. Von der Trachea führte eine zweite Fistel in den 
unteren Teil des Ösophagus, in den auf diesem Wege auch flüssige Nahrung ge: 
langt war. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


78) Hermann Stechemann (Königsberg i. Pr.). Das Ösophagoskop im Dienste der 
Chirurgie. (Med. Klinik 1924. Nr. 9.) 


Sehr eingehende kritische Arbeit mit historischen Rückblicken. Der Stand- 
punkt der Königsberger Klinik ist: Ohne Leitung des Auges keine Fremdkörper- 
entfernung aus der Speiseröhre per vias naturales. Empfohlen wird am meisten die 
Rückenlage des Pat. mit Beckenhochlagerung. Weder die sitzende Haltung, 
noch die v. Mikulicz’sche Seitenlage, noch die Bauchlage nach Schukoff haben 
sich so bewährt. Vier einzelne Fälle werden ausführlich besprochen. Bei schwie- 
rigen Situationen wird die Ösophagotomie vorgenommen. 

Das Röntgenverfahren versagt leider bei flächenhaften Tumoren mit Neigung 
zur ringförmigen Ausbreitung. Auch hier hat sich das Ösophagoskop hervorragend 
bewährt. Sichere und frühe Diagnosenstellung ist so möglich. 


Atzrott (Grabow). 
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79) Sailer. Über einen Fall von antethorakaler Ösophagoplastik bei Karzinom- 
stenose. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIIl. Hft.5 u. 6. 
S. 410—413. 1924. Januar.) 


Ein 46jähriger Mann mit Ösophagusstenose infolge Karzinoms erholt sich 
gut nach Magenfistel, geht aber nach dem zweiten Akt der auf sein Drängen unter- 
nommenen antethorakalen Ösophagusplastik an zunehmender Entkräftung zu- 
grunde. Die Bildung einer künstlichen Speiseröhre ist beim stenosierenden Kar- 
zinom abzulehnen. zur Verth (Hamburg). 


80) O. Roith. Die einzeitige antethorakale Ösophagoplastik aus dem Dickdarm. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIII. Hft. 5 u. 6. S. 419—423. 
1924. Januar.) 


Der Dickdarm, besonders Querdarm, liegt anatomisch weitaus am ungünstig- 
sten zur antethorakalen Ösophagoplastik. Verf. empfiehlt den ganzen proximalen 
Dickdarmabschnitt, Coecum, Colon ascendens und einen Teil des C. transversum 
als Verbindungsstück zwischen Halsösophagus und Magen zu verwenden. Die 
Vorteile sind Möglichkeit der einzeitigen oder mehrzeitigen Operation je nach den 
Umständen, Ersatz der Dickdarmvereinigung durch die einfachere und ungefähr- 
lichere Ileokolostomie. Ein erfolgreich operierter Fall wird mitgeteilt. 

zur Verth (Hamburg). 


8) A. Gesselewitsch. Zur operativen Behandlung der Krebse des Halsteiles der 
Speiseröhre. (Westnik chir. i pogranitschnych oblastei Bd. II. Hft. 4—6. 
S. 117. 1923.) 


Mitteilung zweier Fälle aus der Oppel’schen Klinik, die beide Frauen betrafen. 
Die erste Kranke erlag 1 Woche nach der Operation einer Pneumonie, während 
die zweite die Operation gut überstand und 8}, Monate nach der Operation noch 
kein Rezidiv zeigte, doch hatte 1% Jahr nach der Resektion wegen einer sekundären 
Narbenstenose eine Speiseröhrenplastik bei ihr ausgeführt werden müssen. 

Auf Grund einer kritischen Analyse dieser beiden und weiterer 45 aus der 
Literatur zusammengestellter Fälle kommt der Verf. zu folgenden Schlüssen: 

1) 13,6% der Speiseröhrenkrebse sitzen im Halsteil. 

2) Von den an Speiseröhrenkrebs leidenden Kranken sind 76%, Männer und 
24%, Frauen. 

3) Die Sterblichkeit innerhalb von 3 Monaten nach der Operation beträgt 
43,5%. Die hauptsächlichsten Todesursachen sind Lungenkomplikationen und 
Arrosionen der großen Gefäße durch die in sie hineinwuchernde Geschwulst. 

4) Die Schnittführung nach Guattani dem linken Sternocleido entlang kommt 
bei nicht weit vorgeschrittenen Prozessen in Frage und ist besonders bequem bei 
weiter oberer Brustapertur (Index über 98). 

5) Der Schnitt in der Mittellinie ist bei ausgedehnten Resektionen der Speise- 
röhre und Atemwege angezeigt, wobei je nach dem Falle Hilfsschnitte erforder- 
lich sind. 

6) Die bei Resektionen der Luftröhre notwendige Tracheotomie soll gleich- 
zeitig mit der Grundoperation ausgeführt werden. 

7) Eine vorhergehende Gastrostomie ist überflüssig; sie erscheint sogar wegen 
Verzögerung der eigentlichen Operation und als überflüssiges Trauma schädlich. 

8) Bei beschränkten Resektionen (bis zu 4cm) sollen die Enden der Speise- 
röhre nach Möglichkeit herangezogen und durch direkte Naht vereinigt werden. 
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Wenn das nicht gelingt, so muß die hintere Speiseröhrenwand während der Opera- 
tion durch gestielte, der Umgebung entnommene Hautlappen gebildet werden, 
während die Enden der Speiseröhre in die Wunde eingenäht werden. 

9) Zur Vermeidung einer sekundären Narbenstenose ist vorbeugende Sonden- 
behandlung und dauernde Beobachtung des Kranken lange Zeit nach der Opera- 
tion notwendig. F. Michelsson (Berlin). 


82) C. Dessecker (Frankfurt a. M.). Das epiphrenale Pulsionsdivertikel der Speise- 
röhre. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 236—247. 1924.) 


Das epiphrenale Divertikel ist im Durchschnitt 40 cm von der Zahnreihe gnt- 
fernt, fast stets findet sich Kardiospasmus. Sowohl das epiphrenale wie das Grenz- 
divertikel gehen von der Hinterwand der Speiserðhre aus. Unter den klinischen 
Erscheinungen unterscheidet man am besten Reizsymptome, dann solche, welche 
durch eine allmählich immer stärker werdende Stenose des Ösophagus hervor- 
gerufen werden, und schließlich indirekte Symptome durch Druck auf die um- 
liegenden Organe oder Verdrängung derselben. In der Literatur sind bisher nur 
drei Fälle bekannt, die röntgenologisch untersucht wurden. Diesen fügt D. einen 
weiteren mit sehr instruktiven Röntgenbildern hinzu; es handelte sich um einen 
23jährigen Mann mit typischer Anamnese (seit Jahren bestehende Magen- und 
Schluckbeschwerden). Eine Therapie wurde nicht eingeleitet. 


B. Valentin (Heidelberg). 





Brust. 


83) M. Pierce Rucker. The treatment of mastitis. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXXII. no. 11. 1924.) 


Die radiären Inzisionen sind unnötig, entstellend und öfter störend durch 
Milchsekretion. Verf. empfiehlt nach dem Vorgang von Gardiner Punktion und 
Aspiration des Eiters mit folgendem Kompressionsverband. Die Aspiration ist 
alle 4—6 Stunden zu wiederholen, bis kein Eiter mehr folgt, dann Bier’sche Stauung. 
Der Vorteil des Verfahrens liegt in der Kürze der Behandlung, kleine Abszesse 
heilen in 1 Woche aus. Empfehlenswert ist nach Punktion und Aspiration des 
Eiters Füllung der Abszeßhöhle mit 2% iger Mercurochromlösung, die vor Anlegen 
der komprimierenden Binde wieder entleert wird. Wilde'gans (Berlin). 


84) S. Laskownicki (Lemberg). Über konservative Behandlung der Mastitis puer- 
peralis. (Polska gaz. lek. 1923. no. 36.) 


Kurzer Bericht über Behandlung mehrerer Fälle mit Delbetvaccine und 
Solutio jodico-jodata. Bei diffuser interstitieller Entzündung ruft eine einmalige 
intramuskuläre Einspritzung der Vaccine eine Abgrenzung des eitrigen Prozesses 
hervor und es kommt öfters nach wiederholter Vaccination zur spontanen Aushei- 
lung des gebildeten Abszesses. Bei von vornherein abgegrenztem, fluktuierendem 
Abszeß hat Verf. außer Vaccination die Punktion und Auslassung des Eiters mit 
nachfolgender Kochsalzspülung und Füllung mit Solutio jodico-jodata ausgeführt. 
Außer dieser kombinierten Methode wurden manche Fälle nur mit Delbetvaccine, 
andere dagegen nur mit Solutio jodico-jodata behandelt. 

Die Resultate waren durchwegs gute: Kurze Behandlungsdauer, schöne kos- 
metische und funktionelle Effekte. | L. Tonenberg (Warschau). 
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85) L. Bischof. Notwendige Erweiterung der Operation von Mammakarzinom. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIII. Hft.5 u. 6. S. 400—405. 
1924. Januar.) 


Unter dem M. trapezius und in der Fossa supraclavicularis sitzt eine in nor- 
malem Zustande schwer nachzuweisende Drüsengruppe, die nach Mammakarzinom 
metastatisch erkranken kann. Sie muß daher bei der Operation des Mammakar- 
zinoms mit den Drüsen der Achselhöhle und der Supraklavikulargrube entfernt 
werden. zur Verth (Hamburg). 


86)@). Grupen. Beitrag zu den Geschwülsten der männlichen Brustdrüse (papilläres 
Cystadenom). (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. Bd. CLXXXIIl. Hft.5 u. 6. 
S. 406—409. 1924. Januar.) 


Zwei Fälle werden kurz mitgeteilt, einer (papilläres Cystadenom bei einem 
43jährigen Mann) auch im mikroskopischen Befund näher beschrieben. 
zur Verth (Hamburg). 


87) Emile Sergent et Paul Cottenot. Nécessité des injections intratrach&ales de 
lipiodol pour le diagnostic radiologique de la dilatation bronchique. (Bull. 
de l’acad. de med. de Paris 1924. Bd. XCI. Hft. 4. S. 93.) 


Die Verf. spritzen in die Luftröhre, den Kranken nach Bedarf verschieden 
lagernd, »Lipiodolk« und können aus den anschließenden Röntgenaufnahmen fest- 
stellen, ob ein erweiterter Bronchus, eine mit einem Bronchus in weiter Ver- 
bindung stehende Höhle, ein von innen nach außen sich ausdehnender tender- 
peribronchitischer eitriger Zerfallsraum vorliegt — dann dringt des Mittel leicht 
ein —, oder ob es sich um eine Höhle, die sich nur sekundär und nur zeitweilig in 
den Bronchus Öffnet, eine Lungenabszeßtasche, den Brustfellsack handelt — dann 
bleibt die Lipoidfüllung aus. Georg Schmidt (München). 


88) Perthes (Tübingen). Einige Bemerkungen über die Absaugung von Körper- 
flüssigkeiten mittels des Hartert’schen Tropfsaugers und über die Nachbehand- 
lung des Empyems mit dem Saugverfahren. (Med. Klinik 1923. Nr. 51 u. 52.) 


Kurze technische Mitteilung mit zwei Abbildungen. Seit 10 Jahren hat sich 
dem Verf. das Verfahren zur Nachbehandlung bei der Prostatektomie bewährt. 
Beim Empyem verwendet P. seit 20 Jahren den Bunsen’schen Flaschenaspirator. 

G. Atzrott (Grabow i. M.). 


89) J. Moreau und Olbrechts (Brüssel). Extrapleurale Thorakoplastik bei Tuber- 
kulose. (Arch. franco-belg. de chir. 1923. no. 5. S. 480. Mai.) 


Die Thorakoplastik sollte ausgeführt werden bei Lungentuberkulose, wenn 
Pneumothorax (die Methode der Wahl) indiziert, aber nicht ausführbar ist. 

M. reseziert sehr ausgedehnt bis zu 200 cm Rippenlänge. Sehr gute Abbil- 
dungen über Technik und Röntgenbilder. Hahn (Tengen). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestătigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Über lokale Azidose 
der per primam heilenden Wunden. 
Von 


Prof. Dr. S. Girgolaff, 
Direktor d. zweiten Chir. Klinik der Medizinischen Akademie zu St. Petersburg. 


Im Zusammenhange mit den Perspektiven, welche sich zurzeit mit der An- 
wendung der neuen physikalisch-chemischen Untersuchungsmethoden der Gewebe 
und Säfte des Organismus eröffnen, ist die sehr wichtige Frage über die Konzen- 
tration der H-Ionen in den Geweben und über die Veränderung dieser Konzen- 
tration unter pathologischen Bedingungen, d. h. über die Veränderung der che- 
mischen Reaktion der Gewebe, aufgeworfen. Die in dieser Richtung ausgeführten 
Untersuchungen und ihre Ergebnisse werden um so bedeutungsvoller, da die 
sich immer anhäufenden neuen Tatsachen einen Zusammenhang der Wasserstoff- 
ionenkonzentration in den Geweben mit den Veränderungen der morphologischen 
Struktur dieser Gewebe feststellen; auf diese Weise kommen wir zu einer neuen 
Deutung der uns schon aus der Pathologie bekannten Daten. 

Der entzündliche Vorgang ist bekanntlich auch von seiten der physikalisch- 
chemischen Methodik sehr wesentlich ausgearbeitet, aber einen sehr wichtigen 
Schritt vorwärts bedeutet die Möglichkeit speziell in der Technik der Bestimmung 
der Wasserstoffionenkonzentration, diese Beobachtungen unmittelbar an den 
lebenden Geweben des Versuchstiers oder selbst des Menschen anzustellen. 
Die Technik dieser Messungen am Lebenden ist ausführlich ausgearbeitet und 
aufs sorgfältigste in den Arbeiten von Schade, Neukirch und Halpert be- 
gründet. 

An der Hand dieser Methodik wurde die schon früher bekannte Tatsache 
der sauren Reaktion des eitrigen Exsudats bestätigt, aber noch wesentlichere 
Bedeutung hatte die Feststellung der Abstufung dieser Azidität in den verschie- 
‚denen Abschnitten des entzündeten Herdes und die Zusammenstellung ihres Grades 
mit der Intensität des entzündlichen Prozesses, mit dem Charakter des Exsu- 
dats usw. 

Der offensichtliche Zusammenhang der bei der Entzündung beobachteten 
degenerativen und besonders regenerativen Prozesse mit dem Grade der Wasser- 
stoffionenkonzentration in den entsprechenden Abschnitten der Gewebe ver- 
anlaßte mich, diese Untersuchungen bei der Wundheilung zu wiederholen. Ich 
habe den Prozeß der Wundheilung per primam intentionem gewählt, weil dieser 
Prozeß einfacher ist, weil sein Verlauf von der Größe der Wunde relativ unab- 
hängig und weil schließlich es besser möglich ist, die Wunde von der zufälligen 
Verunreinigung mit nachfolgender Aufschichtung der Infektionsprozesse ver- 
schiedener Intensität, Dauer usw. zu schützen. Auch bei der Heilung per primam 
wirkt zweifelsohne der Einfluß zufälliger Mikroorganismen offenbar auf die lokal 
verlaufenden Prozesse, all diese Vorgänge verlaufen jedoch in den Grenzen, welche 
durch die klinischen für die sogenannte »reaktionslose« Heilung charakteristischen 
Symptome gezogen werden. Daher ist von mir als Objekt für das Studium eine 
per primam heilende Wunde gewählt, und zwar in der Form wie sie in der kli- 
nischen Praxis beobachtet wird. 


42° 


2298 . Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 42. 


Da kein prinzipieller Unterschied im Verlaufe des in Rede stehenden Pro- 
zesses bei den Laboratoriumstieren und beim Menschen vorliegt, wählte ich aus 
Erwägungen der Handlichkeit und der Leichtigkeit der beständigen Kontrolle 
zu meinen Experimenten das Kaninchen, um so mehr, da auch Schade dies 
Tier für die.erforderlichen Beobachtungen für das geeignetste hält. 

Die Versuchstechnik war in kurzen Zügen die folgende: Auf der entsprechend 
vorbereiteten Rückenhaut des Kaninchens wurde eine nach Möglichkeit tiefe 
Wunde gesetzt, die die Haut, die Fascien und die Muskeln trennte, die Wunde 
‚wurde darauf mit einer Knotenseidennaht vernäht. Nach Ablauf des unten an- 
geführten Termins wurde die Messung der Wasserstoffionenkonzentration in dem 
verletzten Gewebeabschnitt nach der Gaskettenmethode ausgeführt. Selbst- 
verständlich wurde die Einhaltung aller notwendigen Maßregeln für die richtige 
Messung aufs peinlichste in Betracht gezogen, jedesmal wurde vor Beginn des 
Versuchs die elektromotorische Kraft des Akkumulators in bezug auf das normale 
Element unmittelbar bestimmt. Alle Messungen sind im Laboratorium für die 
physikalische Chemie der Petrograder Universität angestellt, wo die Einrichtung 
für die Anstellung der Messungen im Sinn der Exaktheit der Apparate nichts zu 
wünschen läßt. Für die Messung des Widerstandes wurde die Kohlrausch’sche 
Trommel angewandt und das Fehlen oder das Vorhandensein des Stromes durch 
Beobachtung mit dem Spiegelgalvanometer festgestellt. Für die Sättigung der 
Elektrode wurde ein Gemisch von H und CO, in der von Schade angegebenen 
Proportion gebraucht. Nach den Abbildungen des letzteren wurde auch die spezielle 
Elektrode für die Einführung in die Gewebe hergestellt. Die Verbindung mit dem 
Kalomelelement geschah mittels eines reichlich mit einer gesättigten KCI-Lösung 
angefeuchteten Tampons, der auf die Haut des Kaninchens gelegt war und mit 
dem anderen Ende über ein Glasstäbchen in ein Gefäß mit gesättigter KCI-Lösung 
herabhing. Zu diesem letzteren verlief in der üblichen Weise die Verbindung vom 
Kalomelelement. Bekanntlich besteht das Wesen des Sachverhalts darin, daß in 
der Kette, die aus den Kaninchengeweben bei der Einführung der Elektrode in 
dieselben, aus geschwärztem mit H gesättigtem Platin und dem Kalomelelement 
besteht, eine Differenz der Potentiale und somit eine gewisse elektromotorische 
Kraft entsteht. Der auf diese Weise erhaltene Strom wurde gegen den Strom aus 
dem Akkumulator gerichtet, dessen elektromotorische Kraft eben gemessen war. 
Indem man in diesen Strom einen Widerstand einführte, erreichte man das Strom- 
gleichgewicht, und nach dem eingeführten Widerstande konnte die Stromstärke 
gemessen werden, welche infolge der Differenz der Potentiale in den Geweben 
des Kaninchens und dem Kalomelelement entstanden war, die Stärke des Ele- 
mentes war auch bekannt und konstant. Die weiteren Bestimmungen der Wasser- 
stoffionenkonzentration oder, was in der Praxis bequemer ist, der Größe p, 
d. h. seines Logarithmus ohne das negative Zeichen, geschieht nun nach den be- 
kannten Formeln, in welche die bei der Messung erhaltenen Resultate eingesetzt 
werden (Details bei Michaelis einzusehen). 

Die Temperatur der Gewebe, in welchen die Messung vorgenommen wurde, 
setzte man gleich 31°C voraus. Alle in den Arbeiten von Schade, Neukirch und 
Halpert angegebenen Berichtigungen wurden stets in Betracht gezogen. Die 
Vorbereitung der Elektrode, ihre Einführung in die Wunde durch eine vorläufig 
mit einem dünnen Trokar zwischen den Nähten in der Wundlinie ausgeführten 
Öffnung, sowie die Beobachtung und die Prüfung der punktförmigen Berührung 
der Platinspitze mit der Wundfläche ebenso wie alle übrigen Bedingungen wurden 
auf das peinlichste eingehalten. Die ganze Versuchsanordnung wurde stets unter 
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der Kontrolle und die Messung und die Berechnung unter Mitwirkung des Pro-. 
fessors der physikalischen Chemie, I. I. Shukoff, ausgeführt, dem ich bei dieser 
Gelegenheit meinen innigsten Dank ausspreche. 

Außer der Messung an der untersuchten Wunde wurde an jedem Kaninchen. 
auch obligatorisch die Messung der Wasserstoffionenkonzentration an der gleich 
hier im Laboratorium zugefügten und vernähten frischen Wunde als Kontrolle. 
angestellt. Endlich wurde gleich nach der Untersuchung die ganze Wunde, welche 
für die Messung gedient hatte, insgesamt exzidiert und nach Helly für die weitere 
Bearbeitung für die mikroskopische Untersuchung fixiert. 

Die angestellten Versuche umfassen Zeitzwischenräume von 2 Stunden nach 
dem Hinzufügen der Wunde bis 14 Tage, indem wir annehmen, daß zu diesem 
Termin die Wunde vom klinischen Standpunkt aus als zugeheilt gelten kann. 

Schon nach 2 Stunden 10 Minuten war das Ergebnis der Messung folgendes: 

Pa = 6,71, während die Kontrolle, d. h. die frisch zugenähte Wunde p,, = 7,14 
ergab. 

7,01 Kontrolle 7,28 


Nach 9 Stunden p,, 


» 12 » » = 5,64! » 6,751 
» 24 » » = 6,32 » 7,34 
» 4 Tagen » = 6,55 » 7,33 
» 6 » » = 6,97 » 7,24 
» 9 » » = 6,71 » 7,14 
» 14 » » = 7,05 » 7,18. 


Die etwas mehr sauere Reaktion der Wunde von der 9tägigen Dauer erklärt 
sich dadurch, daß ihre Ränder etwas infiltriert waren (Infektion), obgleich klinisch 
die Heilung für glatt gelten kann. 

Auf diese Weise erwies es sich, daß der Heilungsvorgang der Wunde per primam 
intentionem, wie er in der Praxis insbesondere in der Klinik zustande kommt, bei 
einer deutlich mehr saueren Reaktion der Gewebe als in der Norm verläuft. Eine 
solche Steigerung der Wasserstoffionenkonzentration kommt schon sehr früh, 
einige Stunden nach der Verwundung, zustande (in unseren Versuchen nach 2 Stun- 
den) und währt ziemlich lange. Eine größere Anzahl der Beobachtungen wird wohl 
ermöglichen, eine Durchschnittskurve der Steigerung der Wasserstoffionenkon- 
zentration und ihren Abstieg zu konstruieren. Die Feststellung einer solchen Kurve 
muß unbedingt durch mikroskopische Untersuchung der Wunde kontrolliert 
werden, da, wie meine Beobachtung von 9tägiger Dauer zeigt, das Hinzukommen 
einer schwachen, klinisch den Verlauf wenig verändernden Infektion bei der Messung 
schon sich beträchtlich auf der Größe p, äußert. Einen gewissen Hinweis auf eine 
derartige Kurve erhalten wir auch bei der Betrachtung der obenangeführten Zahlen, 
wo das Maximum der Azidität nach 24 Stunden nach der Verwundung zustande 
kommt; die weiteren Beobachtungen müssen nur zu einer bestimmteren Antwort 
führen. Die völlige Wiederkehr zur Norm scheint ziemlich spät zustande zukommen, 
da selbst eine 2wöchige Frist dafür sich nicht ausreichend erweist. 

Wie das durch exakte Untersuchungen (Pechstein, Chiari und. Pauli, 
Rona und György, Schade u. a.) festgestellt worden ist, hat die lokale Re- 
aktion der Gewebe eine sehr große Bedeutung für die hier ablaufenden Prozesse. 
Die Steigerung der Wasserstoffionenkonzentration an der Stelle zeigt vor allem 


i Die Zahlen sind fehlerhaft, da ein zufälliges Eindringen der Luft in das Gaso- 
meter statt hatte. Mit gewissem Vorbebalt können diese Zahlen nur eine relative Be- 
deutung haben. 


2300 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 42. 


an, daß hier eine intensivere Tätigkeit der Zellenelemente stattfindet. Aber zu- 
gleich damit verändert das Vorhandensein der lokalen saueren Reaktion die physi- 
kalisch chemischen Eigenschaften des Gewebekolloids, indem sie sogar ihr äußeres 
Aussehen beeinflußt; besonders wichtig erscheint die prinzipielle Veränderung des 
Verlaufes der Adsorptionsprozesse und des Verlaufes der chemischen Reaktionen 
mit dem Eiweiß, dessen Dissoziation in saurer und alkalischer Lösung verschieden 
vor sich geht. [In einer sauren Lösung dissoziiert Eiweiß nach der Gleichung: 
OH.Alb..H = (AlbH)* + OH”, in alkalischer: OHAIbH = (OHAIb) + H*.] 

Alle diese Umstände stellen sich so wesentlich vor, daß in ihrer Gesamtheit 
sie eine bestimmte Periode der Wundheilung jedesmal charakterisieren. Augen- 
scheinlich setzt diese Periode unmittelbar nach der Periode der direkten Folgen 
der Verwundung ein. Histologisch wird sie durch Resorption der zugrunde ge- 
gangenen Gewebeabschnitte und durch regenerative Erscheinungen, in der Haupt- 
sache von seiten des Bindegewebes, durch Neubildung der Gefäße und Bildung 
der prä- und kollagenen Fasern gekennzeichnet. Aber wir wissen jedoch, daß nach 
Abklingen dieser Erscheinungen und somit nach der Wiederkehr der Wasserstoff- 
ionenkonzentration zur Norm die Heilung der Wunde noch nicht für abgeschlossen 
gelten kann. Im weiteren bilden die veränderten lokalen Bedingungen einen Boden 
für andere Prozesse, welche die Bildung der Narbe und die weiteren regenerativen 
Erscheinungen umfassen. Als Letztes schließt die Regeneration das periphere 
Nervensystem (Ramon y Cajal, Nasaroff) ab und beendigt damit den ganzen 
Prozeß der Wundheilung. Diese abschließenden regenerativen Prozesse müssen 
somit zur dritten Periode der Wundheilung gerechnet werden. Die Zusammen- 
stellung der Morphologie und physikalischen Chemie der Vorgänge der Wund- 
heilung in einem bestimmten Gewebeabschnitt muß in letzter Linie es ermög- 
lichen, jedes beliebige Moment der Wundheilung richtig zu bewerten und die von 
dem klinischen Standpunkte aus notwendigen Schlüsse zu ziehen. 
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Aus dem Knappschaftskrankenhaus Eisleben. 
Leiter: Oberarzt Dr. Harttung. 


Sympathicusresektion bei Asthma bronchiale 
und Muskelatrophie. 
Von 
Dr. H. Harttung. 
Am 24. X. 1923 operierte ich einen Buchhalter im Alter von 37 Jahren an 
einem schweren Asthma bronchiale nach dem Kümmell’schen Vorschlage. Die 
Anzeigestellung für die Operation schien mir gegeben; denn einmal bestanden 
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seit 11 Jahren an Schwere und Dauer zunehmende Anfälle, die zu starker Ner- 
vosität und sichtlichem Rückgang des Allgemeinbefindens führten; zum anderen 
waren sämtliche bekannte Medikamente zur Anwendung gekommen, sehr große 
Dosen von Adrenalininjektionen brachten zuletzt Linderung, und diese auch nur 
langsam und schnell vorübergehend. 

Die glatt, ohne jede Nebenverletzung verlaufende Operation in reiner Äther- 
narkose wurde sehr gut vertragen, wobei ich mich im wesentlichen an die von 
Brüning beschriebene Technik hielt. Am 3. XL 1923 konnte der Pat. in ambu- 
lante Behandlung entlassen werden. Ich hebe hervor, daß von einem schlagartigen 
Aufhören der Anfälle nicht die Rede sein konnte, daß diese aber nach dem Ein- 
griff an Quantität und Qualität viel milder verliefen. Seit Januar 1924 hat sich 
kein Anfall mehr eingestellt, seit dieser Zeit hat der Pat. seinen Beruf in vollem 
Umfange wieder aufgenommen. 

Einige Tage nach dem Eingriff bemerkte der Pat. eine Schwäche im linken 
Arm, ohne jedes Schmerzgefühl. Nach und nach nahm dieser Zustand an Stärke 
zu, nicht allein sämtliche Bewegungen im Arm, auch in der linken Schulter, konnten 
nur mit einer gewissen Kraftanstrengung ausgeführt werden. Eine Lähmung war 
nie nachzuweisen. Es stellte sich mit der Zeit deutliche Muskelatrophie an der 
Schulter und im linken Arm ein, ebenso an den Brustmuskeln linkerseits. Weiterhin 
bildete sich im Brustteil der Wirbelsäule eine Skoliose mit Kompensation im 
Lendenteil aus. Besonders hervorzuheben ist eine deutliche, wenn auch gering- 
fügige, keine Beschwerden hervorrufende Atrophie der linken Zungenhälfte, wie 
auch im linken Sternocleido und sehr ausgesprochen am Trapezius. 

Am 18. VIII. ergab eine genaue Nachuntersuchung folgenden Befund: Nach 
wie vor bestehen die Atrophien in den genannten Muskeln. Eine Entartungs- 
reaktion konnte nicht festgestellt werden, wohl aber war eine elektrische Über- 
erregbarkeit an folgenden Muskeln nachzuweisen: M. pectoralis major, M. deltoi- 
deus, M. infrascapularis, M. biceps, M. supinator longus. 

Die Atrophie hat sich gegen die letzte Untersuchung Anfang Juni 1924 ge- 
bessert. Die Skoliose ist nach wie vor deutlich. Ein Anfall ist nicht mehr auf- 
getreten. 

Ich gehe an dieser Stelle nur auf die Muskelatrophie ein, da der Fall an an- 
derer Stelle ausführlich bekannt gegeben wird. Es ist kein Zweifel, daß die Atrophie 
mit der Resektion des Sympathicus in Zusammenhang steht. Wir müssen auf 
die Anatomie zurückgreifen und werden durch diese eine genügende Erklärung 
finden. Die Rami communicantes stellen Verbindungszweige zwischen dem Grenz- 
strang und den nahe liegenden Zerebrospinalnerven her und dienen dem. Zweck, 
Fasern aus dem Gehirn und Rückenmark in den Grenzstrang und mit diesem in 
die peripheren Sympathicuszweige zu leiten. Es ist aber sicher, daß ein kleiner 
Teil von sympathischen Nervenfasern durch die Rami communicantes in die Bahn 
der Spinalnerven übergeht, um sich mit diesen in verschiedene Körperteile zu 
verzweigen. Am Hals finden wir eine ganze Anzahl Verbindungen, die vom Sym- 
pathicus und seinen Ganglien zu den Vertebralnerven, in erster Linie zu C II, 
CIII und C IV ziehen und so die Verbindung mit den Spinalnerven herstellen. 
Mit der ausgedehnten Resektion des Sympathicus werden natürlich auch diese 
Verbindungen durchschnitten, und so ist es wohl möglich, daß dadurch der Tonus 
in den Halsnerven herabgesetzt wird; als weitere Folge hätten wir die Atrophie, 
die in den von diesen versorgten Muskeln auftritt. Eine direkte Schädigung des 
trophoneurotischen Zentrums in den Vorderhörnern können wir ausschließen, 
da ja bei der glatt verlaufenden Operation eine Schädigung irgendeiner Wurzel 
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nicht stattgefunden hat. Auf die obige Weise läßt sich auch zweifellos die Atrophie 
im Accessorius- und Hypoglossusgebiet erklären. Denn von C III zieht ein Ver- 
bindungsast zu dem Accessorius und mit diesem in den Sternocleido. Weiterhin 
bestehen Verbindungen zwischen C I bis C Ill mit dem Hypoglossus. So können 
wir eine indirekte Schädigung der Hirnnerven XI und XII annehmen und haben 
so eine Erklärung für die Atrophie des Sternocleido, Trapezius, wie auch der 
Zungenhälfte. 

Es ist auffallend, daß die von mir beschriebene Atrophie bis jetzt noch nicht 
zur Beobachtung gekommen ist, obwohl bisher eine stattliche Anzahl operierter 
Asthmafälle bekannt gegeben ist. Irgendwelche unangenehmen Erscheinungen 
sind durch die Atrophie nicht hervorgerufen worden, und anscheinend ist dieselbe 
auch im Rückgang begriffen. 


ru Ten 


II. 


Aus Dr. Ad. Alsberg’s Privatklinik 
u. der Heilstätte Lindenberg-Kassel. 


Zur Operation des Hallux valgus. 
Von 
Dr. Adolf Alsberg in Kassel. 


Die operative Behandlung des Hallux valgus wird dauernd um allerlei Modi- 
fikationen bereichert, weil man mit den Dauerergebnissen der bisherigen Verfahren 
unzufrieden ist. Die vielfachen Rückfälle nach anfangs guten Erfolgen rühren 
aber häufig gar nicht so sehr von der Art des operativen Vorgehens als von der 
Tatsache her, daß nur sehr wenige Menschen in der Lage oder auch dazu geneigt 
sind, nach erfolgter Heilung völlig einwandfreie Fußbekleidung zu tragen. Es 
handelt sich also vielfach gar nicht um Rückfälle, sondern um eine erneut ein- 
setzende Hallux valgus-Bildung, zu der freilich bereits eine Disposition durch die 
auch nach gut gelungener Operation immer noch zurückbleibende anatomische 
Abnormität vorhanden ist. Da aber die Schwierigkeit der Beschaffung völlig 
einwandfreier Fußbekleidung (Stiefel und Strumpf!) nun einmal vorhanden und 
anscheinend vorläufig nicht zu beseitigen ist, muß sie bei der Aufstellung des 
Heilplans primär mit in Rechnung gestellt werden. 

Noch ein weiterer Mißstand ist mir bei der Behandlung immer wieder auf- 
gefallen. Da der operative Eingriff sich am Tragskelett des Fußes, und zwar dicht 
oberhalb des als Stützpunkt so wichtigen Capitulum metatarsi I abspielt, ist eine 
verhältnismäßige lange Liegezeit — wenigstens 3 Wochen — nach dem Eingriff 
erforderlich, wenn man nicht Gefahr laufen will, das gute Ergebnis zu beeinträch- 
tigen. Das hält aber viele Leute von der radikalen Behandlung des Leidens ab, 
bis ihnen trotz Anwendung aller möglichen Palliativmittel schließlich doch kein 
anderer Ausweg übrig bleibt. 

Von diesen beiden Erwägungen ausgehend, habe ich seit mehr als Jahresfrist 
in einer ganzen Reihe von Fällen ein Verfahren eingeschlagen, das sich mir bisher 
so bewährt hat, daß ich es weiteren Kreisen empfehlen möchte. Die guten funk- 
tionellen und kosmetischen Ergebnisse der Exstirpation einer Zehenphalanx bei 
Hammer- bzw. Krallenzehenstellung ließen mich dieses Verfahren auf den Hallux 
valgus übertragen. Durch einen etwa 5—6 cm langen Schnitt, der, proximal vom 
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Capitulum metatarsi I beginnend, an der medialen Großzehenseite bis distal vom 
Interphalangealgelenk verläuft, wird die Grundphalanx ausgelöst. Die Auslösung 
beginnt am zweckmäßigsten vom Interphalangealgelenk her. Hierauf wird das 
Capitulum metatarsi an seiner dorsalen und medialen Seite mit einigen Meißel- 
schlägen oder der Knochenzange nach Bedarf modelliert und der Schleimbeutel 
entfernt. Jede Inangriffnahme der plantaren Auftrittsfläche des Capitulum ist 
zu vermeiden. Nach entsprechender Hautnaht war in den ersten Fällen hiermit 
der Eingriff für mich erledigt. In letzter Zeit habe ich — mehr von theoretischen 
Erwägungen ausgehend — noch eine Verkürzung der Sehne des M. flexor halluc. 
long. hinzugefügt, die in der Wunde freiliegt und ohne wesentliche Verlängerung 
der Operationsdauer vorgenommen werden kann. Da der M. flexor halluc. ein 
kräftiger Spanner des Fußgewölbes ist, schien es mir bei der doch in der Mehrzahl 
der Fälle gleichzeitig vorhandenen Plattfußbildung wünschenswert, die natürliche 
Spannung alsbald herzustellen und nicht nur der allmählich eintretenden Ver- 
kürzung zu überlassen. Zudem wird die Endphalanx durch die verkürzte Sehne 
kräftiger gegen das Capitulum metatarsi herangeholt, als das durch die Hautnaht 
allein — Verziehung der Nahtlinie zu einem Kreuz mit ungleichen Schenkeln oder 
durch Exzision eines überflüssigen Hautstücks — und durch den Verband ge- 
schehen kann. Nach 8 Tagen kann man die Patt. unbedenklich aufstehen lassen, 
da ja keine Kontinuitätstrennung im Bereich des Tragskeletts des Fußes statt- 
gefunden hat. 

Was ist nun durch den Eingriff erreicht? Äußerlich zunächst ein völliges 
Verschwinden der Hallux valgus-Bildung, eingetauscht gegen eine Verkürzung 
und ein Schlottern der Großzehe. Das Schlottern nimmt im Verlauf der nächsten 
Wochen immer mehr ab und schon nach etwa 3 Monaten ist ausgiebige aktive 
Dorsal- und Plantarflexion möglich. Aber auch schon in der Zwischenzeit bedingt 
das Schlottergelenk bei dem mit einem Stiefel bekleideten Fuß keine irgendwie 
nennenswerte Gehstörung. Die von der Schwielen- und Schleimbeutelbildung und 
von den arthritischen Gelenkveränderungen herrührenden Schmerzen sind mit 
einem Schlage beseitigt. Ein späteres Wiederauftreten der arthritischen Beschwer- 
den ist, da ja die korrespondierende Gelenkfläche dauernd fehlt, nicht zu be- 
fürchten. Und schließlich die Stiefelfrage! Jeder halbwegs anständig gebaute 
Kaufstiefel kann unbedenklich getragen werden, ja sogar eine leidlich spitze Form 
kann man zur Not noch zugestehen, da durch die Verkürzung der Großzehe das 
Zehenende noch in den breiten Teil des Stiefels rückt. Ich erwähne das natürlich 
nicht als nachahmenswertes Beispiel, sondern weil ich aus Erfahrung weiß, daß 
trotz aller gegenteiligen Ermahnungen derartige Stiefel doch immer wieder ge- 
tragen werden. 

Eines kann das Verfahren nicht leisten, die Beseitigung eines etwa gleich- 
zeitig bestehenden Spreizfußes, wie sie Hohmann durch die Verlagerung des 
Capitulum metatarsi nach der Planta pedis zu anstrebt. Da ich diese Verlagerung 
selbst noch nicht ausgeführt habe, kann ich nicht sagen, ob sie wirklich den an- 
gestrebten Erfolg hat. Es würde übrigens nichts im Wege stehen, diesen Eingriff 
mit der Exstirpation der Grundphalanx zu verbinden, freilich unter Opferung 
des einen Vorteils der von mir angewandten Methode, der kurzen Liegezeit. 


um O Me 
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Bauch. 


1) Hans Wildegans (Berlin). Subkutane Muskeleinrisse der Bauchwand. (Med. 
Klinik 1923. Nr. 50.) 


Mayd! hat 16 Läsionen des geraden Bauchmuskels zusammengestellt (gegen- 
über 3 solchen der queren und schrägen Muskulatur). 
Verf. bringt 3 Fälle, von denen 2 operativ beseitigt wurden (ein sehr großes 
Hämatom dabei). Alle zweifelhaften Fälle müssen durch Inzision geklärt werden. 
Atzrott (Grabow). 


2) F. Adair. Use of aponeurosis of external oblique as a source of living sutures 
for inguinal herniotomy. (Journ. of the amer. med. assoc. LXXXII. S. 629. 
1924.) 


Wenn man bei der Durchtrennung der Aponeurose des M. obliquus externus 
ein etwa 2 cm breites, 12—15 cm langes, der Faserrichtung paralleles Fascienstück 
ausschneidet, so gewinnt man ein autoplastisches Nahtmaterial, mit dem zickzack- 
förmig die beiden Wundränder der Externusaponeurose dauerhaft genäht werden 
können. Wichtig ist die Befestigung des Fascienstreifens und die Knotenbildung, 
wofür einige anschauliche Abbildungen beigegeben sind. 

Seifert (Würzburg). 


3) Chalier. La rachianestesia alta nelle operazioni dell’ addome superiore. Soc. 
de chir. de Lyon, 20. dicember 1923. (Ref. Riv. osp. 1924. Februar 15.) 


Bericht über 50 an den Gallenwegen und am Magen unter hoher Lumbal- 
anästhesie ausgeführte Operationen. Es wurde zur Einspritzung eine 5% ige 
Allocain-Sincainlösung benutzt, vorher wurde eine Injektion von Morphium und 
Koffein gegeben. Für Operationen in der unteren Bauchhälfte wurde die Injektion 
in der Höhe des I. Lendenwirbels, für Operationen in der oberen Bauchhälfte 
zwischen VII. und XI. Brustwirbel gemacht. Die Anästhesie gelang in allen Fällen 
vollkommen, üble Nachwirkungen wurden nicht beobachtet. 

Herhold (Hannover). 


4) A. H. Southam. A comparative study of abdominal incisions. (Brit. med. 
journ. no. 3299. S. 513. 1924.) 


In der Mayoklinik sind von 29 000 Bruchoperationen in 5 Jahren 596 = 2°, 
zwecks Beseitigung von postoperativen Bauchbrüchen ausgeführt worden. Diese 
Prozentzahl erscheint sehr hoch und sollte durch vermehrte Beachtung der Bauch- 
wandanatomie seitens der Chirurgen sich verringern lassen. Am häufigsten kommen 
Narbenbrüche nach Medianschnitt vor. Infolge des hauptsächlich horizontalen 
Verlaufs der Bauchfascienfasern ist die Mittellinie bei jeder Anstrengung der 
Bauchwand ganz besonders in senkrecht zu einem etwaigen Medianschnitt ver- 
laufender Richtung belastet; die Medianinzision sollte daher unterbleiben und ober- 
halb des Nabels durch einen Paramedianschnitt unter seitlicher Verziehung des 
geraden Bauchmuskels ersetzt werden, wobei die Drainage erforderlichenfalls 
durch eine besondere Stichinzision erfolgt. Die Nachuntersuchung einer großen 
Zahl von Operierten hat ergeben, daß diese Schnittführung keinerlei Ausfalls- 
erscheinungen bewirkt, während bei den übrigen gebräuchlichen Schnittführungen 
noch nach Jahren Störungen nachweisbar waren. 

Für die Freilegung des Blinddarms wird die von Battle angegebene Schnitt- 
führung durch die Rectusscheide unter Verziehung des geraden Bauchmuskels 
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nach der Mitte zu empfohlen. Dieser Schnitt läßt sich leicht ohne Muskel- und 
Nervenverletzung erweitern; bei Drainage ist die Gefahr der Bruchbildung geringer. 
Er ist daher dem MacBurney’schen Wechselschnitt vorzuziehen. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 


5) A. Gruca (Lemberg). Einige Bemerkungen In betreff der Pfählungsverwun- 
dungen. (Polska gaz. lek. 1923. no. 35.) 


Zwei Fälle der Lemberger Chirurgischen Klinik gaben dem Verf. Anlaß zur 
näheren Beschreibung der Traumatologie, der Komplikationen, der Prognose und 
der Therapie dieser Verwundungen. 

Ein Fall betraf einen 12jährigen Knaben mit Pfählung des Mastdarms und 
Zerreißung der Douglastasche. Laparatomie, Naht des Mastdarms, Drainage. 
Nach einigen Tagen wegen Bauchdeckenspannung und Meteorismus-Anlegung 
einer Kotfistel am Colon transv., später Schluß der Fistel, Heilung. 

Zweiter Fall betraf eine 26jährige Frau. Schiefe Pfählung der Scheide von 
vorn nach hinten mit konsekutiver Entstehung einer Analfistel. Nach selbständiger 
Reinigung der Wunde Operation der Fistel. Heilung. 

L. Tonenberg (Warschau). 


6) Sala (Ronciglione). Sutura laterale della vena cava inferiore per ferita da punta 
e taglio com concomitante lesione intestinale. (Riv. osp. 1924. Februar 15.) 


Laparatomie bei einer unterhalb des Nabels sitzenden Messerstichwunde. Die 
Bauchhöhle ist mit Blut angefüllt, drei Verletzungen des lleums wurden genäht, 
eine invaginierte unverletzte Ileumschlinge ließ sich leicht desinvaginieren. 
Nach Beiseiteschieben sämtlicher Dünndarmschlingen wird eine kleine, durch 
Blutkoagula verstopfte Wunde der unteren Hohlvene entdeckt. Naht dieser Wunde, 
Reinigung der Bauchhöhle ohne Tamponade. Nach 3 Wochen verließ der Ver- 
letzte in bester Gesundheit geheilt das Krankenhaus. Nach des Verf.s Ansicht 
war die Invagination der Darmschlingen eine Folge der Verletzung der im Mesen- 
terium liegenden Nerven, die eine Störung im Tonus der Darmwand bedingte. 

Herhold (Hannover). 


7) 0. Stricker. Zur Kenntnis der retroperitonealen Echinococcuscysten. (Zeit- 
schrift f. urolog. Chirurgie Bd. XV. Hft. 1 u. 2. 1924.) 


In der Literatur werden Nierenechinokokken und retroperitoneale Echino- 
kokken häufig zusammengeworfen und gemeinsam besprochen. Man kann haupt- 
sächlich zwei Lokalisationen unterscheiden: 1) die pararenale und renale und 
2) die Lokalisation im kleinen Becken. Im ersten Fall kommen die Echinokokken 
in differentialdiagnostischer Hinsicht mit Nierentumoren, im zweiten Fall mit 
Ovarialtumoren in Betracht. Unter Einbeziehung der Literatur wird die Diagnose 
und Differentialdiagnose der Erkrankung erörtert. Der Echinokokkenembryo 
kann entweder passiv durch den Blustrom in die Nieren oder das pararenale Ge- 
webe gelangen oder aktiv aus dem Darm in die retroperitonealen Gebiete ein- 
wandern. Beim Krankheitsbild eines großen, harten Nierentumors, der auffallend 
lange unbemerkt bleibt, keine Beschwerden macht, das Allgemeinbefinden wenig 
stört, Harn- und Nierenfunktionen nicht verändert, ist auch an die Möglichkeit 
des Nierenechinococcus zu denken. Klinisch läßt sich die renale Form von der 
pararenalen Form nicht trennen. Besondere Größe und vorwiegend abdominelle 
Lagerung la:sen eine transperitoneale Entfernung ratsam erscheinen. 

Boeminghaus (Halle a. S.) 
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8) R. Cisneros. Consideraciones sobre lipectomia abdominal simple. (Bol. y trab. 
de la soc. de cir. de Buenos Aires VII. 13. 1923.) 


Die Schnittführung des Verf.s geht aus der Abbildung hervor. 
Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


9) Harttung. Über Peritonitis adhaesiva im Oberbauch. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXXIV. Hft. 1 u. 2. S. 115—117. 1924. März.) 


In vier Fällen, drei Frauen im Alter von 41, 42 und 54 Jahren und einem Mann 
von 74 Jahren, ergaben sich als Unterlage chronischer Bauchbeschwerden zum Teil 
ganz ungeheuerliche Verwachsungen im Oberbauch, abschneidend mit dem Quer- 
kolon, der Unterbauch war frei. Ursache unklar. zur Verth (Hamburg). 


10) Tempini (Breno). La peritonite post-pneumonica suppurata sua frequenza e 
importanza. (Morgagni 1924. April 27.) 


Der Pneumococcus bevorzugt zur Ansiedlung seröse Höhlen, außer in der 
Brusthöhle ruft er in der Bauchhöhle häufig Entzündungen hervor. Verf. beschreibt 
zwei Fälle von Auftreten einer abgesackten eitrigen Bauchfellentzündung, einmal 
im Anschluß an eine fibrinöse, das andere Mal an eine Bronchopneumonie. Durch 
operative Eröffnung des abgekapselten Herdes wurde Heilung erzielt. Da eine 
Brustfellentzündung in beiden Fällen fehlte, kam für die Entstehung der Bauch- 
fellentzündung nicht eine Metastase per contiguitatem, sondern nur eine häma- 
togene in Betracht. Herhold (Hannover). 


11) Arthur Stein(New York). Oxygen inflations of peritoneal cavity in tuberculous 
exudative peritonitis. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXVIII. no. 10. 
1922. März 11.) 

Es können mehrere Liter Sauerstoff in den Bauchfellsack eingelassen werden, 
ohne daß die Kranken belästigt werden, bei Ascites bis zu 6 Litern. Gleichzeitig 
ist es möglich, durch Röntgenaufnahme den Umfang und die Ausdehnung der 
Adhäsionen festzustellen. S. erzielte mit dem Verfahren bedeutende Besserung. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 


12) Takashi Kubota. Experimentelle Studien zur Verhinderung von peritonealen 
Adhäsionen. (Japan. med. world Bd. Il. Hft.8. 1922. August. [Englisch.]) 


Die Tierversuche ergaben, daß Humanol ganz gute Erfolge gab, es entstanden 
nur wenig Adhäsionen. Payr’s Pepsin-Pregl wurde nicht versucht, da in Japan 
nicht zu bekommen. Am besten waren die Erfolge mit Papain (Merck & Co.) 
oder Koktol, das ein in Japan dargestelltes Papain ist. Es wurde eine Verdün- 
nung von 1:100000 oder 0,5 :100000 gewählt. Im Tierversuch verhindert 
die Anwendung von Koktol nicht die gewünschte Verklebung der Serosa oder die 
Heilung der Anastomosen, die abnormen Adhäsionen in der Umgebung wurden 
verhindert. Hahn (Tengen). 


13) Latteri. Sulle epiploiti. R. accad. di science med. d. Palermo 1923. (Ref. 

Morgagni 1924. März 30.) 

An allen Entzündungen der Organe der Bauchhöhle nimmt das große Netz 
teil und liefert daher schützende, umschriebene Adhäsionen, infolgedessen sind 
akute und chronische Entzündungen des Omentum zu unterscheiden. An Tieren 
stellt Verf. fest, daß ein durch einen Bauchspalt hervorgezogener und in der Wunde 
lose befestigter Netzzipfel in eine fibroblastische, in Eiterung und Gangrän über- 
gehende Entzündung verfällt. Der im Bauchspalt und nach rückwärts vom Bauch- 
spalt in der Bauchhöhle liegende Teil des vorgezogenen Netzes wird ebenfalls 
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entzündlich infiltriert, geht dann aber allmählich in mit Epithel bedecktes Binde- 
gewebe über. Durch die Tierversuche wurde ferner festgestellt, daß in das Netz 
eingezogene infizierte Seiden- oder Catgutfäden stets zur Abszeßbildung führten. 
Durch in die Bauchhöhle eingespritzte Tuberkelbazillenemulsion kamesstets zu einer 
ausgedehnten Tuberkulose der Bauchhöhle und des Netzes, ein fast gleiches Bild 
konnte durch subkutane Einspritzung von Tuberkelbazillen hervorgerufen werden. 
Die chronische tuberkulöse Entzündung des Netzes tritt in exsudativer und trocke- 
ner Form auf, im letzteren Falle unter Bildung zahlreicher miliarer Knötchen, 
bei der exsudativen Form tritt der entzündliche Vorgang stärker hervor. In beiden 
Fällen ist stets das Bauchfell der Bauchhöhle mit in den Krankheitsprozeß herein- 
gezogen. Herhold (Hannover). 


14) G. Walter Deucher (Freiburg 1. Br.). Veränderungen der Nebennierenrinde bei 
Peritonitis und Sepsis. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. Hft. 3. S. 578—596. 
1923.) 


Bei den infektiðs-toxischen Prozessen der Peritonitis und Sepsis tritt in den 
Nebennieren ein vorzugsweise herdförmiger Lipoidschwund in Erscheinung. Die 
vorhandenen kleinen Lipoidtropfen nehmen dabei feinste Formen an; zunehmend 
mit dem Lipoidschwunde verliert sich das Kristallisationsvermögen der Lipoide. 
Neben der Verkleinerung der Tropfengröße bis zu ihrem Verschwinden konnte 
Hohltropfenbildung, Vakuolisierung und wabige, schaumige Zelldegeneration be- 
obachtet werden. Der Blutgefäßapparat zeigte seine Mitbeteiligung an den Pro- 
zessen durch Ödem und Hyperämie. Extravasate und Infiltrationen wurden selten 
beobachtet. Charakteristisch für den peritonitischen Prozeß ist das raschere und 
stärkere Auftreten dieser Veränderungen. Demgegenüber zeigt die septische Er- 
krankung langsamere Entwicklung leichterer Formen, doch ist das Bild gerade 
bei Sepsis sehr wechselnd. Ähnliche Befunde ergaben Tierversuche an Meer- 
schweinchen, wobei allerdings Hohltropfenbildung nie beobachtet werden konnte 
und der Lipoidschwund immer in diffuser Weise vor sich ging. | 

B. Valentin (Heidelberg). 


15) Alberto e Giuseppe (Bergamo). Contributo allo studio delle cisti dell’ omento. 
(Morgagni 1924. Mai 11.) 


26jährige Frau wird wegen nicht zurückgehender rechter Leistenhernie ins 
Krankenhaus aufgenommen. Im Bruchsack lag das von zahlreichen Cysten ver- 
schiedener Größe durchsetzte Netz, es wurde so weit vorgezogen, bis der normale 
Teil sichtbar war, an dieser Stelle, dicht am Colon transversum, wurde es abge- 
tragen. Der Inhalt der Cysten bestand aus heller Flüssigkeit, die bindegewebige 
Kapsel war mit Plattenepithel ausgekleidet, vereinzelt fand sich auch. Zylinder- 
epithel. Herhold (Hannover). 


16) Rietti (Ferrara). Sulle cisti mesenteriche di origine surrenale. (Arch. it. di 
chir. vol. IX. fasc. 2. 1924.) 


Eine 43jährige Frau wird wegen Unterleibsgeschwulst laparatomiert, man 
findet eine gänseeigroße Mesenterialcyste, welche sich ausschälen läßt. Heilung. 
Die einkammerige Cyste hatte einen milchigen Inhalt, die Wand setzte sich aus 
dreiSchichten zusammen. Die äußere stellte ein areoläres, mit Fetttropfen durch- 
setztes subperitoneales Gewebe vor, dann folgte eine von bindegewebigen Fasern 
durchzogene Schicht glatter Muskelfasern und hierauf ein aus großen Zellen mit 
kleinem Kern zusammengefügtes Epithel, das völlig dem Bau der Nebenniere 
ähnelte. Mesenterialcysten werden nach Monnier eingeteilt in Iymphatische, 
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embryonale, hämatogene und Echinokokkencysten. Im vorliegenden Falle han- 
delte es sich nach des Verf.s Ansicht um ins Mesenterium versprengte cystische 
entartete Nebennierenkeime. Mesenterium und Nebennieren liegen im embryo- 
nalen Zeitabschnitt dicht nebeneinander, so daß die Einlagerung versprengter 
Keime ins Mesenterium leicht stattfinden kann. Herhold (Hannover). 


17) A. Lesniowski (Warschau). Narbige Veränderungen im Mesosigma. (Polska 

gaz. lek. 1923. no. 1 u. 2.) 

In einem Fall, der als Tumor im linken Unterbauch mit periodischer Ob- 
stipation und Bauchauftreiben zur Operation kam, fand man als Ursache eine 
narbige Retraktion des Mesosigma mit Omegagestalt des betreffenden Darm- 
teiles. Durch die Annäherung der Fußpunkte der Sigmaschlinge war die Passage- 
störung durch Abknickung vollauf zu erklären. 

Verf. untersuchte daraufhin das S romanum von 137 Leichen, wobei in 32,69% 
große, in 38,5% mittlere, in 25,6% kleine und nur in 2,2% gar keine narbigen 
Veränderungen gefunden wurden. Die größten Veränderungen fielen auf das Alter 
zwischen 40 und 70 Jahren. Experimentell ist dem Verf. gelungen durch Luft- 
einblasen und Wassereingießen in solchen Fällen, wo das S romanum eine Omega- 
gestalt hatte, eine Knickung des Darmes hervorzurufen. Die Möglichkeit der 
klinischen Diagnose wird auf Grund der Symptome und der Röntgenuntersuchung 
hervorgehoben und durch vier Krankengeschichten erhärtet. 

Behandlung kann nur chirurgisch sein. Verf. ist Anhänger wenig radikaler 
Methoden. Er diszidiert das narbig geschrumpfte Mesenterialblatt, wobei eine 
Spreizung der Sigmaschenkel erfolgt, und deckt die entstandenen Defekte im 
Mesenterium mit Hilfe von frei transplantierten Netzlappen. Dies Vorgehen 
zeitigte gute, zum Teil dauerhafte Resultate. L. Tonenberg (Warschau). 


18) J. Glatzel (Krakau). Narbige Umwandlung des Mesenteriums. (Polski przegl. 

chir. Bd. Il. Hft. 4. 1923.) 

Weiße, spiegelnde Narben von Stern- und Streifenform, nur angedeutet oder 
mit Schrumpfung eines betreffenden Mesenteriumabschnittes, findet man nach 
Verf. am meisten im Mesocolon sigm. und im Gekröse des Ileum terminale. 

Die Narben befinden sich in der Regel an der Basis des Mesenteriums, in seinen 
beiden Blättern. Sie unterscheiden sich nicht wesentlich von den Veränderungen, 
die im Gefolge von Appendicitis und manchen eitrigen Prozessen, Tuberkulose, 
Lues, Hernien, auftreten. Als Ursache führt der Verf. an: Infektion auf dem Lymph- 
und Blutwege durch längeres Verweilen und Stauung des Darminhaltes in den 
betreffenden Abschnitten, Graser’sche Darmdivertikel und hauptsächlich Achsen- 
drehungen der lang gewordenen Darmschlingen, deren Gekröse eine gewisse Höhe 
und eine schmale Basis besitzt, — ein Bild, das bei Volvulus des S romanum intra 
operationem oft angetroffen wird. Die wiederholte, vorübergehende Drehung 
(chronischer Volvulus) soll eine Läsion des Mesenteriums und die Narben hervor- 
rufen. 

Diagnose kann nur vermutungsweise gestellt werden. Verf. ist Anhänger der 
Resektion des betreffenden Darmabschnittes. Es folgen vier kurze Kranken- 
geschichten. L. Tonenberg (Warschau). 


19) J. Rutkowski (Warschau). Mesenteriitis chronica fibrosa. (Polski przegl. 
chir. Bd. II. Hft. 2. 1923.) 


Auf Grund eines selbst beobachteten Falles von narbiger Schrumpfung des 
Dünndarmmesenteriums (vergesellschaftet mit Pneymatosis cystoides als Neben- 
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befund) und nach Zusammenstellung ähnlicher Krankheitsbilder aus der Literatur 
(Krynski, Tenani, Mauclaire, Ferron, Murard, Winnen, Duvergey, 
Abadie, Sokolowski), sowie aus den Sektionsprotokollen des Pathologischen 
Institutes der Warschauer Universität (7 Fälle) macht Verf. den Versuch diese 
seltene Erkrankung näher zu präzisieren. Er kommt zu folgenden Schlüssen: 

Die Mesenteriitis chronica fibrosa kommt meistens bei Männern vom 3. De- 
zennium ab vor. Die narbige Retraktion des Dünndarmmesenteriums (meistens 
untere Abschnitte des lleums) entwickelt sich chronisch und unbemerkt und führt 
zum subkutan rezidivierenden, seltener zum akuten Darmverschluß. Manche 
Fälle bleiben zeitlebens symptomlos. Ätiologisch kommen in Betracht die so- 
genannte unspezifische entzündliche Tuberkulose, hervorgerufen durch wenig 
virulente Bazillen (Poncet, Arloing, Cal mette, Guérin, Lieber meister), 
Dysenterie, subakute Peritonitiden (auch im Anschluß an Appendicitis), Arterio- 
sklerose der Mesenterialgefäße. 

Die Diagnose ist schwer. Durchgemachte Bauchleiden, rezidivierender sub- 
akuter Darmverschluß, Vorhandensein eines nicht sehr harten, schmerzhaften 
Tumors im unteren Teil der Bauchhöhle (33%,) können den Verdacht hervor- 
rufen. Die rationellste Therapie: Ausschaltung durch Anastomose. — Bis jetzt 
gab Resektion, Anastomose, Durchschneidung der Narbenstränge zusammen 
56% Mortalität. L. Tonenberg (Warschau). 


20) M. Torkatschewa. Zur Frage der Operation nach Kalb. (Westnik chir. i po- 

granitschnych oblastei Bd. Il. Hft. 4-6. S. 179. 1923.) 

In einem Fall von chylösem Ascites infolge Magenkarzinoms mit Metastasen 
im Pfortadergebiete hat Oppel die von Kalb vorgeschlagene Operation insofern 
erweitert, als er auch das perirenale und retrovesikale Bindegewebe freilegte und 
ein beträchtliches Stück aus der Fascia iliaca entfernte, wodurch die Drainage- 
wirkung bedeutend erhöht wird. Der Erfolg der Operation war ein sehr guter, 
so daß sie für ähnliche Fälle empfohlen werden kann. 

F. Michelsson (Berlin). 


21) H. Elsner. Zur Methodik der Gastroskopie. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXXIII. Hft. 3 u. 4. S. 277—287. 1923. November.) 
Verf. erläutert einige Verbesserungen an seinem Gastroskop. Das Sternberg- 
sche Gastroskop erfüllt nicht die Forderung der Ungefährlichkeit. 
zur Verth (Hamburg). 


22) W. Sternberg. Technik und Methodik der Sternberg’schen Gastroskopie und 

gastroskopischen Therapie. M. 3.—. Leipzig, F. C. W. Vogel, 1924. 

Das Buch hat die Aufgabe, in Zusammenfassung der zahlreichen, an ver- 
schiedenen Stellen erschienenen Arbeiten des Verf.s die gesamte Technik der 
gastroskopischen Untersuchung darzustellen. 

Im ersten, der Besprechung der allgemeinen Grundlagen der Endoskopie 
geltenden Teil wird das Instrumentarium beschrieben und seine physikalisch- 
physiologische Eigenheit übersichtlich dargestellt. Des Verf.s Ansichten und 
Grundsätze in diesem Zusammenhang sind aus seinen bisherigen Veröffentlichungen 
im wesentlichen bekannt. 

Vorübungen im Gebrauch des Sternberg’schen Gastroskops werden am mensch- 
lichen Rektum und an der Vagina empfohlen. 

Die spezielle gastroskopische Methodik des zweiten Hauptteils befaßt sich mit 
den Voruntersuchungen und Vorbereitungen am Kranken wie am Instrument. 
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Erörtert wird die Frage des Gleitmittels, der Kontraindikationen und der Gastro- 
skopierbarkeit überhaupt. 

Große Bedeutung kommt der Lagerung des Kranken zu. Einführung des 
Rohres, Orientierung im Hohlorgan. Einstellung des Pylorus und sonstige tech- 
nische Fragen und wichtige Kunstgriffe werden übersichtlich, meist inschematischer 
Form beschrieben. Seifert (Würzburg). 


23) W. Sternberg. Zur Herabsetzung der Gefährlichkeit der Gastroskopie. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIIl. Hft. 5 u. 6. S. 330—395. 1924. Januar.) 


Das mustergültige Vorbild zur Nacheiferung jeder Endoskopie ist die Cysto- 
skopie. Verf. erstrebt ihre Nachbildung für Diagnostik und Therapie von Magen- 
und Darmkrankheiten. Sein Gastroskop ist nichts weiter als ein Cystoskop. 
Alle Maßnahmen zur Verringerung der Gefährlichkeit der Gastroskopie laufen auf 
drei Gesichtspunkte heraus: 1) Bis zum Hiatus kann das biologische Rohr der 
Speiseröhre ruhig auf Formveränderung und Ortsveränderung in Anspruch ge- 
nommen werden. 2) Aber vom fixierten Gefahrpunkt an muß auf jeden Formwech- 
sel und auf jeden Lagewechsel verzichtet werden. Der physiologische Bogen ist 
mit dem instrumentellen Bogen zu umschreiben. 3) Damit die objektive Be- 
wegungswirkung keinerlei Gefahren (!) am Gefahrpunkt bringt, muß die subjektive 
Koordinationsbewegung der Bewegungsart der Führung und Leitung entsprechen. 

zur Verth (Hamburg). 


24) Hernando. Dilatazione acuta, non operatoria dello stomaco. Progr. de la 
clinica. Madrid 1924. (Ref. Morgagni 1924. April 20.) 


Die nach Magen-Darmoperationen beobachtete akute Magendilatation kommt 
auch bei anderen Krankheiten vor, ohne daß eine Magenoperation ausgeführt ist. 
So sah sie Verf. bei Wurmfortsatz- und Gallenblasenentzündung, ferner bei chro- 
nischer Stenose des Pförtners und während der Geburt. Die Behandlung dieser 
Form besteht ebenfalls in frühzeitiger Magenentleerung und Magenspülung, die 
Operation kommt nur bei Okklusion der Art. mesenterica in Betracht. 

Herhold (Hannover). 


25) G. Miescher. Über den Einfluß der Röntgenstrahlen auf die Sekretion des 
Magens. (Strahlentherapie Bd. XV. Hft. 2. S. 252. 1923.) 


Ausgedehnte Untersuchungen an einem Hund mit Pawlow-Magenfistel. 
Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden. M. gibt folgende Zusammen- 
fassung hinsichtlich der Rückschlüsse auf die Strahlentherapie des Magens: »Auch 
die Erfahrungen am Hunde bestätigen die Tatsache, daß es möglich ist, die Azi- 
ditätswerte mit praktisch auch beim Menschen erreichbaren Dosen (!/s HED) 
längere Zeit hindurch herabzudrücken; eine dauernde Herabsetzung ist aber selbst 
nach mehreren intensiven und beim Menschen kaum mehr anwendbaren Be- 
strahlungen nicht gelungen. Wichtig ist vielmehr die Tatsache, daß die Funktion 
sich völlig wieder herstellen kann, und das um so rascher, je häufiger man die Be- 
strahlung wiederholt, und ebenso wichtig und bedeutungsvoll ist die Möglichkeit, 
daß eine terminale Steigerung der Azidität über den Anfangswert hinaus statt- 
finden kann. Jüngling (Tübingen). 


26) Porter P. Vinson. The diagnosis and treatment of cardiospasm. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 11. 1924.) 


V. teilt den Kardiospasmus in zwei Gruppen: 1) Fälle mit geringer Verengerung 
der Cardia mit und ohne Schmerzen, ohne im Röntgenbild nachweisbare Ver- 
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änderungen; 2) Fälle mit röntgenologisch nachweisbarer Stenose. 415 der Gruppe 2 
angehörige Kranke der Mayoklinik aus den Jahren 1908—1923 im Alter von 
5—83 Jahren — '/, davon im 3. Dezennium — hatten Beschwerden von der Dauer 
von 2 Monaten bis zu 45 Jahren, durchschnittlich 7 Jahre lang, die mechanische 
Dilatation der Cardia durch eine mit elastischem Beutel versehene Sonde ist 
am wirksamsten und schonendsten, wenn der Beutel durch Zufuhr von Wasser 
allmählich gedehnt wird. 

Die Erfolge sind gut, Rezidive wurden in 25%, der Fälle beobachtet, gewöhnlich 
nach 6 Monaten. Bei erneuter Dilatationsbehandlung erfolgte dann Heilung. 
Infolge der Behandlung sind vier Todesfälle eingetreten. 


Wildegans (Berlin). 


27) T. Kozuchowski (Lublin). Ösophagusverengerung und komplette Pylorus- 
verwachsung nach Genuß von Ätzlauge. (Polski przegl. chir. Bd. II. Hft. 4. 
1923.) | 


Bei einem 16jährigen Mädchen entstand im Verlaufe von 3 Monaten nach Ge- 
nuß von Ätzlauge eine hochgradige Inanition durch stark vermindertes Schluck- 
vermögen und stetes Erbrechen. Röntgen ergab Verengerung der ganzen Speise- 
röhre und Verwachsung des pylorischen Teiles des Magens. 

Nach Gastroenterostomie und Sondendilatation des Ösophagus hochgradige 
Besserung des Allgemeinbefindens. 

Der Verf. äußert sich an Hand dieses Falles kurz über Wirkungsweise der 
Alkalien, Säuren und Salze schwerer Metalle auf die Gewebe des Verdauungstraktes. 

L. Tonenberg (Warschau). 


28) T. Sokolowski (Thorn). Pylorusstenose nach Genuß von ätzenden Flüssigkeiten. 
(Polski przegl. chir. Bd. Il. Hft. 2. 1923.) 


In den meist chronisch verlaufenden Fällen von Ösophagus- und Magen- 
verätzung wird der ersten mehr Aufmerksamkeit geschenkt, und somit bleiben die 
Pylorusstrikturen anfangs unbemerkt, da sie erst später zum Vorschein kommen. 
Andererseits sind frühe Diagnose und Behandlung der Pylorusverengerung pro- 
gnostisch sehr wichtig. 

Verf. beobachtete zwei einschlägige Fälle durch Schwefelsäureverätzung. 
In beiden kam es zu vorübergehenden Passagestörungen des Ösophagus, und 
erst nach etwa 3 Wochen wurden die Symptome der Pylorusstriktur manifest. 

Im ersten Falle wurde zuerst wegen Schluckbeschwerden und Mangel an ana- 
tomischen Veränderungen des Magens bei Probelaparatomie eine Gastrostomie 
angelegt. — Sondendilatation des Ösophagus. — Nach 3 Wochen Magensteifung 
und Ausfluß des Mageninhaltes aus der Laparatomiewunde. Röntgenoskopische 
Diagnose: Pylorusstriktur und Magenerweiterung. Gastroenterostomia retrocol. 
post. Pylorus als derber Narbenstrang. Exitus nach beiderseitiger eitriger Parotitis. 

Im zweiten Falle wurde nach 3 Wochen bei bereits völlig nachgelassenen 
Schluckbeschwerden wegen Magenschmerzen und Erbrechen Gastroenterostomie 
angelegt. Am Pylorus derselbe Befund. Ausgang in glatte Heilung. 

Verf. nimmt an, daß Laugen im Magen zum Teil neutralisiert werden und rufen 
meistens eine Verengerung des Ösophagus hervor. Die anorganischen Säuren 
wirken im entgegengesetzten Sinne. 

Es soll nach jedem Genuß von ätzenden Flüssigkeiten die Magenfunktion im 
Verlaufe von mehreren Wochen von Zeit zu Zeit geprüft werden, wobei die Rönt- 
genoskopie große Dienste leisten kann. Bei Ausführung von Gastrostomie wegen 
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Ösophagusstriktur soll der Magen genau inspiziert werden, und bei eventueller 
Verengerung des pylorischen Teiles wäre gleichzeitig eine Gastroenterostomie 
anzulegen. L. Tonenberg (Warschau). 


29) V. Pauchet (Paris). Vorbehandlung und Nachbehandlung von Magenoperierten. 
(Arch. franco-belges de chir. 1923. no. 4. S. 369. April.) 


Die Vorbehandlung deckt sich mit der in Deutschland allgemein üblichen. 
Außerdem empfiehlt P. wiederholte Magenspülungen, um die Patt. daran zu 
gewöhnen, da dann dieser Eingriff nach der Operation, der dann in zwei Drittel 
der Fälle nötig ist, von den Patt. besser vertragen wird. Der Allgemeinzustand 
wird durch Tropfeinläufe oder subkutane Traubenzuckerinfusionen gehoben. 

Während der Operation wird ebenfalls auf dauernde Infusionen Wert gelegt. 
Bei der Naht wird Catgut bevorzugt. Die Naht nach Connel oder nach Cushing 
verhindert fast sicher Nachblutungen. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


30) A. Jurasz (Posen). Das Magen- und Duodenalulcus. (Nowiny lek. 1923. no. 1. 
[Polnisch.)) 


Gestützt auf 307 operierte Fälle von Ulcus ventr. und Ulcus duodeni werden 
die Anschauungen betreffs Pathogenese, Diagnose, chirurgische und interne Be- 
handlung und speziell der verschiedenen operativen Methoden vom Verf. mit- 
geteilt. Die neuro-konstitutionelle Entstehungstheorie (Eppinger, Hess, 
Bauer u. a.) und die anatomisch-funktionelle nach Aschoff werden als besonders 
stichhaltig hervorgehoben. Die bisherigen klassischen Ulcussymptome: Schmerzen, 
Erbrechen, Hyperazidität und okkulte Blutungen haben nur einen bedingten 
diagnostischen Wert; dagegen entscheidet meistens in diagnostischer Hinsicht die 
röntgenologische Untersuchung. Die interne Behandlung kann zwar gute, aber 
dennoch keine dauerhaften Resultate aufweisen. 

Was die operative Behandlung anbelangt, so werden vom Verf. die radikalen 
Methoden bevorzugt. Er hatte nach Resektionen 70—80% Dauerheilungen. 
Die Mortalität war am größten nach Billroth Il, am geringsten nach Rydygier 
(die letzte Methode wird fälschlicherweise als Billroth I bezeichnet). Quere Re- 
sektionen werden für Sanduhrmagen als besonders günstig empfohlen, die Pylorus- 
ausschaltung nach Eiselsberg wegen Ulcus pepticum jejuni-Gefahr nicht an- 
gewandt. Die Gastroenterostomie wurde vom Verf. nur bei narbiger Verengerung 
‚des Pylorus ausgeführt. Gegen diese mehr konservative Operation wird folgendes 
hervorgehoben: Sie beseitigt nicht genügend die mechanischen und funktionellen 
Störungen des kranken Magens; wegen Bestehenbleiben des Ulcus wird die Gefahr 
der Blutungen, der Perforation und der bösartigen Degeneration nicht aufgehoben. 
Circulus vitiosus und Ulcus pept. jejuni sind die weiteren gefürchteten Kompli- 
kationen nach Gastroenterostomie. L. Tonenberg (Warschau). 


31) Tauno Kalima (Helsingfors). Pathologisch-anatomische Studien über die 
Gastritis des Uicusmagens, nebst einigen Bemerkungen zur Pathogenese und 
pathologischen Anatomie des Magengeschwürs. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 20—108. 1924.) 


Der ausgezeichneten, in der Kieler Chirurgischen Klinik entstandenen Arbeit 
liegen 50 wegen Ulcus resezierte Magenpräparate zugrunde. In allen 50 Fällen 
konnte eine chronische Gastritis festgestellt werden, analog den eingehenden 
Untersuchungen Konjetzny’s, der gefunden hatte, daß die Gastritis beim Magen- 
krebs in 100%, vorkommt. Während die distalen Magenbezirke immer gastri- 
tische Veränderungen von verschiedener Art zeigen, bleiben die Korpusteile ver- 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 42. 2313 


hältnismäßig oft von dem gastritischen Prozeß verschont. Bei Ulcus duodeni 
zeigt die Magenschleimhaut die gleichen gastritischen Veränderungen sowohl in 
pathologisch-anatomischer wie in topographischer Hinsicht wie beim Magen- 
geschwür. Viele Umstände sprechen dafür, daß die Ulcusgastritis eine primäre 
Erscheinung ist. K. ist auf Grund seiner Untersuchungen der Meinung, daß der 
chronischen Gastritis eine ätiologische Rolle bei der Ulcusgenese zukommt. Die 
Frage, ob man an Hand der pathologisch-anatomischen Befunde irgendwelche 
allgemeine Anzeigen für die chirurgische Behandlung des Magengeschwürs auf- 
stellen kann, beantwortet K. folgendermaßen: Man muß sich darüber im klaren 
sein, daß die Magenschleimhaut beim chronischen Magengeschwür immer als 
gastritisch verändert und als »ulcusbereit« zu betrachten ist, und daß der gastri- 
tische Prozeß die aboralen Magenteile in erster Linie beeinträchtigt. Es ist an- 
gezeigt, diese Tatsache bei der chirurgischen Behandlung des chronischen Magen- 
geschwürs zu beachten. So scheint es auch berechtigt, die ungünstigeren Re- 
sultate der Querresektionen im Vergleich mit denjenigen nach den Billroth’schen 
Methoden durch die obengenannten Tatsachen zu erklären. Zum Schluß weist K. 
noch darauf hin, daß die sachgemäße interne und diätetische Nachbehandlung 
der operierten Ulcuspatienten eine viel größere Aufmerksamkeit verdient, als 
dies unter den Chirurgen meistens der Fall zu sein scheint. 
B. Valentin (Heidelberg). 


32) A. Frick. Medical treatment of peptic ulcer without alcalis. (Journ. of the 
amer. med. assoc. LXXXII. S. 595. 1924.) 


Die Hauptmittel, um die interne Behandlung des Magengeschwürs zum Erfolg 
zu bringen, sind Einschränkung der sekretorischen Tätigkeit der Magenschleim- 
haut, Verhütung übermäßiger Peristaltik und Lösen der Spasmen, endlich Dämp- 
fung der entzündlichen Begleiterscheinungen. 

Hypersekretion läßt sich am einfachsten und raschesten durch Fasten be- 
seitigen; und zwar so lange, bis der Kranke 24 Stunden schmerzfrei war. Während 
der Zeit der absoluten Nahrungsenthaltung können oftmals kleine Mengen Wasser 
verabreicht werden; wenn auch Wasser an sich die Sekretion anfachen kann, so 
wirkt es doch den kräftigen Hungerkontraktionen entgegen und beruhigt die 
Magenmotilität. Nur in schwersten Fällen braucht man Kochsalzlösung rektal 
zu verordnen. 

Für die Einhaltung der Diät werden neue Vorschriften nicht gebracht. Wichtig 
ist, daß die Kochsalzaufnahme beschränkt wird, daß reizloses Fett (Sahne, SüB- 
rahmbutter und Olivenöl) und schließlich die genügende Menge leichtverdaulichen 
Eiweißes, Kohlehydrate und Vitamine gegeben wird. Nach 6—8 Wochen wird 
leichtes Fleisch, süßes Fruchtwerk, nach 3 Monaten größere Freiheit in der Diät 
gestattet. 

Alkalien sollen vermieden werden, da sie unter Umständen eine unerwünschte 
Wirkung auf den Gesamtsalzhaushalt und oft auch auf die Magenschleimhaut 
selbst (im Sinne einer Achylie) haben. An ihrer Stelle tut Bism. subnitr., vor allem 
auf den leeren Magen gegeben, die besten Dienste, wirkt schmerzstillend und ent- 
zündungshemmend. Besonders starke Schmerzen können die Verabreichung von 
0,01 Morphin oder 8-12 Tropfen Opiumtinktur (beides per os) notwendig machen. 

Das Bism. subnitr. soll 3 Monate mindestens genommen werden. Zur Stuhl- 
regelung empfiehlt sich Magnesiumsulfat. 

Selbstverständlich hat die Behandlung auch auf andere, kausal wirkende Erkran- 
kungen, wie Chlorose, Gastritis, Neuropathie, endokrine Störungen usw. zu achten. 
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Dieser Behandlungsplan, dessen Vorzug also in grundsätzlicher Vermeidung 
der Alkaliverabreichung besteht, hat sich dem Verf. an über 700 eigenen Fällen 
von Ulcus ventriculi bewährt. Seifert (Würzburg). 


33) W. E. Higgins. Clinical significance of hunger pains. (Journ. of the amer. 
med. assoc. LXXXII. S. 599. 1924.) 


Da dem Hungerschmerz eine große diagnostische Bedeutung für das Ulcus 
ventriculi et duodeni zugeschrieben wird, hat Verf. bei 162 in fortlaufender Reihe 
eingelieferten Kranken mit Magengeschwür, Blinddarmentzündung und Gallen- 
blasenleiden die Frage nach etwaigem Hungerschmerz gestellt. 

5 von 33 Fällen mit chronischer Cholecystitis (15,4% ) gaben an, daß sie durch 
Nahrungsaufnahme ihre Schmerzen lindern könnten. Bei Appendicitis chronica 
waren es 17,5%, (7 von 47); bei chronischer Appendicitis, zusammen mit chronischer 
Cholecystitis, 8,6% (3 von 34). Von 46 Kranken mit Magengeschwür gaben 21, 
d. h. fast 50°%,, die entsprechende Erklärung ab. Alter der Kranken, Dauer der 
Erkrankung, Stärke der Magensäure oder Röntgenbefund spielten keine Rolle. 

Stellt man aus dieser Reihe von 162 Kranken diejenigen heraus, bei denen 
eine Operation Verwachsungen aufzeigte, so ergab sich bei mehr als der Hälfte 
dieser Fälle das Vorhandensein des Hungerschmerzsymptoms. Fast immer waren 
die Verwachsungen periduodenal gewesen und schienen erst sekundär auf Gallen- 
blase oder Appendix übergegriffen zu haben. 

Diese Befunde sprechen für die Annahme, daß der sogenannte Hungerschmerz 
der Ausdruck von an sich normalen Kontraktionsbewegungen des Magens ist, 
ohne daß an diesem Organ selbst irgendeine krankhafte Veränderung vor sich ge- 
gangen zu sein braucht. Hungerschmerz ist demnach keineswegs bezeichnend 
für Ulcus ventriculi, findet sich vielmehr auch bei anderen Abdominalleiden. Da 
er häufig bei gleichzeitig periduodenalen Verwachsungen vorkommt, mag es sein, 
daß er als ein vom Duodenum ausgehender Reflex, vielleicht durch Resorption 
bakterieller Toxine, zu betrachten ist. Seifert (Würzburg). 


34) Josef Palugyay (Wien). Die Ösophago-Gastroanastomose nach Heyrovsky im 
Röntgenbild. Ein Beitrag zum funktionellen Verhalten der Speisesöhre und 
des Magens nach der Operation. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. Hft. 3. 
S. 554-560. 1923.) 


Bei einer 34jährigen Pat. mit Kardiospasmus wurde mit gutem Erfolg eine 
subphrenische Ösophago-Gastroanastomose von Heyrovsky angelegt. Die späte- 
ren Röntgenuntersuchungen sprachen dafür, daß die von Finsterer hervorge- 
hobenen unangenehmen Erscheinungen der Regurgitation von Speisen durch die 
Ösophago-Gastroanastomose in Fällen, bei denen keine Atonie der Speiseröhre 
vor der Operation zu beobachten ist, zumindest selten zu erwarten sind. 

B. Valentin (Heidelberg). 


35) M. Tjurikow. Zur Frage der Arbeit des Magens beim runden Geschwür vor und 
nach der Gastroenterostomie. (Westnik chir. i pogranitschnych oblastei 
Bd. II. Hft. 4—6. S. 249. 1923.) 


Auf Grund sehr eingehender klinischer Sondenuntersuchungen nach der Me- 
thode von Gorschkow konnte Verf. folgende Ergebnisse feststellen: Bei Hyper- 
azidität und ungenügender Neutralisation des Magensaftes durch Magenschleim 
erfolgt die Neutralisation durch Rückfluß des alkalischen Duodenalsaftes in den 
Magen. Die Werte der Gesamtazidität und der freien HCl bewegen sich beim 
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Magengeschwür vor der Operation in normalen Grenzen, nach der Gastroentero- 
stomie tritt in der Regel eine Abnahme der Säurewerte ein. Wenn vor der Opera- 
tion bereits niedrige Säurewerte bestanden, so tritt nach derselben eine Zunahme 
der Azidität ein. Gesamtazidität und freie Salzsäure sind beim Duodenalgeschwür 
in der Regel erheblich erhöht; nach der Operation tritt nur eine geringe Herab- 
setzung der Säurewerte ein, in seltenen Fällen eine Erhöhung. Die beim Magen- 
geschwür herabgesetzte Motilität wird nach der Operation beschleunigt, ohne aber 
normale Grenzen zu erreichen. Beim Dwuodenalgeschwür ist diese Motilitäts- 
herabsetzung nur gering und wird nach der Operation entweder nicht verändert 
oder normal. Nach der Operation findet in der Regel ein Rückfluß des Duodenal- 
saftes in den Magen statt, wodurch aber das Befinden der Kranken nicht be- 
einträchtigt wird. Zur Erlangung guter funktioneller Erfolge muß man die Art 
und den Ort der Anastomose individualisieren. Die Gastroenterostomie mit Aus- 
schaltung des Pförtners hebt den funktionellen Zusammenhang zwischen Magen 
und Duodenum auf und schafft dabei keine günstigeren Bedingungen für die Hei- 
lung des Geschwürs. Diese Operation verdient daher keinen Vorzug vor der ein- 
fachen Gastroenterostomie. F. Michelsson (Berlin). 


36) F. Merke (Basel). Die Bedeutung der Soorbefunde im chronischen Magengeschwür. 
(Schweizer med. Wochenschrift 1924. Nr. 2.) 


Bei 16 resezierten chronischen Magengeschwüren fand sich 12mal und bei 
12 Ulcusperforationen 9mal der Soorpilz. Eine Probeexzision aus dem Rande einer 
Perforationsöffnung ließ erkennen, daß Pilzelemente ziemlich tief in das leuko- 
cytär infiltrierte Gewebe eingedrungen waren. Borchers (Tübingen). 


37) Bedariba (Torino). Produzione sperimentale di ulcera gastrica. (Arch. it. di 
chir. vol. IX. fasc. 2. 1924.) 


Nach Freilegen des Magens durch Laparatomie spritzte Verf. in die Magen- 
wand von Kaninchen 3—4 ccm vom Pförtner entfernt und in der Höhe der kleinen 
oder großen Magenkrümmung eine 0,25% ige Neurinlösung. Das Neurin ist ein 
demCholin und Muskarin verwandtes Mittel, das auf die glatte Muskulatur, ähnlich 
wie Kurare, lähmend wirkt. Synthetisch läßt es sich aus Adrenalin herstellen, 
es kommt in Nebennieren und in der Gehirnsubstanz vor. Bei den Einspritzungen 
gab Verf. genau acht, daß das Mittel nur in die Magengegend und nicht in die 
Magenhöhle gelangte. Ähnlich wie Kurare lähmt das Neurin die zwischen den 
Muskelfasern des Magens liegenden Endneurone des N. vagus und sympathicus. 
Die mit Neurin eingespritzten Tiere verloren nach einigen Tagen die Freßlust und 
magerten ab. Einige Tiere starben, andere wurden getötet. Bei der Eröffnung 
des Magens wurden stets Schleimhautgeschwüre festgestellt, die den Charakter 
der beim Menschen beobachteten Magengeschwüre zeigten, die Ränder waren 
mehr oder weniger kallös verdickt. Wie beim fibrinösen Magengeschwür des Men- 
schen war eine nekrotische und fibrinöse, eine exsudative, eine granuläre und 
eine narbige Schicht zu unterscheiden. In einzelnen Fällen waren die Tiere an dem 
in die Bauchhöhle durchgebrochenen Geschwür zugrunde gegangen. Die Ur- 
sache der Geschwürsbildung ist nach des Verf.s Ansicht die Lähmung nicht allein 
der in der Muskulatur gelegenen Nervenendigungen der Magennerven, sondern 
auch des autonomen sensitiv-sekretorischen, in der Submucosa liegenden Nerven- 
plexus. Jedenfalls handelt es sich bei dieser Entstehung der Geschwüre um eine 
neurotrophische Erkrankung. Herhold (Hannover). 
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38) W. Frank Fowler. Benign gastric ulcer in a known syphilitic. (Surgery, gyne- 
cology and obstetrics vol. XXXII. no. 5. 1921. Mai.) 

F. beschreibt den Fall einer 26jährigen Frau mit stark positivem Wassermann. 
Nach einer Gastroenterostomie, die nur vorübergehend die Beschwerden beseitigt 
hatte, wurde der Pylorusteil reseziert mit einem kallösen Geschwür, das mit dem 
Pankreas verwachsen war. Auf Grund der Besprechung der Literatur nimmt F. 
arı, daß Magensyphilis ein gutartiges Geschwür und ebenso ein Karzinom vor- 
täuschen kann, daß sie aber auch eine Krankengeschichte bieten kann, die nichts 
Charakteristisches hat. Negativer Wassermann schließt Magensyphilis nicht aus, 
bei positivem Wassermann kann ein gewöhnliches Magengeschwür vorhanden 
sein. Die Beschwerden der Magensyphilis werden weder durch die Diät, noch 
durch die üblichen Medikamente beeinflußt. Nächtliche Verschlimmerung der 
Schmerzen spricht für Syphilis. Die syphilitische Erkrankung besteht in einer 
diffusen Infiltration oder sie ist eine gummöse in verschiedenen Formen, die durch 
Degeneration in Geschwüre übergeht, die dann meist multipel sind. 

E. Moser (Zittau). 


39) M. Friedemann. Die soziale Indikation zur Operation wegen Magengeschwür. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. CLXXXIV. Hft.1 u. 2. S.63—84. 1924. März.) 


Eine krasse wie soziale Indikation zur Operation beim Magengeschwür wird 
nicht anerkannt. Der erfahrene Chirurg darf aber den Kranken mit Magen- und 
Zwölffingerdarmgeschwür, sofern er auf seiner Hände schwere Arbeit angewiesen 
ist, viel eher operieren, als er das bei Kranken tun würde, die unter günstigen 
sozialen Verhältnissen leben. Man kann also Schwerarbeitern, die schon längere 
Zeit leiden, deren Geschwür nach innerer Kur voraussichtlich nicht schnell aus- 
heilen wird, zur Operation raten, bevor noch alle inneren Mittel erschöpft sind. 
Einfache Fälle dagegen, frische Geschwüre, Geschwüre mit mäßigen oder in großen 
Zwischenräumen auftretenden Beschwerden verbleiben der konservativen Be- 
handlung, da die Operation immer noch Opfer fordert. Als Operation empfiehlt 
sich die große Magen-Duodenalresektion, die die besten Dauerresultate ergibt, die 
wenigste Rücksicht auf die Kost für die Folgezeit verlangt und kaum gefährlicher 
ist als die kleinen Operationen. zur Verth (Hamburg). 


40) L. Courty (Lille). Die Magenresektion (Gastro-Pylorektomie) als dringliche 
Operation in der Behandlung der Magenperforation. (Arch. franco-beiges de 
chir. no. 4. S. 355. 1923. April.) 

Plouvier hat (Thèse de Lille 1923) aus der Literatur 78 Fälle von Magen- 
resektionen bei Perforationen zusammengestellt mit 83%, Heilungen. Die beste 
Statistik über Magenperforationen, mit Übernähen behandelt, hatte Winslow 
mit 50% Heilungen. 

Bei Plouvier’s Fällen heilten von den innerhalb der ersten 12 Stunden 
Operierten 92%, 12—24 Stunden 63%, nach 24 Stunden 0%. 

Man sollte die Gastro-Pylorektomie in allen Fällen ausführen, in denen bei 
großen kallösen Geschwüren des Pylorus die Naht schwer ist, falls der Allgemein- 
zustand die Operation noch zuläßt. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


41) G. Leclerc (Dijon). Die dringliche Behandlung der schweren Magenblutungen 
durch Jejunostomie. (Arch. franco-belges de chir. no. 4. S. 349. 1923. April.) 
L. empfiehlt zur Bekämpfung schwerer Magenblutungen die Anlegung einer 


Jejunostomie (nach Witzel), durch die die Patt. ausschließlich ernährt werden. 
Später operative Behandlung des Geschwäürs. 
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Besprechung der verschiedenen Methoden, die vorgeschlagen sind zur Be- 
seitigung von blutenden Geschwüren. 

1) Direkte Blutstillung der blutenden Stelle (durch Ligatur oder Kauteri- 
sation). Dies Vorgehen ist technisch schwierig, setzt oft eine weite Eröffnung des 
Magens voraus. Es ist schwer, manchmal unmöglich, die blutende Stelle zu finden. 
Die Ligaturen im sklerotischen Gewebe schlüpfen leicht ab. 

2) Gastroenterostomie ist oft ungenügend. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


42) M. Goulliond (Lyon). Hemigastrektomie in der Behandlung des Magengeschwürs 

mit Sanduhrbildung. (Arch. franco-beiges de chir. no. 4. S. 336. 1923. April.) 

Die »Hemigastrektomie« ist eine erweiterte Pylorektomie einschließlich des 
unteren Teils des Sanduhrmagens bis über das stenosierende Ulcus hinaus. G. 
reseziert dabei nach Billroth II, er anastomosiert ziemlich hoch am Cardiateil vor 
der Resektion. G. zieht die antiperistaltische Gastroenterostomie vor. Sechs Fälle 
von »Hemigastrektomie« hat G. schon ausgeführt, mit gutem Erfolg. 

Nur die ausgedehnten Resektionen geben guten Enderfolg. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


43) Charbonnel (Bordeaux). Die Behandlung des einfachen Geschwürs der kleinen 
Kurvatur. (Arch. franco-beilges de chir. no. 4. S. 321. 1923. April.) 
Übersicht über die verschiedenen Theorien der Entstehung der Geschwüre 

der kleinen Kurvatur. All diese Theorien dienten als Basis für die verschiedenen 

Behandlungsarten. Die Frage ist immer noch nicht geklärt, C. zeigt die wider- 

sprechenden Resultate. 

C.’s Ansicht über die Behandlung lautet: 

1) Gastroenterostomie mit oder ohne Pylorusausschaltung ist die Methode 
der Wahl bei parapylorischen Geschwäüren, die sich bei langer, strenger, interner 
Behandlung refraktär zeigen. 

2) Bei dem Ulcus der kleinen Kurvatur ist das Problem noch schwieriger. 
Man fühlt sich leicht veranlaßt, ein Ulcus zu operieren, das ohne Operation aus- 
heilen würde. Man sollte lieber eine strenge interne Behandlung anordnen und, 
falls trotzdem das Ulcus nicht ausheilt oder wiederkommt, eine noch strengere 
Behandlung durchführen (Sippymethode). 

Die mittelgroßen, nicht kallösen Geschwüre mit wenig Perigastritis können 
manchmal exzidiert oder nach der Balfourmethode mit Gastroenterostomie kom- 
biniert werden (Balfourmethode = Thermoexzision). 

3) Chronische, langdauernde, kallöse Geschwüre, die in die Nachbarschaft 
penetrieren: In solchen Fällen ist die interne Behandlung, selbst die Tubage nach 
Einhorn, ohne Erfolg. Hier muß radikal chirurgisch vorgegangen werden, trotz 
der Gefahren dieses Eingriffs. 

C. zieht sofortiges radikales Vorgehen vor, nicht zuerst Gastroenterostomie, 
dann doch noch Exzision unter vermehrten Schwierigkeiten durch die Ver- 
wachsungen. 

Er meint damit entweder Querresektion oder Resektion nach Billroth und 
ähnliches. Die weniger radikalen Methoden bewirken Rezidive. Die Resektion nach 
Billroth (Gastro-Pylorektomie) ist die Methode der Wahl, da das Geschwür oft am 
Pylorus rezidiviert und weil die Entfernung des Antrum die Hyperazidität herab- 
setzt. Die Geschwüre in der Nähe der Cardia sind oft schwer zu erreichen, oft muß 
man sich dann mit ciner Gastroenterostomie oder einer engogasirischen Re- 
sektion begnügen. 
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Der Autor erwähnt zwei eigene Fälle, der eine nach Mayo endogastrisch 
operiert, der andere reseziert. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


44) Ed. Enriquez und P. Carrie (Paris). Operative Indikationen bei gastro-duo- 

denalen Ulcera. (Arch. franco-belges de chir. no. 4. S. 311. April. 1923.) 

E. und C. behaupten, daß die chirurgische Behandlung der gastro-duodenalen 
Ulcera besser ausnahmsweise vollzogen wird. Als Gründe geben sie an die Unzu- 
länglichkeit der chirurgischen Behandlung, die weit davon entfernt ist, immer eine 
dauernde Heilung des Leidens zu gewähren, und dann die Wirksamkeit der in- 
ternen Behandlung. 

Die histologischen Untersuchungen zeigen, daß das Ulcus eine Heilungs- 
tendenz besitzt. Die Rückfälle sind mehr auf das Konto der bleibenden Disposition 
als auf das Ulcus selbst zu setzen. 

Die Möglichkeit einer krebsigen Entartung des Geschwürs war oft ein Argu- 
ment zugunsten der chirurgischen Behandlung; falls dies für den Magen zutrifft, 
gilt es sicher nicht für das Duodenum. 

Beim durchgebrochenen Magengeschwür ist die Operation dringlich, nur die 
Wahl der Methode kann zur Diskussion stehen. 

Das blutende Geschwür, das Geschwür mit Passagehindernis oder das der 
internen Behandlung trotzende Geschwür muß gesondert betrachtet werden. 

1) Das blutende Geschwür: Bei profuser Blutung ist exspektatives Verhalten 
vorzuziehen und eine strenge interne Behandlung (Bluttransfusion, Kochsalz oder 
Traubenzucker subkutan). Bei schwerer Blutung ist die chirurgische Behandlung 
oft vergebens; wenn die Blutung weniger stark, aber wiederholt auftritt und eine 
zunehmende Anämie hervorruft, ist es besser, die internen Methoden zu erschöpfen, 
ehe man zur chirurgischen Behandlung übergeht. 

2) Das Geschwür, das mechanischen Verschluß bedingt: E. und C. unter- 
scheiden die organischen Stenosen, die chirurgisch sind, von den funktionellen, 
bei denen eine Operation nicht so klar angezeigt ist. 

Man muß ebenfalls die engen Stenosen (die chirurgisch behandelt sein sollten) 
von den leichteren Stenosen, die einer strengen internen Behandlung unterzogen 
werden sollten, trennen. Falls diese versagt, operieren. 

3) Das der internen Behandlung trotzende Geschwür: Dieses sollte operiert 
werden. Das Geschwür der kleinen Kurvatur spricht weniger als andere bei interner 
Behandlung an, vielleicht weil die Diagnose nicht frühzeitig gestellt wird und später 
als beim Ulcus ad pylorum. 

Das Duodenalulcus gibt das beste und dauerhafteste Resultat bei interner 
Behandlung. 

E. und C. legen Wert auf vollkommene und langdauernde diätetische Be- 
handlung, verbunden mit Traubenzuckertropfeinläufen. 

Die interne Behandlung von gastro-duodenalen Geschwüren muß lange Zeit 
durchgeführt werden. 

Bei der chirurgischen Behandlung ziehen die Autoren die radikalen Methoden 
der Gastroenterostomie vor. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


45) Menzer. Die Röntgenbehandiung von Magen- und Duodenalgeschwüren. 

(Strahlentherapie Bd. XV. Hft. 1. S. 122. 1923.) 

M. weist darauf hin, daß er die Röntgenbehandlung bei Magengeschwüren 
schon seit 1909 übe: Wöchentlich ?2/,—!/, der HED von vorn auf den Magen, bis 
zur Gesamtdosis von 1 HED, dasselbe von hinten, dann 3 Wochen Diathermie. 
Darauf folgt die zweite Bestrahlungsserie. Außerdem strenge Diätbehandlung, 
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dazu Proteinkörpertherapie. Verfügt über Dauerheilungen von Ulcera, die vor 
10 Jahren Blutbrechen gehabt hatten. Ein Beweis für die Heilung eines kallösen 
Ulcus wird nicht beigebracht. Jüngling (Tübingen). 


46) O. Orth. Billroth I und Billroth II? (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXXIII. Hft. 3 u. 4. S. 171—177. 1923. November.) 


Erwägung der Mängel und Vorzüge beider Verfahren. Billroth I ist anzu- 
streben, weil das Verfahren die anatomische Wiederherstellung des postoperativen 
Magens sowie seine chemische Funktion mitberücksichtigt. Ob aber Billroth I 
wirklich das zweite Verfahren nach Billroth übertrifft, kann nur eine größere 
Statistik beantworten. zur Verth (Hamburg). 


47T) N. Tagliavacche. EI edema post-operatorio en cirurgia del estomage. (Bol. y 
trab. de la soc. de cir. de Buenos-Aires VII. 8. 1923.) 


Das oft nach Magenoperationen beobachtete Ödem ist eine Folge der plötz- 
lich veränderten Ernährung. Die Niere ist nicht imstande, die ihr jetzt in unge- 
wohnter Menge zufließenden Chloride auszuscheiden: Retention ist die Folge. 
War die Niere schon an sich krank, so kann die Entstehung oder das Aufflackern 
einer akuten Nephritis die Folge sein. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


48) R. Demel. Zur Pylorusstenose auf tuberkulöser Basis. (Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie Bd. CLXXXIII. Hft. 5 u. 6. S. 348—357. 1924. Januar.) 


Magentuberkulose ist sehr selten. Auf ein Magenmaterial der Wiener Klinik 
Eiselsberg von 1568 Fällen in den letzten 23 Jahren kommen nur 3 Fälle von Tuber- 
kulose = 0,19%. Sie ist fast stets sekundär, sitzt am häufigsten am Pylorus und 
macht die Beschwerden der Stenose ohne sichere charakteristische Symptome. 
Die Operationsmortalität ist nicht größer als bei ähnlichen Leiden anderer Ätio- 
logie. Doch ist die Prognose wegen der begleitenden tuberkulösen Herde ungünstig. 
Chirurgische Therapie kommt nur für Komplikationen in Betracht, Blutung, 
Perforation, Stenose. Für alle anderen bleiben Sonne, Licht und reichliche Er- 
nährung die beste Behandlung. zur Verth (Hamburg). 


49) H. J. Willerding (Berlin). Über die tuberkulöse Erkrankung des Magens. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 109.) 


Die tuberkulðse Erkrankung des Magens ist selten. Verf. konnte 7 Fälle be- 
obachten, davon gehörten 5 der ulzerösen und 2 der hypertrophischen Form an; 
6 wurden auf dem Sektionstisch und 1 durch Operation gewonnen. Die ulzeröse 
Magentuberkulose ist die weitaus häufigste Form. In 4 Fällen war das Ulcus mul- 
tipel, darunter bis 20 Ulcera. In 1 Fall, der bei der Obduktion gewonnen wurde, 
ließ sich nicht entscheiden, ob es eine Sekundärinfektion mit Tuberkelbazillen war 
oder von vornherein ein Ulcus tuberculosum. Ein anderer, von Unger operierter 
Fall zeigte die Tumorform, und zwar als primäre Magentuberkulose; die Operation 
bestand in Resektion des Tumors im Gesunden und Gastroenterostomie. Heilung. 
Die primäre Magentuberkulose ist sehr selten, nur 10 Fälle in der Literatur. 

B. Valentin (Heidelberg). 


50) Ernst Kutscha-Lissberg (Neunkirchen). Magentfistel mit Heberdrainage, ein 
Beitrag zur Peritonitisbehandlung. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. 
Hft. 1 u. 2. S. 440—443. 1924.) 


Unter Mitteilung von zwölf kurzen Krankengeschichten empfiehlt K. die 
Magenfistel mit Heberdrainage bei Fällen von Peritonitis. Die Enterostomie 
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wird da angewendet, wo eine Lähmung kleiner begrenzter Darmabschnitte und 
kein Kotbrechen besteht. B. Valentin (Heidelberg). 


51) Rudolf Demel (Wien). Ein Fall von gestieltem Spindelzellensarkom des Magens. 

(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIIl. Hft. 1 u. 2. S.’286.) 

Bei einem 8jährigen Mädchen, das seit einigen Tagen mit Leibschmerzen er- 
krankt war, fand sich im rechten Mittelbauch ein gut beweglicher Tumor, der sich 
auch röntgenologisch in bezug auf seinen Sitz nicht klären ließ. Operation unter 
der Diagnose Mesenterialcyste? (Eiselsberg). Der kindskopfgroße Tumor saß 
mit einem federkieldicken Stiel an der kleinen Kurvatur des Magens, außerdem 
ähnlich knollige Geschwülste am Peritoneum parietale. Röntgennachbestrahlung. 

B. Valentin (Heidelberg). 


52) Nino della Mano. ll valore „del segno di Tansini” per la diagnosi di metastasi 

intestinale nel cancro del piloro. (Policlinico, sez. chir. 1924. no. 2.) 

Im Verlauf des Pyloruskrebses ist der Leib zunächst eingezogen. Tansini 
hält eine Auftreibung des Abdomens für ein Frühsymptom von intestinalen Meta- 
stasen infolge peritonealer Reizung. 

Nachprüfung bei 14 Fällen von vorgeschrittenem Pyloruskarzinom. Der 
positive Ausfall des Tansini’schen Symptoms weist nur auf eine große Ausdehnung 
des karzinomatösen Prozesses hin und ist durchaus nicht pathognomonisch für 
intestinale Metastasen, bildet also keine Gegenindikation gegen Probelaparatomie. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


53) J. Amberger. Beitrag zur Perforation des Magenkarzinoms in die freie Bauch- 
höhle. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIV. Hft. 1 u. 2. S. 118 
bis 120. 1924. März.) 

Unter im ganzen 41 Magenperforationen gingen 3 auf ein Magenkarzinom 
zurück — Sektionsdiagnosen. Die Diagnose ließ sich in keinem Falle vorher- 
stellen. Da alle 3 in sehr elendem Zustand waren, kam die Resektion nicht in Be- 
tracht. | zur Verth (Hamburg). 


54) P. P. Davidsen. The quantitative collection of duodenum contents. (Journ. 

of the amer. med. assoc. LXXXII. S. 714. 1924.) 

Um reinen Duodenalsaft ohne jegliche Beimischung von Mageninhalt zu ge- 
winnen, wird eine Sonde eingeführt, welche nahe ihrem Ende einen Gummiballon 
trägt, der aufgeblasen, die Pyloruslichtung verschließt. Röntgenbilder nach 
Kontrastfüllung zeigen die Wirksamkeit des Verfahrens. 

Seifert (Würzburg). 


55) David Forsyth. Duodenal ulcer among medical men; a comparison of the results 
of surgical and medical treatment. (Brit. med. journ. no. 3305. S. 780. 1924.) 
Nachuntersuchungen von 59 Kranken mit Zwölffingerdarmgeschwür haben 

ergeben, daß die Erkrankung zwar langwierig ist und noch nach Jahren zu Rück- 

fällen neigt, daß jedoch ein großer Teil der Kranken nach nur einem Anfall dauernd 

geheilt werden konnte (63%,). Ein Vergleich zwischen chirurgischer (56%) und inner- 

licher (44%,) Behandlung zeigt, daß die Zahl der Dauerheilungen ungefähr gleich ist. 
H.-V. Wagner (Potsdam). 

56) Kensuke Gyotoku. On the amount of enzymes in duodenal fluid in Grave’s 
disease. (Japan med. world vol. Il. no. 12. 1922.) 

Die verdauenden Fermente im Duodenum zeigen bei 60% aller Basedow- 
kranken eine Verminderung, die um so erheblicher ist, je länger die Krankheit 
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besteht und schließlich die Verdauung beeinträchtigt. Zu den Störungen des 
Kohlehydratstoffwechsels steht sie nicht in Beziehung. Sie ist bei Vagotonikern 
nicht höher als bei anderen Basedowkranken. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 


57) G. E. Konjetzny. Zur Pathologie und chirurgischen Behandlung des Ulcus 
duodeni. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIV. Hft. I u. 2. 
S. 85—104. 1924. März.) 


In einer Serie von 22 (während des Druckes der Arbeit vermehrt um 19) Fälle 
von Ulcus duodeni der Kieler Klinik (Anschütz), deren Resektionspräparate 
einer sorgfältigen makroskopischen und mikroskopischen Durchforschung unter- 
zogen wurden, lag eine ausgesprochene chronische Gastritis und Duodenitis vor. 
Sie spielt sich in Form eines Dreiecks im Gebiete der Pylorusdrüsen ab und ist 
charakterisiert durch unregelmäßige Felderung, warzige beetartige Erhebungen 
mit auffallend glatter, dünner, reliefarmer Schleimhaut abwechselnd, Querfaltung, 
multiple oberflächliche Erosionen oder Schleimhautdefekte, die sich auf der Basis 
der chronischen Gastritis entwickeln, in mehr als der Hälfte der Fälle fanden und 
in kontinuierlichen Entwicklungsstufen bis zum typischen Ulcus nachgewiesen 
wurden. Diese stufenweise Verfolgung der Erosion bis zum Ulcus neben anderen 
Unterlagen zeigt, daß die Gastritis nicht sekundär ist, sondern als primäre Ursache 
des Ulcus in Betracht kommt. Damit ist schon der Magenresektion als Prinzip 
der Behandlung das Wort geredet. Sie beseitigt die Geschwürsursache, nämlich 
die mehr oder weniger schwer veränderte Schleimhaut des Magens und Duodenums. 
In der Regel reicht die Fortnahme der Hälfte des Magens aus. Als Verfahren ist 
möglichst Billroth I zu empfehlen. Die Resektion im Gesunden ist aber auch des- 
wegen notwendig, weil sich dadurch vielleicht ein sogenanntes Ulcus pepticum 
jejuni verhüten läßt. Die Möglichkeit der entzündlichen Grundlage auch dieses 
Geschwärs erscheint durchaus beachtenswert. zur Verth (Hamburg). 


58) Ch. H. Schröder. The diagnosis of congenital obstruction of the duodenum. 
(Journ. of the amer. med. assoc. LXXXII. S. 686. 1924.) 


Bei Säuglingen mit reichlichem Erbrechen galliger Massen ist stets der Ver- 
dacht auf angeborene Duodenalstenose zu äußern. Die Diagnose wird wahrschein- 
lich, wenn nach erfolgter Reinspülung des Magens der Katheter durch den Pylorus 
in das Duodenum vorgeschoben und hierdurch ein Schuß galligen Inhalts aus- 
gestoßen wird. Dieses Symptom spricht gegen Pylorusstenose. Selbstverständlich 
darf die Röntgendurchleuchtung nicht unterlassen werden, doch muß sie in auf- 
rechter Haltung oder in Bauchlage vorgenommen werden. 

Mitteilung zweier Krankengeschichten: Beide Male tödlicher Ausgang. Ob- 
duktions- bzw. Operationsbefund. Seifert (Würzburg). 


59) Oehlecker. Perforierende Fremdkörper des Duodenums als Ursache einer Chole- 
cystitis. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 43.) 


Eine 3ljährige Frau hatte im Gefängnis Haarnadeln usw. verschluckt und 
bekam % Jahr später Anfälle von Cholecystitis mit Gelbsucht. Bei der Operation 
fand sich ein pericholecystitischer Abszeß, in dem sich eine Haarnadel befand. 
Nach Eröffnung des Duodenum wurde diese entfernt, außer ihr fanden sich noch 
mehrere Fremdkörper, wie Nägel usw. Nach anfänglicher Heilung starb die Pat. 
später an multiplen Lungenabszessen. B. Valentin (Heidelberg). 
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60) Camera. Sull’ invaginazione intestinale acuta dei lattanti. Sez. Piemontese della 
soc. it. di ped. 8. gennaio 1924. (Ref. Morgagni April 13. 1924.) 
Schilderung eines Falles von akuter Darminvagination bei einem 4%, Monate 

alten Säugling, operative Desinvagination ohne Resektion und Heilung. Nach 

Verf. soll der Sitz der Einstülpung vor der Operation möglichst lokalisiert werden, 

damit nur ein kleiner Bauchschnitt nötig ist. Der fehlende Schluß der Afteröffnung 

ist bei Darminvaginationen der Kinder oft vorhanden, aber kein regelmäßiges 
diagnostisches Kennzeichen, da es auch bei Bauchfellentzündungen ohne Darm- 
einstülpung vorkommt. Herhold (Hannover). 


61) Madier. Perforation intestinale typhique, guérie spontanément. Occlusion intes- 
tinale consécutive; operation, guérison. Soc. de pédiatrie. Séance au 15. avril 
1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. no. 34. 1924.) 

Bei einem 14jährigen Mädchen war im Verlauf einer Erkrankung an Typhus 
eine Darmperforation erfolgt, die spontan zur Heilung kam. Später entwickelte 
sich infolge eines Netzstranges ein Darmverschluß, der durch Operation zur Heilung 
kam. Gelegentlich der Operation Konnte die Richtigkeit der ersten Diagnose nach- 
gewiesen werden. Lindenstein (Nürnberg). 


62) J. Amberger. Ein Fali von Askaridenobturationsileus mit mehrfacher sekun- 
därer Darmperforation. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIII. 
Hft. 5 u. 6. S. 424—425. 1924. Januar.) 

Ein Fall von Askaridenobturationsileus bei einem 17jährigen Mann mit schließ- 
lich tödlichem Verlauf lehrt, daß der Spulwurm auch befähigt zu sein scheint, die 
unverletzte Darmwand zu durchbohren. Der Vorschlag von Schlössmann, in 
Fällen von Obturationsileus durch Spulwürmer den Bauch ohne Eröffnung des 
Darmes wieder zu schließen und sofort eine Santoninkur einzuleiten, verdient 
ernsteste Beachtung. zur Verth (Hamburg). 


63) A. W. Mooro. Acute intussusception in adults during a fast. (Brit. med. journ. 
no. 3295. S. 319.) 

- Beim Erwachsenen ist akute Intussuszeption sehr selten und zumeist durch 
Polypen und sonstige submuköse Geschwülste oder durch Fremdkörper verursacht. 
Verf. berichtet über zwei Kranke mit Intussuscepto ileocoecalis, die während der 
mohammedanischen Fastenzeit in Behandlung gekommen waren. Da die Obduktion 
nichts ergeben hatte, das als Erklärung für die Entstehung hätte dienen können, 
erschien es naheliegend, die Intussuszeption als eine Folge der Hungerperistaltik 
anzusehen. H.-V. Wagner (Potsdam). 


64) Harvey B. Stone. The toxic agents developed in the course of acute intestinal 
obstruction, and their action. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXII. 
no. 5. 1921. Mai.) 

S. hat an Hundeversuchen gezeigt, daß bei künstlichem Darmverschluß der 
Inhalt der Darmschlingen bei gesunden Hunden dieselben toxischen Erscheinungen 
hervorruft wie bei den mit Darmverschluß. Wenn man das filtrierte und steri- 
lisierte Gift aus den Darmschlingen gesunden Tieren intravenös einverleibt, so 
sinken der Blutdruck und die Temperatur, es treten Speichelfluß, Erbrechen, Durch- 
fälle, Kollaps ein; bei der Autopsie findet man Blutüberfüllung im Splanchnicus- 
gebiet, am meisten in der Duodenal- und Jejunalschleimhaut. Das toxische Ma- 
terial wird nicht nur im Darminhalt, sondern auch in der Schleimhaut gefunden. 
Ob es dort entsteht oder im Darm durch Bakterienwirkung, konnte noch nicht 
entschieden werden. E. Moser (Zittau). 
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65) J. M. T. Finney. Acute intestinal obstruction. (Surgery, gynecology and ob- 
stetrics vol. XXXII. no. 5. 1921. Mai.) 

Akuter Darmverschluß ist bei Negern etwas häufiger als bei Weißen infolge 
der dort häufigeren Adnexerkrankungen (64% Frauen). Für die Prognose ist 
weniger die Art der Operation als der Zustand maßgebend, in dem die Kranken zur 
Operation kommen. Von 21 Kranken, die innerhalb der ersten 12 Stunden zur 
Operation kamen, wurden 20 gerettet= 5%, Mortalität, gegen 11% in den zweiten 
12 Stunden und 31% am 2. Tage. Unter 245 Fällen von akutem Darmverschluß 
betrafen 40 Leistenbrüche, 6 Schenkelbrüche, 3 Bauch-, 1 Nabelhernie, zusammen 
50 Hernien. 100 (!) Fälle= 40% hatten vorher schon eine Bauchoperation durch- 
gemacht. Die Mortalität bei Darmverschluß nach gynäkologischen Entzündungen 
bzw. Operationen betrug 50,9%! Die Enterostomie, die nur in schweren Fällen 
angewendet wurde, hatte 60%, Sterblichkeit. 17 Fälle= 6,9%, von deutlichem 
Darmverschluß heilten ohne Operation. Diese hohe Zahl soll nicht zum Abwarten 
verführen, wohl aber zum Versuch feinerer Diagnostik anregen. 

E. Moser (Zittau). 


66) John E. Summers. Enterostomy in the treatment of acute intestinal obstruction. 

(Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 5. 1921. Mai.) 

Die Enterostomie, über die ein geschichtlicher Rückblick gegeben wird, wird 
für vorgeschrittene Ileusfälle empfohlen. Man soll die schweren, mit Flüssigkeit 
gefüllten Darmschlingen dabei eröffnen. Diese sind gewöhnlich entfernt vom 
Hindernis, während die nahe befindlichen Luft enthalten. 

E. Moser (Zittau). 


67) Delageniere. Occlusion intestinale par &tranglement dans l’hiatus de Winslow. 

Soc. de chir. Séance du 9. avril 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. 

no. 32. 1924.) 

Bei einem Mann von 61 Jahren hatte sich ein Darmverschluß gebildet. Magen- 
spülung ohne Erfolg. Bei der Operation fand sich ein Paket Darmschlingen durch 
das Foramen Winslowi eingeklemmt. Die Reposition gelang erst nach blutiger 
Erweiterung des Foramen. Lindenstein (Nürnberg). 


68) J. J. Levin und A. Porter. Surgical and parasitological notes on four cases of 
intestinal obstruction due to accumulation of very large numbers of round 
worms (Ascaris). (Brit. journ. of surgery 1924. Januar.) 

Bericht über 4 Fälle von Darmverschluß, verursacht durch sehr zahlreiche 
Askariden. Sämtliche Kranken waren in jugendlichem Alter (8—11 Jahre), 3 von 
ihnen weiblich. Die Einlieferung erfolgte meist unter der Diagnose Appendicitis. 
Bei allen war das Jejunum der Darmteil, in dem die Würmer sich hauptsächlich 
vorfanden. Die Krankengeschichte war stets sehr kurz, obwohl die Infektion sicher 
schon vor längerer Zeit erfolgt war. Alle Kranken stammten aus Anstalten und 
nicht aus Privathäusern. Es fanden sich einmal 899 und einmal 990 Würmer. 
Die parasitologische Untersuchung ergab immer ein Überwiegen der weiblichen 
Tiere, das bei dem operierten Eingeborenen stärker war (1 : 7) als bei den Europäern 
(3 :7,5: 12). H. Bronner (Bonn a. Rh.). 

69) T. Kozuchowski (Lublin). Ein Fall von Ileus mit gleichzeitiger Nekrose des 


Wurmfortsatzes, hervorgerufen durch eine Mesenterilalcyste. (Polska gaz. 
lek. 1923. no. 15.) 


Ein Yjähriger Knabe kam wegen Tezidivierendem Ileus unbekannter Herkunft 
zur Operation. Als Ursache fand man eine kindskopfgroße, einkammerige, ge- 
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stielte Mesenterialcyste des unteren lleumabschnittes, die durch Verlagerung 
nach der linken Bauchseite mit ihrem Stiel den Dünndarm strangulierte und durch 
Zugwirkung zur Knickung der A. appendicularis und Nekrose der Appendix 
geführt haben soll. Der Fall endete per mortem. 


L. Tonenberg (Warschau). 


70) Aresu (Palermo). Di un raro caso di amartoma dell’ intestino. (Arch. it. di 
chir. vol. VIII. fasc. 5. 1923. Dezember). 


40jähriger Mann wird wegen Darmverschluß operiert. Im Dünndarm findet 
sich eine die Lichtung nahezu -verlegende polypöse, gestielte dunkle Masse. Re- 
sektion von 17 cm Dünndarm und Heilung. Die Geschwulst bestand aus karvernös 
erweiterten, nur von einer Endothelwand umkleideten Blutgefäßen, die in ein 
fibrilläres, teilweise mit elastischen Fasern durchsetztes Bindegewebe eingelagert 
waren. Diese kavernöse Geschwulst durchsetzte alle Schichten der Darmwand, 
am geringsten war sie in der Schleinhaut vertreten. In der Nähe der kavernösen 
Bluträume lagerten zahlreiche weiße Blutkörperchen, einige Bluträume waren 
mit Tlıromben gefüllt. Es handelte sich um ein kavernöses Hämangiom. 

Herhold (Hannover). 


71) Thomas H. Kelley (Chicago). Lymphosarcoma of the small intestine. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 10. 1924.) 


K. berichtet über einen Fall von Lymphosarkom des Dünndarms. Zu fühlen 
war eine Geschwulst links vom Nabel, Darmverschlußerscheinungen bestanden 
nicht. Die Resektion mit nachfolgender Anastomose zwischen Ileum und Colon 
ascendens ergab einen den Dünndarm (genaue Lokalisation fehlt) in einer Aus- 
dehnung von 2 Zoll und einer Tiefe von 1 cm zirkulär infiltrierenden Tumor (histo- 
logisch Lymphosarkom). Zunächst erfolgte Heilung, Tod nach 9 Monaten. Auf 
Grund dieses Falles und 6 weiteren aus der Literatur, von denen 2 das Jejunum, 
3 das Ileum und 1 das Col. ascendens betrafen, nur 2 nach Resektion zunächst 
geheilt blieben, kommt der Verf. zu dem Schluß, daß die Diagnose Sarkom 
vor der Laparatomie fast niemals zu stellen ist. Beim Sarkom sind Stenoseerschei- 
nungen seltener als beim Karzinom. Für die Therapie ist die Resektion das Ge- 
gebene. Ist diese nicht möglich, so sind Ausschaltungs- und Radiumbestrahlung 
zu versuchen. Wildegans (Berlin). 


72) K. Ssaposııkow. Demucosatio intestini als operatives Verfahren zur Heilung 
gewisser Darmftisteln. (Westnik chir. i pogranitschnych oblastei Bd. I. Hft. 4 
bis 6. S. 135. 1923.) 


Mit Demucosatio intestini bezeichnet Verf. die vollkommene Entfernung der 
Darmschleimhaut aus dem doppelt ausgeschalteten Abschnitt bei Kotfisteln, 
um Fisteln, die sich auf andere Weise nicht schließen lassen, spontan zum Veröden 
zu bringen. Nach anfänglicher scharfer zirkulärer Ablösung läßt sich die Schleim- 
haut leicht zusammenhängend durch leichten Zug entfernen. Eine nennenswerte 
Blutung tritt dabei nicht ein, und der Eingriff ist vollkommen schmerzlos, so daß 
er ohne jede Narkose ausgeführt werden kann. Der zurückbleibende, aus Serosa 
und Muscularis bestehende Schlauch braucht weiter nicht versorgt zu werden. 
Zum erstenmal hat Verf. dieses Verfahren im September 1913 bei einer für zwei 
Finger durchgängigen Kotfistel angewandt, die sich darauf in 3 Wochen spontan 
schloß. F. Michelsson (Berlin). 
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73) D. P. D. Wilkie. Temporary extra-abdominal intestinal anastomosis through 
a tube. (Brit. journ. of surgery 1924. Januar.) 


Dieses Vorgehen bleibt beschränkt auf Fälle wie den beschriebenen, wo ein 
Dünndarmileus bei diffuser Peritonitis im Anschluß an eine Appendicitis mit Per- 
foration eintrat und wo der Zustand des Kranken jeden größeren Eingriff ausschloß. 
Ein oberer Gummischlauch wurde in die oberste Jejunumschlinge eingelegt und 
verbunden mit einem zweiten Gummischlauch, der in einer Dünndarmschlinge 
unterhalb des Verschlusses lag; zwischengeschaltet war ein rechtwinkliges Glas- 
stück. Die Fixation der Gummischläuche erfolgte unter Lokalanästhesie nach der 
Witzelmethode. Es wurde so eine »künstliche Darmschlinge« gebildet, die erst 
nach 5 Tagen wieder außer Funktion gesetzt wurde, als die Peristaltik in dem 
ausgeschalteten Darmstück wieder einsetzte. Die Fisteln schlossen sich in 2 Wochen. 

H. Bronner (Bonn a. Rh.). 


74) A.B. Cooke (Los Angeles). When appendicitis is not appendicitis: a caste of 
diverticulitis of the cecum. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXVIII. 
no. 8. 1922. Februar 25.) 


Ein 53jähriger Arzt wurde unter der Diagnose akute Appendicitis operiert. 

Der Wurm war frei, das Caecum faustgroß, hart, wurde reseziert. In einem Diver- 

tikel lag ein Kotstein von 2 cm Durchmesser, welcher die Schleimhaut zur Nekrose 

gebracht hatte, Enteroanastomose zwischen Jleum und Colon ascendens, Heilung. 
Richard Gutzeit (Neidenburg). 


75) Ira I. Kaplan (Frankfurt a. M.). Ein seltener Fall von Aktinomykoseappen- 
dicitis. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 410—416. 1924.) 


Eine 52jährige Frau, deren Mann Tierpfleger im Zoologischen Garten war, 
und die selber gerne rohes Fleisch aß, wurde unter der Diagnose: appendicitischer 
Abszeß operiert; bei der Operation fand sich ein großer Coecaltumor, der wegen 
Verwachsungen inoperabel schien, daher Ausschaltung durch Ileo-Transversostomie 
und Röntgenbestrahlung. 4 Wochen später Relaparatomie und Entfernung des 
Tumors, der sich als Aktinomykoseappendicitis entpuppte.e Primäre Heilung. 

B. Valentin (Heidelberg). 


76) Lopez-Baena. I sintomi gastrici nel corso dell’ appendicite cronica. Arch. de 
med. civ. esp. 1923. April. 25. (Ref. Morgagni 1924. März. 30.) 


Magenstörungen infolge chronischer Wurmfortsatzentzündung treten als 
leichte Dyspepsie mit Appetitlosigkeit, Gefühl der Völle nach den Mahlzeiten, 
Erbrechen, Mattigkeit und Schmerzen in der rechten Unterbauchseite auf. Diese 
Form wird namentlich bei Kindern beobachtet. In anderen Fällen sind die Krank- 
heitserscheinungen von seiten des Magens ähnlich den bei Magengeschwür beob- 
achteten bei gleichzeitiger Hyperchlorie und Hypersekretion. Die Rückwirkung 
der chronischen Wurmfortsatzentzündung auf den Magen wird teils für einen 
reflektorischen, einen Spasmus des Pförtners auslösenden Vorgang gehalten, von 
anderen toxischen Einflüssen infolge der intestinalen Stase zugeschrieben. 

Herhold (Hannover). 


77) Karl Reschke (Greifswald). Rezidive nach appendicitischen Abszessen. (Med. 
Klinik 1924. Nr. 6.) 
Wood, Sprengel, Borchardt (Körte) stimmen darin überein, daß nach 
appendicitischen Abszessen, bei denen der Wurmfortsatz nicht mitentfernt wird, 
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die Zahl der Rezidive außerordentlich gering sei. Verf. ist anderer Ansicht und 
belegt diese durch Fälle aus der Klinik von Prof. Pels-Leusden. Es wurden 
noch nach 4—5 Jahren Rezidive beobachtet. Bei schweren diffusen Eiterungen 
fand R. unter 500 Fällen 18mal den Proc. vermiformis ganz nekrotisch. Unter 
37 Kranken (mit früherem appendicitischem Abszeß) wurden 16 wegen schweren 
Rezidivs wieder operiert. 16 Rezidivfreie werden kurz besprochen und die Anatomie 
des Wurmes klar gelegt. Atzrott (Grabow). 


78) W. Fischer. Oxyuren und Appendicitis. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXXIII. Hft. 3 u. 4. S. 222—245. 1923. November.) 


In den operativ entfernten Wurmfortsätzen finden sich häufiger Oxyuren als 
in den der Leiche entnommenen. Bei akuter Appendicitis finden sich seltener 
Oxyuren als sonst. Eine Zunahme der Appendicitis ist in Deutschland mit der 
Zunahme der Wurminfektion während des Krieges und nach seinem Abschluß 
nicht erfolgt. In den Ländern, in denen Darmparasiten häufiger sind als bei uns, 
ist die Appendicitis keineswegs häufiger, vielfach sogar seltener. Wären die Oxy- 
uren ursächlich für die Appendicitis, müßten sie auch an anderen Stellen einmal 
zu Entzündungen führen. Es ist nicht wahrscheinlich, daß menschliche Darm- 
parasiten, die ihrem Wirt biologisch so ausgezeichnet angepaßt sind, zu Ent- 
zündungen Veranlassung geben. Appendicitis ist bei Kindern unter 10 Jahren 
seltener, Oxyureninfektion häufiger. Auch die Untersuchungen über örtliche 
und allgemeine Eosinophilie sprechen nicht für die ätiologische Rolle der Würmer 
bei Appendicitis. Verf. lehnt es somit ab, in den Oxyuren und Darmparasiten 
überhaupt eine wesentliche Ursache für die Entstehung der akuten eitrigen Appen- 
dicitis zu sehen; er erkennt aber die Appendicopathia oxyurica an. Es liegt ihm 
also fern, in den Oxyuren nur harmlose Darmschmarotzer zu sehen. 

zur Verth (Hamburg). 


79) J. A. Gottlieb. Zur Frage der Hämaturie bei Appendicitis. (Zeitschrift f. urolog. 
Chirurgie Bd. XV. Hft. 1 u. 2. 1924.) 


Die Hämaturie ist ein Symptom, das unser diagnostisches Denken von der 
Möglichkeit einer Appendixerkrankung ablenkt und an eine Affektion der Harn- 
organe denken läßt, besonders dann, wenn die Erkrankung der Appendix ohne 
akut entzündliche Erscheinungen seitens der Ileocoecalgegend und ohne Tem- 
peraturen verläuft. Besprechung der einschlägigen Literatur. Die Quelle der 
Hämaturie kann sein: 1) eine Niere, 2) beide Nieren, 3) rechter Ureter, 4) die 
Harnblase. Von den 36 von G. aus der Literatur gesammelten Fällen war nach 
Ansicht der Autoren 9mal der Ureter die Stelle der Blutung. Renale Hämaturie 
wurde 27mal beschrieben. 9mal trat Hämaturie bei chronischer Appendicitis auf. 
Erörterung der Theorien über das Zustandekommen der Hämaturie. In dem selbst 
beobachteten Fall nimmt G. auf Grund der Anamnese und der Ergebnisse der 
klinischen Untersuchung und Beobachtung und des operativen Eingriffs an, daß 
er es mit einer doppelseitigen Hämaturie zu tun hatte, die durch rezidivierende 
Appendicitis hervorgerufen war. Kompliziert war der Fall durch eine hämor- 
rhagische Glomerulinephritis, die die Veranlassung war, daß die Appendicitis 
zunächst übersehen wurde. Als Ergebnis der Betrachtungen ergibt sich, daß in 
Fällen von Hämaturie, deren Ursache nicht aufzudecken ist, an Appendicitis zu 
denken sei. Therapeutisch ist es in zweifelhaften Fällen richtig, zuerst die Appendix 
zu entfernen und dann erst die Nieren anzugehen. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 
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80) M. Corachan. Cirugia del apéndice. (Progr. de la clin. XXVII. no. 3. ano XII. 
no. 147. 1924.) 


Klinische Varietäten, diagnostische Irrtümer, anatomische Anomalien. 
11 Krankengeschichten. Hervorgehoben sei ein Fall, in dem der entzündete 
Wurmfortsatz mit der Spitze am Coecum verklebt und in das Lumen des Coecum 
perforiert war. — Die mikroskopische Untersuchung eines unter dem Bilde einer 
gewöhnlichen Appendicitis entfernten Wurmfortsatzes entdeckte ein Sarkom 
des Wurmfortsatzes. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


81) D. Fisher and M. W. Snell. The insulin treatment of preoperative and post- 
operative nondiabetic acidosis. (Journ. of the amer. med. assoc . LXXXII. 
S. 699. 1924.) 


Mitteilung von drei Krankengeschichten von Appendicitis acuta, Chole- 
cystitis acuta, Ulcus ventriculi, wo nach der Operation eine bedrohliche Azidose 
des Blutes einsetzte. Der subkutanen Insulineinspritzung mit intravenöser Ver- 
abreichung von Dextrose gelang es, die Erscheinung zu beseitigen. In dem letzten 
Fall (Gastroenterostomie) war zunächst versucht worden, durch Traubenzucker- 
infusion allein die Azidose zu beheben; doch verschwand diese erst durch die nach- 
trägliche Insulingabe. Seifert (Würzburg). 


82) P. A. White. Pneumonia simulating appendicitis in children. (Journ. of the 
amer. med. assoc. LXXXII. S. 694. 1924.) 


Wenn die klinischen Erscheinungen gering sind, so kann eine Pneumonie 
vor allem im Kindesalter unter dem Bilde einer akuten Appendicitis beginnen 
(Leibschmerzen, Bauchdeckenspannung usw.); das psychische Verhalten der kleinen 
Kranken erschwert oft die richtige Diagnose. Wichtig ist dann das rasche Ein- 
setzen eines schweren Krankheitszustandes, das hohe Fieber, die starke Leuko- 
cytenvermehrung (über 20 000), welche Symptome mehr für Pneumonie sprechen 
müssen. l 

Drei Krankengeschichten. Seifert (Würzburg). 


83) R. J. Gladstone und C. P. G. Wakeley. The relative frequency of the various 
positions of the vermiform appendix: as ascertained by an analysis of 3000 cases. 
(Brit. journ. of surgery 1924. Januar.) 


Beobachtungen stammen vom Lebenden und von der Leiche. 








Lage der Appendix we š % 
1) vordere oder prälleal. ..... . 0,9 
2) postileal. : » » 2» > 2 22 00 0% 0,5 
3) Beckenlage, auf dem Musc. psoas 
oder über den Beckenrand hängend 27,5 
4) subcaecal . . .. 2 2222000 1,86 
5) postcoecal und retrocol. . . . . . 69,2 
6) ektopisch . . -. ». 2 2 2 2220. 0,033 
100 





Die postcoecale und retrokolische Lage ist also weitaus die häufigste; sie ist 
die typische, erst dann folgt als nächste die Beckenlage. Verff. betonen, daß die 
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von ihnen durchgeführte Lageeinteilung die brauchbarste vom klinischen Stand- 
punkte aus sei. Die Arbeit enthält auch eine Beschreibung der späteren Phasen 
der Entwicklung der Appendix, die sich zu kurzem Referat nicht eignet. 

H. Bronner (Bonn a. Rh.). 


84) E. Liek (Danzig). Über die chronisch-rezidivierende Appendicitis. (Archiv f. 
klin. Chirurgie Bd. LXXV. Hft. 3. S. 597—611. 1923.) 


Weitere Ausführungen zu einer im Jahr 1920 erschienenen Arbeit des Verf.s 
in stark polemisierender Tonart. Sein Standpunkt ist: »Operieren in jedem Fall 
von sicherer akuter Blinddarmentzündung, operieren ebenso bei chronisch-rezidi- 
vierender Blinddarmentzündung, nicht operieren bei jenen zahlreichen Erkran- 
kungen, die eine Blinddarmentzündung nur vortäuschen. Der nachträgliche 
anatomische Befund von chronischen Veränderungen der Appendix rechtfertigt 
in vielen Fällen keineswegs den operativen Eingriff.« 

B. Valentin (Heidelberg). 


85) R. Hinze (Rzeszow). Ileuserscheinungen im Verlaufe oder als Folge der Appen: 
dicitis. (Polska gaz. lek. 1923. no. 35.) 


Beschreibung zweier eigenen und Erwähnung von vier Fällen von Bujalski 
und eines Falles von Apfel. 

Die Ileuserscheinungen gaben jedesmal einen Anlaß zur sofortigen Operation, 
wodurch die Kranken gerettet wurden. 

Hervorzuheben ist die Strangulation des Darmes durch den verlagerten, 
adhärenten, großen Wurmfortsatz. Nur im Falle Apfel’s war eine zirkumskripte 
Peritonitis die Ursache eines dynamischen Ileus. Die Operationsprognose ist 
meistens eine gute. L. Tonenberg (Warschau). 


86) Vasquez. Appendicite traumatica. Arch. de med. cir. y. esp. 1923. Dezember 1. 

(Ref. Morgagni S. 503. 1924. April 20.) 

V. erklärt das Vorkommen einer traumatischen Entzündung des Wurm- 
fortsatzes folgendermaßen; Der Wurmfortsatz stellt einen mit dem Dickdarm in 
Verbindung stehenden Hohlraum vor. Eine mit Gewalt in den Wurmfortsatz ein- 
strömende Gasmenge ruft Verletzungen der Wandung hervor besonders dann, 
wenn mit dem Gas Kotteilchen in den Hohlraum hineingetrieben werden. Eine 
zweite Ursache für die Entstehung einer traumatischen Wurmfortsatzentzündung 
bildet die Lage des Wurmfortsatzes auf dem M. psoas, da sich dieser bei Traumen, 
welche die Bauchwand treffen, stark zusammenzieht und Zirkulationsstörungen 
in der Appendix besonders durch das Zerreißen der Arteria appendicularis bedingt. 
Auf diese Weise erklärt V. das häufige Eintreten der Appendicitis bei Kavalleristen. 
Durch Tierversuche, welche in auf den Bauch ausgeübten Schlägen bestanden, 
konnte Verf. seine Ansichten bestätigt finden. Herhold (Hannover). 


87) J. Rutkowski (Warschau). Gasphlegmone als seltene Komplikation der Appen- 
dicitis. (Polska gaz. lek. 1923. no. 18.) 


Im Verlaufe von subakuter Appendicitis mit Tendenz zur Einkapselung kam 
es nach 1 Woche plötzlich zur Pulsbeschleunigung von 120—140 bei Temperatur 
von 37,0°, zu entzündlicher Rötung und Schwellung der rechten Unterbauch- 
gegend, der Inguinalbeuge und des Skrotums und zur Fluktuation. 

Die Inzision der Haut und der oberflächlichen Fascie in der Richtung des 
Inguinalkanals förderte einen stinkenden, mit Gasen vermischten, dünnflüssigen 
Eiter zutage, der aus der Peritonealhöhle durchgebrochen war. Die Tunica propria 
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des Hodens war nekrotisch verändert. Man eröffnete das Peritoneum. Lockere 
Tamponade, Gegeninzision am Skrotum. Exitus nach 7 Stunden. Pathologisch- 
anatomisch: Peritonitis purulenta ex appendicitide, Phlegmone ichorosa im 
Verlaufe des Inguinalkanals. Appendix geknickt, mit Coecum verwachsen und mit 
diphtherischen Belägen bedeckt; in der Spitze kolbige Verdickung mit Kotstein; 
keine Perforation. Bakteriologische Untersuchung des Eiters: Gasbildende Coli- 
bazillen und Streptokokken. 

Der Fall zeigt, wie heimtückisch die Appendicitis sein kann, und belehrt uns 
der Notwendigkeit des frühzeitigen operativen Eingriffes. 

L. Tonenberg (Warschau). 


88) J. Rochkind. Zur Frage der krebsartigen Geschwülste (Karzinoide) des Wurm- 
fortsatzes. (Westnik chir. i pogranitschnych oblastei Bd. II. Hft. 4—6. S. 171. 
1923.) 


Besprechung der Literatur, die keine neuen Gesichtspunkte bietet, und Mit- 
teilung eines eigenen Falles, bei dem es sich um einen zufälligen Nebenbefund bei 
einer Laparatomie bei einem 40jährigen Manne handelte. 

Der 8 cm lange, frei in der Bauchhöhle liegende Wurmfortsatz zeigte in seinem 
mittleren Drittel eine haselnußgroße Auftreibung, die das ganze Lumen ausfüllte. 
Der alveolär gebaute Tumor bestand aus runden oder ovalen Epithelzellen, die bis 
in die Muskelschicht reichten. Von der Schleimhaut und der Submucosa waren 
keine Spuren mehr vorhanden. Die Serosa war normal. Keine Metastasen. 

F. Michelsson (Berlin). 


89) Charles H. Peck. Obstructions of the colon and ileocoecal region. (Surgery, 
gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 1921. Mai 5.) 


Der Besprechung liegen 35 bösartige und 103 nicht bösartige Fälle zugrunde, 
unter letzteren 26 postoperative. Diese große Zahl gilt als Mahnung, die Organe 
der Bauchhöhle nicht mit jodierter Haut in Berührung zu bringen und die behand- 
schuhten Hände oft abzuspülen. Ein besonderer Typ von 8 Fällen betraf 8 fette 
Leute, bei denen die rechte Netzhälfte mit Coecum und Colon asc. sowie der seit- 
lichen Bauchwand verwachsen war. Jackson’s Membran wurde 25mal angetroffen, 
wobei nur einwandfreie Fälle gerechnet wurden, bei denen das Colon asc. besonders 
in der vorderen Taenie durch kurze feste Membranen fixiert und nach rechts bis 
90° gedreht war und bei denen die Durchschneidung dieser Membranen sofortige 
Rechtslagerung ermöglichte. Durchtrennung eines Bandes am Milzwinkel des 
Kolon brachte in einem Fall sofortige Heilung. Unter 8 Fällen von Divertikulitis 
des Sigmoids konnten 6 durch Operation gerettet werden. Wegen Krebs wurden 
18 Resektionen ausgeführt mit 3 Todesfällen; bei 7 von diesen— 46%, konnte die 
Heilung bis über 3 Jahre verfolgt werden, in 5 Fällen bis über 7 Jahre. Einer 
wurde 5%, Jahre nach der Resektion wegen Rezidiv wieder operiert. Die der Re- 
sektion vorhergeschickte Kolostomie wird empfohlen, nach der Resektion End- 
zu-Endvereinigung, sogar des Ileum mit dem Kolon. 

E. Moser (Zittau). 


90) A. Montanari. L’ intestino crasso prossimale. (Semejologia radiologica, Bologna 

1924. S. 177.) 

Unter proximalem Dickdarm wird das Kolon bis zur Flexura linealis verstan- 
den. Maßgebend für die Abgrenzung ist unter anderem die getrennte Gefäßver- 
sorgung, ferner auch die verschiedene Aufgabe der Kolonabschnitte, indem der 
erste Abschnitt vorzugsweise als Verdauungs- und Resorptionsorgan anzusehen 
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ist. Nach einem Überblick über das normale Verhalten des Kolons bei der Rönt- 
genuntersuchung folgt eine Besprechung der Pathologie, wobei die Lageabweichun- 
gen, Anomalien der Größe und Form, Änderungen der passiven Beweglichkeit 
sowie des Tonus und der aktiven Motilität die Hauptgruppen der Darstellung 
bilden, die durch eingeschobene Einzelbeobachtungen, sowie insbesondere zahl- 
reiche gut reproduzierte Röntgenbilder eine wesentliche Ergänzung findet. 

E. Melchior (Breslau). 


91) Noboru Ishikawa. Experimentelle und klinische Untersuchungen über die Patho- 
genese und das Wesen des Megakolons. Fukuoka, Japan. (Mitt. a. d. med. 
Fakultät der Kyushu-Universität Bd. VII. S. 339. 1923. [Deutsch].) 


Die Fälle des Verf.s von Megakolon bei Erwachsenen müssen durch Läsion des 
sakralautonomen Nerven zum Dickdarm, des Ramus colicus plexus sacralis, in- 
folge von postentzündlicher Narbenbildung am Mesenterium verursacht worden 
sein, da er in der dilatierten und hypertrophierten Wand des S romanum sekundäre 
Degeneration der Nervenfasern nach dem Waller’schen Gesetze durch die Marchi- 
sche Methode nachweisen konnte. 

Bei verschiedenen Nervendurchschneidungsversuchen konnte Verf. feststellen, 
daß die Innervationsstörung des Dickdarmnerven, besonders des sakralautonomen 
Nerven, gänzlich gleiche klinische Symptome und pathologische Veränderungen 
hervorruft, wie beim Megakolon, dagegen sind bei der Sympathicusdurchschneidung 
keine solchen Veränderungen am Kolon zu finden. Daraus geht hervor, daß in 
den klinischen Fällen des Verf.’s das Megakolon beim Erwachsenen durch Inner- 
vationsstörung der Dickdarmnerven, besonders des sakralautonomen Nerven 
hervorgerufen wurde. 

Nach Läsionen des sakralautonomen Nerven zum Dickdarm vermindert sich 
der Tonus der Kolonmuskulatur, zeigt jedoch noch Peristaltik. Da bei Störung 
der Defäkationsbewegung durch Sakralautonomdurchschneidung die Kolon- 
muskulatur durch Erregung des intakt gebliebenen intramuralen (Auerbach’schen) 
Plexus zur Fortbewegung des Inhalts übermäßig bestrebt ist, so hypertrophiert 
als Folge davon die Muskulatur. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


92) Monnier (Zürich). Zur Behandlung des Megacolon congenitum. (Schweizer 
med. Wochenschrift 1924. Nr. 2.) 


Bericht über 4 Fälle. 2mal wurde nur die Kolostomie mit regelmäßiger Spü- 
lungsbehandlung ausgeführt, wodurch einmal eine Besserung erzielt wurde und 
einmal des sehr herabgekommenen Zustandes wegen Exitus eintrat. Bei den 
übrigen 2 Patt. wurde der Dickdarm zweizeitig ausgedehnt mit gutem Erfolg 
reseziert. Borchers (Tübingen). 


93) E. Molodoi. Zur Frage der Ätiologie der Hirschsprung’schen Krankheit. (Archiv 
klinitscheskoi i experimentalnoi med. 1923. Hft. 1 u. 2. S. 46.) 


Mitteilung von je drei operierten Fällen von Megakolon aus dem Städtischen 
Morosow-Kinderhospital und aus der Chirurgischen Hospitalklinik der I. Moskauer 
Universität, von denen die Kinder mit Enteroanastomosen (zwei Todesfälle an 
Peritonitis) und die erwachsenen Männer mit einzeitiger Darmresektion mit gutem 
Erfolge behandelt wurden. 

Im Anschluß an diese Krankengeschichten werden die verschiedenen Ansichten 
über die Entstehung der Hirschsprung’schen Krankheit erörtert, wobei der Verf. 
sich zu der Annahme bekennt, daß die meisten Fälle auf Grund einer angeborenen 
Entwicklungsanomalie des Darmes entstehen. 
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Was die Behandlung anbelangt, so können Einläufe, wie zwei mitgeteilte 
Krankengeschichten zeigen, bei Kindern dazwischen von Erfolg sein, doch ist 
diese Behandlung im allgemeinen zu verwerfen, da sie eine Sterblichkeit von 
etwa 75°, gibt. Von operativen Verfahren kommen die Enteroanastomose und 
die Resektion in Betracht, von denen letztere den Vorzug verdient, und zwar soll 
diese Operation, wenn es der Allgemeinzustand zuläßt, einzeitig ausgeführt werden. 
Die Darmausschaltung verdient in Fällen, in denen der Dickdarm in weiter Aus- 
dehnung ergriffen ist, Anwendung. Ob die Anastomose iso- oder antiperistaltisch 
angelegt wird, ist nach den Erfahrungen des Verf.s gleichgültig. 

F. Michelsson (Berlin). 


94) A. de Blasi. Megacolon congenito con eviscerazione. (Policlinico, sez. prat. 
1923. no. 35.) 


Bericht über ein ausgetragenes, wenige Stunden nach der Geburt gestorbenes 
Kind, bei welchem das Abdomen durch einen großen Bauchwanddefekt breit 
offen war. Aus diesem war der ganze Dünndarm und das bläulich verfärbte, fast 
armdicke Kolon eventriert. Verf. glaubt, daß die mangelnde Entwicklung der 
vorderen Bauchwand durch die übermäßig starke Ausbildung des Kolon ver- 
ursacht war. Das Kolon entwickelt sich nämlich im 3. Embryonalmonat, ungefähr 
zu derselben Zeit findet auch der Schluß der vorderen Bauchwand statt. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


95) Artur Heinrich Hofmann (Offenburg). Die Bildung neuer und die Wiederher- 
stellung operativ entiernter Kolonabschnitte.e (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 382—393. 1924.) 


H. beschreibt einen ganz ähnlichen Fall, wie er ihn im Zentralblatt f. Chirurgie 
1922. Nr. 1. S. 13 veröffentlicht hat: Bei einem 22jährigen Mädchen bildete sich 
nach einer Appendektomie angeblich nach 3 Wochen ein vollständiges Colon 
ascendens (nachgewiesen durch Kontrasteinlauf!). Ferner bringt H. kurz sieben 
Dickdarmresektionen, bei denen ein Wiederauftreten des operativ entfernten 
Dickdarmes eintrat. B. Valentin (Heidelberg). 


96) John Fraser und N. M. Dott. Aseptic intestinal anastomosis: with special refe- 
rence to colectomie. (Brit. journ. of surgery. 1924. Januar.) 


Verff. schildern zuerst die Schwierigkeiten und Gefahren der einzeitigen 
axialen Kolektomie, unter denen die Sepsis an der Spitze steht. Das findet seinen 
Ausdruck in der hohen Mortalität dieser Operation, was durch Zahlen aus der 
Literatur belegt wird. 

Das neue Operationsverfahren soll einen Versuch darstellen, die Gefahren 
der Darmresektion im allgemeinen und der Dickdarmresektion im besonderen zu 
verringern. Da es unmöglich ist, das Darminnere hinreichend zu sterilisieren, ist 
das Bestreben darauf zu richten, jede direkte Öffnung des Darmlumens während 
der Operation zu vermeiden. Es folgt nun die genaue Schilderung der neuen 
Methode der axialen Darmanastomose. Während die Resektion in der gewöhn- 
lichen Weise durchgeführt wird, werden als neue Instrumente zwei Ligaturguillo- 
tinen eingeführt, durch die die zu vereinigenden Darmenden zu Blindsäcken ver- 
schlossen werden. Dieser Verschluß wird so lange aufrecht erhalten, bis der Schlitz 
im Mesenterium geschlossen und die Darmstücke durch zirkuläre Lembertnähte 
vereinigt sind. Jetzt erst werden die Ligaturen, durch die der Blindsackabschluß 
erzielt wurde, mit Hilfe der gleichen Guillotinen durchtrennt. Eine zweite zirkuläre 
Naht beendigt die Operation. 
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Vor der Anwendung am Menschen wurde die Methode an Hunden auf folgende 
Punkte geprüft: 1) ist es möglich, daß die eingestülpten Blindsäcke einen Darm- 
verschluß verursachen? 2) können aus den eingestülpten Enden unkontrollierbare 
Blutungen auftreten? 3) sind Spätkomplikationen (Stenosis oder polypöse Wuche- 
rungen zu befürchten? Die Erfahrungen waren gute; Mikrophotogramme zeigen, 
daß 7080 Tage nach der Operation die Stelle der Vereinigung kaum mehr zu 
erkennen war. Die klinischen Ergebnisse waren auch gut; nur der erstoperierte 
Fall, bei dem zuviel eingestülpt worden war, mußte wegen einer diaphragmatischen 
Semiobstruktion nachoperiert werden. H. Bronner (Bonn a. Rh.). 


97) Peter Kuprijanoff (St. Petersburg). Die Bedeutung der anatomischen Ver- 
hältnisse in der Pathologie des Ileus. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. 
Hft. 3. S. 535—543. 1923.) 


Bei einer eventuellen tiefen Lage des Colon transversum können große Schwie- 
rigkeiten bei der Aufsuchung von Tumoren des Dickdarms oder bei Resektionen des 
betreffenden Abschnittes zutage treten. Bei kurzem Lig. phrenico-colicum und hoch 
emporgezogener Flexura lienalis ist fast immer im Bereich der Fixationsstelle 
eine in das Dickdarmiumen reichende Schleimhautfalte vorhanden. Dadurch 
kann die Bildung eines lleus begünstigt werden. Als weitere den Ileus begūnsti- 
gende Umstände kommen in Betracht: Stränge und ligamentöse Ablagerungen 
entzündlichen und embryonalen Ursprungs, die die distalen und proximalen 
Kolonabschnitte miteinander verbinden, schließlich Duplikaturen. 

B. Valentin (Heidelberg). 


98) Kuprijanoff (St. Petersburg). Über die Lage des Colon transversum. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. Hft. 3. S. 518—534. 1923.) 


Die Lage des Dickdarms wird in hohem Grade durch die intrauterinen Lebens- 
verhältnisse bestimmt (Quantität des plastischen Materials und Wachstums- 
energie). Die Lage des Colon transversum beim Erwachsenen als Abschnitt des 
Dickdarms zwischen der Flexura hepatica und lienalis wird durch die Lage dieser 
Flexuren bestimmt. Die Lage der Flexura lienalis entspricht meistenteils der 
VIII. und die der Flexura hepatica der X. Rippe. Die streng horizontale Lage 
des Colon transversum ist sehr selten zu beobachten. Die Verschiedenartigkeit des 
Colon transversum läßt sich in vier Typen zusammenfassen: a. hufeisenförmig 
(nach oben gekrümmt), b. horizontal, c. U- und V-förmig und d. quer. Die Lage 
des Colon transversum ist von der Form des Bauches abhängig. Die Form des 
Bauches wird durch das Verhältnis zwischen den X. Rippe und den Spin. il. 
ant. sup. zur Entfernung vom Angulus costarum zur Symphyse bestimmt. Der 
Übergang des Colon ascendens in das Colon transversum und von diesem in das 
Colon descendens ist in sagittaler Ebene mit Bildung von Duplikaturen begleitet, 
die verschieden oft und verschiedenartig ausgeprägt sind. 

B. Valentin (Heidelberg). 


99) Baviera (Palermo). Adenoma maligno del coeco. (Arch. it. di chir. vol. IX. 
1924,) 


Bei einem 62jährigen, an Unterleibsschmerzen nach dem Essen und Schmerzen 
in der rechten Lendengegend bei stärkeren Bewegungen leidenden Manne wird 
eine Geschwulst am Coecum festgestellt, Abmagerung und Kräfteverfall ließen 
die Laparatomie angezeigt erscheinen. Resektion des Coecums, des Colon ascendens 
und eines Teils des Colon transversum und lleums, Anastomose zwischen Ileum 
und Colon transversum. Ungestörter Heilverlauf, nach einigen Monaten Rezidiv 
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im Colon descendens. Obstruktionserscheinungen von seiten des Darms waren 
vor der Operation und nachher nicht vorhanden. Über den endgültigen Ausgang 
ist nicht berichtet. Histologisch handelte es sich um ein alveoläres Adenom mit 
ungleich entwickeltem Bindegewebe und einzelnen Nekrosen im Innern der Al- 
veolen. An einzelnen Stellen waren die Geschwulstmassen in die Venen gewuchert. 
Das Adenom saß an der medialen Wand des Coecums und im Mesenterium, der 
Ausgangspunkt konnte nicht festgestellt werden. Aus der Neigung der Geschwulst, 
in die Venen zu wuchern, und aus der späteren Metastasenbildung schließt Verf., 
daß es sich um ein malignes Adenom handelt. Herhold (Hannover). 


100) Capponago (Milano). Cisti linfatica del mesocolon trasverso. (Osp. maggiore 
1924. April 30.) 


Mesenterialcysten entstehen durch Stauung der Lymphe in den Lymph- 
gefäßen oder durch Degeneration von Lymphdrüsen infolge Verschluß des ab- 
führenden Gefäßes oder als. von den Lymphgefäßen ausgehende Neubildungen. 
Der Inhalt besteht aus heller Lymphflüssigkeit, die Wandungen aus drei Schichten, 
einer äußeren bindegewebigen und mit Serosa bekleideten, einer mittleren Iymph- 
adenoiden mit Lymphfollikeln und Lymphgefäßen durchzogenen und einer inneren 
mit Plattenepithel überzogenen Schicht. Die klinischen Krankheitszeichen sind 
Schmerzen und Folgezustände des auf andere Unterleibseingeweide ausgeübten 
Druckes. Komplikationen sind Berstung und Vereiterung, die Operation der Wahl 
ist die Exstirpation. Verf. beschreibt einen Fall, in welchem eine Mesenterial- 
Iymphcyste von der Größe einer im 9. Monat befindlichen Gebärmutter im Meso- 
kolon saß und durch Exstirpation mit Ausgang in Heilung beseitigt wurde. Der 
Stiel der Cyste war mit der Bauchspeicheldrüse verwachsen. Histologisch war 
sie aus den genannten drei Schichten zusammengesetzt. 

Herhold (Hannover). 


101) Bensaude, Cain, Hillemand. I diverticuli dell’ intestino grosso, diverticolosi e 
diverticolite. Ann. de med. maggio 1923. (Ref. Riv. osp. 1924. Januar 31.) 


Divertikel sind hernienartige Ausstülpungen der Schleimhaut durch die Mus- 
kulatur mit Erhebung des Darmbauchtfells; hauptsächlich werden sie in der Flexura 
sigmoidea angetroffen, weil hier sich Kot und Gas am längsten innerhalb der 
Zwischenräume der Defäkation stauen. Divertikel können einzeln, aber auch in 
großer Anzahl bis zu 100 auftreten. Entzündungen können sich auf das Divertikel 
allein und seine nächste Umgebung oder auch auf die ganze Wand der Flexura 
erstrecken. In letzterem Falle kommt es zur Anschwellung und Verdickung der 
ganzen Darmwand (Peridiverticulitis fibroplastica). Da die Divertikel, wie der 
Wurmfortsatz, einen geschlossenen Kanal bilden, sind die Ursachen der Entzündung 
ähnliche wie bei der Appendicitis. Herhold (Hannover). 


102) Friedel, Il restringomente sitilitico del retto. Paris med. anno XIII. no. 17. 
1923. April 28. (Ref. Riv. osp. 1924. März 15.) 


Die Schrumpfung des Rektums ist für Syphilis charakteristisch, sie entsteht 
durch eine Sklerosierung der Submucosa, das verhärtete Rektum läßt sich nach 
oben und unten über das perirektale Gewebe hin und her schieben, Geschwüre sind 
gewöhnlich nicht vorhanden. Die Krankheitserscheinungen bestehen nur in Er- 
schwerung des Stuhlgangs, Abgang von Schleim und Blut fehlen. Schrumpfungen 
des Rektums kommen zuweilen auch bei dysenterischen und tuberkulösen chro- 
nischen Entzündungen vor, jedoch sind dann stets schwere andere Krankheits- 
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zeichen, wie zahlreiche mit Blut und Schleim gemischte Stuhlgänge, Tenesmen usw. 
vorhanden. Die syphilitische Rektumschrumpfung kommt nicht nur im tertiären, 
sondern auch im sekundären Stadium vor. Herhold (Hannover). 


103) S. Duchinowa. Ein seltener Fall von Fibromyom des Mastdarms. (Westnik 

chir. i pogranitschnych oblastei Bd. Il. Hft. 4-6. S. 99. 1923.) 

Der von der Verf. mitgeteilte Fall bietet insofern besonderes Interesse, als er 
keinem der bisher mitgeteilten 17 Fälle ähnelt und in keine der von Lexer auf- 
gestellten drei Gruppen eingeordnet werden kann. 

Es handelte sich um ein flaches, jauchig zerfallenes Geschwür der vorderen 
Mastdarmwand von 7x Il cm Umfang mit bis zu 3% cm hohen, kraterförmigen 
Rändern, das sich bei einem 54jährigen Manne im Verlauf von etwa 7 Jahren all- 
mählich entwickelt hatte. Der Fall wurde als Karzinom angesprochen, doch fiel 
bereits bei der Operation auf, daß die Geschwulst trotz ihres großen Umfangs die 
Darmwand nicht durchwuchert hatte, und daß keinerlei Drüsenmetastasen be- 
standen. Amputation des Rektums mit Drehung des Darmes nach Gersuny. 
Glatte Heilung. Bei der Nachuntersuchung nach !/, Jahre hatte sich der Kranke 


sehr gut erholt, keine Inkontinenz. F. Michelsson (Berlin). 
104) A. Keith. On the origin and nature of hernia. (Brit. journ. of surgery 1924. 
Januar.) 


Es werden Zahlen angegeben, die die große Häufigkeit der Hernienbildung 
unter den Männern Großbritanniens zeigen (20 : 1000). Aus einer Tabelle der Alters- 
verteilung ergibt sich, daß »das Kind im ersten Lebensjahr, bevor es stehen und 
gehen gelernt hat, und der junge Mann im Zenit seiner Muskelentwicklung« die 
höchsten Zahlen aufweisen. Die Verteilung auf die einzelnen Hernienarten: 1000 
bruchleidende Männer = 970 Leiste, 20 Schenkel, 10 Nabel; 1000 Frauen = 500 
Leiste, 340 Schenkel, 160 Nabel. Es folgen entwicklungsgeschichtliche Betrach- 
tungen, die die Entstehung der Hernien von entwicklungsgeschichtlichen Gesichts- 
punkten aus beleuchten; zu kurzem Referat ungeeignet. 

Die Frage der Ätiologie eines Bruches ist von großer Wichtigkeit für die 
Unfallbegutachtung. Es stehen sich in England zwei Meinungen gegenüber: 
1) der Bruchsack ist entwicklungsgeschichtlichen Ursprungs; wer keinen solchen 
präformierten Sack hat, bleibt sein Leben lang bruchfrei (H. Russell). Für die 
Vertreter dieser Anschauung ist ein Entschädigungsanspruch nur dann gegeben, 
wenn die Bruchbildung plötzlich und unter Schmerzen als Folge einer großen 
Muskelanstrengung oder eines Zufalles entsteht bei vorhergehender Bruchfreiheit. 
Eine solche Ausnahme erscheint dem Verf. nicht logisch. 2) Die Bruchsackbildung 
braucht mit der Geburt nicht aufzuhören, sondern kann unter dafür günstigen 
Umständen zu jedem Zeitpunkte des Lebens einsetzen (Mc Adam Eccles, Hut- 
chinson). Sie erfolgt meist langsam und allmählich. Verf. entscheidet sich für 
letztere Ansicht. »Die Anwesenheit eines präformierten Bruchsackes ist nicht der 
wesentliche Umstand, der zur Bruchbildung führt.« Bei weitaus der größeren Zahl 
der Brüche erscheint ihm ein Entschädigungsanspruch nicht zu bestehen; eine 
plötzliche Anstrengung, die für den Normalen harmlos ist, macht einen solchen 
langsamı vorbereiteten Bruch zwar manifest, aber sie kann als die Ursache im Sinne 
der Unfallsentschädigung angesehen werden. H. Bronner (Bonn a. Rh.). 
105) F. Starlinger. Bruchsackdivertikel. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 

Bd. CLXXXIII. Hft. 3 u. 4. S. 164—170. 1923. November.) 

Unter 1395 Leistenbrüchen, die in den letzten 15 Jahren an der Wiener Klinik 
v. Eiselsberg’s operiert wurden, wurde 16mal, unter 229 Schenkelbrüchen 1mal 
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Divertikelbildung festgestellt. 13 waren männlichen und 4 weiblichen Geschlechts. 
12mal war die rechte Seite beteiligt, 5mal die linke, entsprechend dem Vorherrschen 
ektopischer Hernien auf der rechten Seite. Die Inkarzerationsgefahr tritt in den 
Hintergrund. Der durchschnittlich lange Bestand des Bruchleidens, die durch- 
weg recht erhebliche Größe der Brüche, das Vorkommen sowohl bei weiblichen 
Inguinalbrüchen wie bei Schenkelbrüchen, besonders aber in zwei Fällen von 
Rezidiven deuten auf die mechanische Entstehung hin. Die Bedeutung des Diver- 
tikels für die Entstehung ektopischer Hernien und für Rezidive anempfiehlt die 
exakte Stielung des Bruchsackes bis in die Bauchhöhle bei jeder Hernienoperation. 
zur Verth (Hamburg). 


106) A. A. Koyrew (Saratow). Über den Darmwandbruch. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXV. Hft. 3. S. 625—632. 1923.) 


Auf Grund von 17 operierten Fällen von Darmwandbruch kommt K. zu 
folgender Zusammenfassung: Die Richter’sche Hernie kommt in der Gegend von 
Saratow ziemlich oft vor: 6%, des gesamten Bruchmaterials. Die Wegsamkeit des 
Darmes, die ab und zu zur Beobachtung kommt, darf die Operation nicht kon- 
traindizieren. Die Spaltung des Bruchsackes muß an derjenigen Stelle vollführt 
werden, wo am allerwenigsten Adhäsionen mit der Darmserosa vorhanden sind 
(in der Mitte zwischen dem Apex des Konus und der Strangulationsfurche). Der 
Erweiterung des inkarzerierten Ringes muß die präliminare Fixation des inkarze- 
rierten Darmkonus mit der elastischen Darmklemme vorangehen. In technischer 
Hinsicht ist die Anlegung der Anastomose Seit-zu-Seit wesentlich leichter als die 
zirkuläre Darmresektion. Die blinden Enden bei der Lateralanastomose (Seit- 

zu-Seit) gleichen sich allmählich im Laufe der Zeit aus und verschwinden sogar. 
B. Valentin (Heidelberg). 


107) Lussana (Venezia). L’ ernia inguinale ovaro-tubarica congenita con speciale 
riguardo alla sua embriogenesi. (Arch. it. di chir. vol. VIII. fasc. 6. 1924. 
Januar.) 


Gelegentlich einer rechtseitigen Leistenbruchoperation bei einem 18 Monate 
alten Mädchen, dessen Anschwellung in der Leistengegend von der Mutter bereits 
5 Tage nach der Geburt bemerkt war, wurde im Bruchsack die Tube und das 
Ovarium angetroffen. Verf. schob das Ovarium in die Bauchhöhle, resezierte die 
Tube und machte die Radikaloperation. Die Diagnose der Tuben-Eierstockbrüche 
ist vor der Operation schwer zu stellen, bei der Operation darf niemals der Eierstock 
mit fortgenommen werden, wenn er gesund ist. Die Leistenhernie beim weiblichen 
Geschlecht entsteht durch Fortbestehen des Bauchfellfortsatzes oder Nuck’schen 
Ganges und durch unvollkommene Entwicklung des Leistenkanals, der dann eine 
einfache Öffnung darstellt. Der Tuben-Eierstockbruch ist dadurch bedingt, daß 
das Ovarium sich nicht in der Mittellinie ins kleine Becken senkt, sondern seitlich 
nach dem Leistenkanal, wie beim herabsteigenden Hoden abweicht. Die Ursache 
zu diesem Abweichen sieht Verf. in einer Verlängerung des Lig. utero-ovaricum 
und einer Verkürzung des Lig. rotundum in Verbindung mit einer mangelhaften 
Entwicklung des breiten Bandes an der betreffenden Seite. 

Herhold (Hannover). 


108) Davide. Gii erniosi appendiciticl. Ann. it. di chir. 1924. Januar 31. (Ref. 
Morgagni 1924. März 2.) 


Infolge der bei akuter Wurmfortsatzentzündung eintretenden brettharten 
Spannung der Bauchdecken wird ein gleichzeitig vorhandener Leistenbruch der- 
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artig eingezwängt gehalten, daß das Bild einer eingeklemmten Hernie entsteht. 

Wenn in solchen Fällen eine akute Appendicitis diagnostiziert wird, so muß erst 
diese und dann nach abgelaufener Heilung der Bruch operiert werden. Ebenso 
kann eine eingeklemmte Hernie oder wenigstens eine schmerzhafte Hernie vor- 
getäuscht werden, wenn sich im Bruchsack ein chronisch entzündeter Wurmfortsatz 
befindet. Ist bei schmerzhaftem Leistenbruch gleichzeitig der für chronische 
Wurmfortsatzentzündung charakteristische Punkt oberhalb der Leiste druck- 
empfindlich, so muß nach Eröffnung des Bruchsackes durch leichten äußeren 
Druck auf die Blinddarmgegend das Coecum mit dem Wurmfortsatz nach abwärts 
gedrängt und der in der Operationswunde erscheinende Wurmfortsatz mit ent- 
fernt werden. Herhold (Hannover). 


109) Gironcoli (Venezia). Sullo strozzamento erniario simulato dall’ appendicite 
purulenta. (Arch. it. di chir. vol IX. fasc. 1. 1924.) 


Wenn ein nach der Leistengegend zu gelagerter Wurmfortsatz in eitrige Ent- 
zündung übergeht, so werden durch die Abszeßbildung Darmschlingen an die 
innere Öffnung des Leistenkanals gedrängt. Besteht gleichzeitig eine Leistenhernie 
an der betreffenden Seite, so kommt es im Bruchsack zunächst zu einer serösen 
und später durch Überwanderung der Eiterbakterien zu einem eitrigen Exsudat 
im Bruchsack. Beide Folgezustände, das Andrängen der Eingeweide an den inneren 
Leistenring und das eitrige Exsudat im Bruchsack, schnüren das im Bruchsack 
liegende Darmstück am Bruchsackhalse ab, so daß es zu deutlichen Einklemmungs- 
erscheinungen, zu einer, wie Verf. es nennt, Pseudoeinklemmung kommt. Die 
richtige Diagnose ist nur im Anfange des Leidens und auch dann nur schwer zu 
stellen, daher wird der chirurgische Eingriff fast immer mit der Freilegung der 
scheinbar eingeklemmten Hernie beginnen. Der Zustand der Darmschlingen, die 
Möglichkeit der Entleerung derselben nach oben, das Fehlen des abschnürenden 
Ringes, der Meteorismus der Darmschlingen wird dann unschwer erkennen lassen, 
worauf die Unmöglichkeit den Bruch in die Bauchhöhle zurückzubringen beruht. 
Es wird aus der Operation eine Hernio-Laparatomie gemacht werden müssen. Die 
Prognose ist trotzdem ungünstig, 45% Mortalität. Verwechslungen mit Ileus sind 
leicht möglich. Gefährlich sind energische Reduktionsversuche.r. 

Herhold (Hannover). 


110) St. Laskownicki (Lemberg). Beitrag zur Diagnose und Behandlung der künst- 
lich erzeugten Leistenhernien. (Lekarz wojskowy 1923. no. 4. [Polnisch.]) 


Verf. beobachtete und behandelte neun Fälle von Leistenhernien, die vor 
Jahren zwecks Befreiung vom Militärdienst künstlich hervorgerufen wurden, und 
zwar durch brüske oder allmähliche Dehnung des Leistenringes mit Fingern oder 
ähnlichen Instrumenten. 

Diagnostische Merkmale: Interstitielle, selten ins Skrotum hinabreichende 
Brüche mit breiter, meist spaltförmiger Pforte und leichter Reponibilität des 
Bruchinhaltes. 

Während der Operation wird die Diagnose meistens durch die zerrissene, 
narbige Aponeurose des M. obl. ext., dünnen und mit Samenstrang, M. obl. int., 
Lig. Poup. verwachsenen Bruchsack gesichert. Der Bruchsackhals ist oft ab- 
wesend. Diese Momente erschweren in großem Maße die Operation. Als radikale 
Methode wird Bassini’sche Operation oder plastischer Verschluß mit Fascien- 
lappen bzw. mobilisiertem M. rectus angegeben. In den neun zitierten Fällen wurde 
eine glatte Heilung erzielt. L. Tonenberg (Warschau). 
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111) J. Michniewicz (Wilno). 1000 Leistenbrüche, nach eigener Methode operiert. 
(Polski przegl. chir. Bd. II. Hft. 2. 1923.) 


Nach kurzer historischer Übersicht aller Methoden (Wood, Nussbaum, 
Czerny, Socin, Lucas-Championnière, Mc. Ewen, Barker, Rotter, 
Kocher, Risel, Küster, Wölfler, Girard, Bassini, Hackenbruch, Kirsch- 
ner, Goepel, Witzel, Sauerbruch) beschreibt Verf. seine eigene, seit 1900 mit 
gutem Erfolg (0,2% Rezidive) angewandte Methode. Sie besteht in der Haupt- 
sache im Verschluß der Bruchspalte durch Annähen des unteren Teiles des M. 
rectus an das Lig. Pouparti. Der Bruchsack wird wie gewöhnlich versorgt und 
der Samenstrang in situ gelassen. 

Durch die Inscriptiones tendin. ist die Kontraktionskraft des M. rectus in 
vier bis fünf Teile zerlegt; die Zugkraft des untersten Abschnittes wird somit ab- 
geschwäßht, und er reißt nicht so leicht vom Poupart ab, wie die schrägen und 
queren Bauchmuskeln, die man sonst zum Verschluß der Bruchpforte benutzt. 

š L. Tonenberg (Warschau). 


112) Pototsching (Trieste). Il trattamento chirurgico dell’ ernia voluminosa irri- 
ducibile. (Arch. it. di chir. vol. IX. fasc. 1924. April 3.) 


Fall von mannskopfgroßer, rechtseitiger, nicht reponierbarer Skrotalhernie. 
Der Bruchsackinhalt bestand vorwiegend aus Dünndarm, dem Colon ascendens 
und einem großen Teil sklerosierten Netzes. Da der Bruchsackinhalt in der Bauch- 
höhle nicht mehr unterzubringen war, resezierte Verf. 220 cm Ileum und das dazu- 
gehörige Mesenterium, dann Bassini, günstiger Heilerfolg. Die Hauptschwierigkeit, 
den Inhalt so großer Brüche in die Bauchhöhle zurückzubringen, liegt in der ent- 
zündlichen Verdickung des Mesenteriums, mit diesem muß dann ein großer Teil 
des Darms fortgenommen werden. Die Hälfte des Ileums kann unbeschadet 
entbehrt werden, nur müssen am Blinddarmende mindestens 5 cm stehen bleiben. 
Vom Dickdarm soll nach Möglichkeit nichts fortgenommen werden. Verf. operiert 
in Lumbalanästhesie und gibt vorher an 2 Tagen eine intramuskuläre Injektion 
von Digalen, da es sich meist um etwas herzschwache Personen handelt. 

Herhold (Hannover). 


113) Wagner-Hohenlobbese (Dresden). Eine einfache und sichere Methode der 
Operation des typischen Schenkelbruches beim Weibe. (Zentralblatt f. Gynä- 
kologie 1924. Nr. 7.) 


W. hat folgendes Verfahren angewendet: Längsschnitt über der Bruchge- 
schwulst, Abbindung und Reponieren des Bruchsackes, Verlängerung des Schnittes 
8—12cm über das Poupart’sche Band hinaus, Bildung eines birnförmigen Fett- 
Fascienlappens aus der Fascia abdominalis mit Stiel am Lig. Pouparti. Der Fett- 
Fascienlappen wird heruntergeschlagen und nach stumpfer Ablösung des Peri- 
toneums von der hinteren Fläche des Schambeins in den entstehenden Spalt 
hineingestopft. Dadurch wird ein straffer Verschluß der Bruchpforte erstrebt. 
Einige Seidenknopfnähte sorgen für Fixation des Fascienlappens. Der Defekt 
in der Fascia abdominalis wird eventuell mit Hilfe von seitlichen Entspannungs- 
schnitten geschlossen. Man kann auch über dem Poupart’schen Bande eine finger- 
breite Haut-Fettbrücke stehen lassen und den Fascienlappen mit Kornzange nach 
unten hindurchziehen. 

Rezidive sind bei den in den letzten 7 Jahren operierten neun Fällen bisher 
nicht beobachtet. Wildegans (Berlin). 
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114) Thomas S. Cullen (Baltimore). Method of dealing with intestinal loops adherent 
to an umbilical hernia. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXVIII. no. 8. 
1922. Februar 25.) 

C. trennt den Bruchsack am Nabelring ab und zieht ihn samt dem Inhalt 
aus der Bauchwand heraus. Dann wird erst die Haut, sodann der Bruchsack bei 
durchfallendem Licht abgetragen, nur die mit den Darmschlingen verwachsenen 
Stellen bleiben zurück. Der Darm läßt sich vollständig entwirren und wird repo- 
niert, nachdem er mit Netz bedeckt ist. C. hat die Operation zweimal bei einem 
Manne, der infolge der zahlreichen Adhäsionen einen Obturationsileus bekam, in 
seinem 66. und 78. Lebensjahre ausgeführt. Glatte Rekonvaleszenz. Die Ope- 
ration läßt sich, wie die Abbildungen zeigen, in kürzester Zeit ausführen. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 


115) A. Ciechomski (Warschau). Beitrag zur Diagnose und Therapie der Hernia 

diaphragmatica incarcerata. (Polski przegl. chir. Bd. Il. Hft. 3. 1923.) 

An Hand eines selbst beobachteten und operierten Falles von eingeklemmter 
Hernia diaphragmatica bespricht Verf. ausführlich die verschiedenen Arten dieses 
seltenen Bruches, seine Entstehungsmöglichkeiten, die Schwierigkeiten der Dia- 
gnosestellung und die verschiedenen operativen Eingriffe bei demselben. 

Der Fall betraf eine 22jährige Frau, die nach Tragen einer schweren Last 
plötzlich einen heftigen Schmerz in der linken Seite verspürte und ohnmächtig 
wurde. Es trat im Anschluß daran ein die ganze Nacht anhaltendes Erbrechen auf, 
das nach einem reichlichen Stuhlgang aufhörte. Nachher im Verlaufe von mehreren 
Tagen kein Stuhlgang, keine Winde. Die Schmerzen lokalisierten sich anfangs 
in der linken Oberbauchgegend, später kamen sie anfallsweise hier und dort im 
ganzen Bauche vor. Sonst ziemlich gutes Allgemeinbefinden. Am 5. Tag nach 
dem Unfall mäßige Darmsteifung, Temperatur 38°, Puls 120. Man entdeckte 
in der linken Thoraxhälfte eine Flüssigkeitsansammlung. Punktion ergab reines 
Blut. Man schritt zur Operation mit schwachem Verdacht auf eine inkarzerierte 
Zwerchfellhernie. Schnitt in der Linea alba vom Proc. xiph. nach unten den Nabel 
überschreitend. In der Bauchhöhle viel seröse Flüssigkeit; Dünndarm, Coecum, 
Colon asc. und zum Teil Colon transv. gebläht; Colon descendens und S romanum 
von normaler Füllung. Links von der Cardia bemerkte man ein dickes Netz- 
konvolut, eine Schlinge des Colon transvers. umhüllend, in eine Öffnung im Zwerch- 
fell gegen die Brusthöhle eingezwängt. Trotz Spaltung des Bruchringes gelang die 
Reposition des Darmes und des Netzes in keiner Weise. | 

Man resezierte dann die X. und XI. Rippe links von der Axillar- bis zur Skapular- 
linie und eröffnete breit die Pleura. Es entleerte sich massenhaft blutig seröse 
Flüssigkeit. Man bemerkte sofort einen aufgequollenen Netzklumpen mit Pleura 
und Perikard teilweise verwachsen. Scharfe Trennung der Verwachsungen, Spal- 
tung des Zwerchfells neben dem Bruchring, Lösung der Adhäsionen und Reposition 
des Bruches in die Bauchhöhle. Naht des Zwerchfells, Versorgung der Thorax- 
wunde. Im reponierten Netzteil befand sich Colon transv., das Netz war um ein 
Loch in demselben (durch Nekrose entstanden) adhärent. Naht des Darmes, 
Deckung mit Netz. Bauchdeckennaht mit Belassung von zwei Gazestreifen. Exitus 
nach 30 Stunden infolge von Herzinsuffizienz.  L. Tonenberg (Warschau). 


116) L. Bischof. Über das Unterbinden der Gefäße bei Exstirpation der Milz. (Deut- 
sche Zeitschr. f. Chir. Bd. CLXXXIII. Hft. 5 u. 6. S. 396—399. 1924. Januar.) 


Eine irrtümliche Mitunterbindung der A. colica media mit tödlichem Ausgang 
gelegentlich einer eiligen Unterbindung der Milzgefäße bei Milzexstirpation ließ 
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den Verf. die vorherige Unterbindung der Milzgefäße erwünscht erscheinen. Er 

schiebt vom Medianschnitt aus beide Hände hinter die Milz, zerreißt das Lig. 

phrenico-lienale und löst zusammen mit der Milz den Schwanz der Bauchspeichel- 

drüse von der hinteren Bauchwand ab. Die isolierte Milz wird nach rechts zurück- 

geschlagen. Nunmehr liegen die ae vor und lassen sich leicht unterbinden. 
zur Verth (Hamburg). 


117) P. Duner. Un caso di cisti da echinococco della milza curato con la splen- 
ectomia. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 10.) 


= 26jähriger Mann. Vor 12 Jahren Einnähung einer von der Milz ausgehenden 
Echinococcuscyste in die Bauchwand, während zweier Jahre Absonderung. Einige 
Zeit nach der Zuheilung langsame Entwicklung eines Tumors im linken Hypo- 
chondrium. Vom Rippenrandschnitt aus Splenektomie und Entfernung einer 
über mannskopfgroßen Echinococcuscyste. Heilung. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


118) A. Giunta. Ricerche sperimentali sul rapporti tra splene e gonadi. (Policlinico, 
sez. chir. 1924. no. 2.) 


Durch genaue Gewichtsbestimmungen bei 120 splenektomierten weißen 
Ratten konnte Verf. eine Atrophie der Testikel feststellen. Auch fand er mikro- 
skopische Involutionsvorgänge der Hodenkanälchen, manchmal Nekrobiose, nur 
ganz spärliche Spermatogenese. Die septolischen Sertoli’schen Zwischenzellen 
waren immer unverändert, manchmal konnte hier Proliferation festgestellt werden. 
Damit in Übereinstimmung steht der von anderen Untersuchern festgestellte leb- 
hafte Sexualtrieb splenektomierter Versuchstiere bei herabgesetzter Zeugungs- 
fähigkeit. Lehrnbecher (Zwickau). 


119) S. Ogloblina. Milzabszesse als Komplikation des Rückfallfiebers. (Westnik 
chir. i pogranitschnych oblastei Bd. Il. Hft. 4—6. S. 189. 1923.) 


In den Jahren 1918—1922 wurden im Peter-Paul-Krankenhause in Petersburg 
39 389 Fälle von Recurrens behandelt, von denen 3 wegen eines Milzabszesses zur 
Operation kamen, außerdem wurden be} den in diesem Zeitraum an Rückfall- 
fieber 170 Gestorbenen bei der Sektion in 11 Fällen multiple kleine und in 2 Fällen 
größere Milzabszesse gefunden. 

1. Fall. 49jähriger Mann. Vier Anfälle von Rückfallfieber, 14 Tage danach 
Erscheinungen einer akuten Perforationsperitonitis. Bei der Operation fand sich 
ein in die perisplenitischen Verwachsungen durchgebrochener Abszeß am unteren 
Milzpol. Heilung. 

2. Fall. 31jährige Frau, vor 1 Monat Recurrens, Schmerzen und Schwellung 
in der Milzgegend. Bei der Operation großer abgekapselter Abszeß, der 1 Liter 
dunkelbraunen Eiter und mehrere Milzsequester enthält. Bakteriologische Unter- 
suchung des Eiters negativ. Heilung. 

3. Fall. 28jähriger Mann, 3 Wochen nach dem zweiten Anfall beim Aufsuchen 
der Toilette plötzlich heftige Leibschmerzen, Bauchdeckenspannung und Fieber. 
Bei der transpleuralen Laparatomie große subdiaphragmale Abszeßhöhle mit 
dunkelbraunem Eiter und mehreren Milzsequestern. Heilung. 

4. Fall. Von auswärts mit peritonitischen Erscheinungen eingeliefert, vor 
einiger Zeit Recurrens überstanden. Diffuse eitrige Peritonitis. Abszeß in der 
Hilusgegend der Milz. Tod. F. Michelsson (Berlin). 
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120) Brill e Rosenthal. La splenectomia nella porpora emorragica cronica. Amer. 
journ. of med, sciences Ottobre 1923. (Ref. Morgagni 1924. Februar 17.) 


Die chronische Purpura haemorrhagica ist eine Krankheit der Jugendzeit, 
die wichtigsten Krankheitserscheinungen sind Haut-, Zahnfleisch-, Nasen-, Darm- 
und Nierenblutungen. Die Anzahl der Blutplättchen und Thrombocyten ist ver- 
mindert. In der Annahme, daß die Verminderung der Zahl der Blutplättchen auf 
einer vermehrten Zerstörung durch die Milz beruht, ist versucht worden, die Krank- 
heit durch die Entfernung der Milz zu heilen. Die Verff. haben in zwei Fällen 
infantiler chronischer Purpura die Milzexstirpation mit gutem Heilerfolge aus- 
geführt. Die Haut- und Schleimhautblutungen hörten auf, die Blutplättchenzahl 
stieg von 6000 auf 200 000 in dem einen Falle, in dem anderen von 400 auf 60 000. 
Obwohl die Zahl der Blutplättchen später wieder kleiner wurde, blieben die Ope- 
rierten unter Zunahme des Körpergewichts gesund. Herhold (Hannover). 


121) A. Hannecart (Brüssel). Die Behandlung der ektopischen Milz. (Arch. franco- 
belges de chir. no. 6. S. 550. Juni. 1923.) 


An Hand von zwei Fällen von Wandermilz, von denen die eine mit Stieltorsion 
im kleinen Becken exstirpiert, die andere in richtiger Lage fixiert wurde, bespricht 
H. die Symptomatologie und Therapie der Wandermilz. Er kommt zu folgenden 
Schlußsätzen: 

In Fällen von unkomplizierter, symptomloser Wandermilz verordne man eine 
Leibbinde, die gut angepaßt werden muß, und beobachte die Patt. aufs sorgfäl- 
tigste. Bei Schmerzen sollte eine Laparatomie ausgeführt und die Milz fixiert 
werden. Die Milzexstirpation sollte für die Fälle reserviert werden, in denen patho- 
logische Veränderungen des Gewebes oder Stieltorsion festgestellt wird. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


122) W.T. Coughlin (St. Louis). Anomalous origin of gall bladder. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXVIII. no. 8. 1922. Februar 25.) 


Operationsbefund bei einer 46jährigen Russin: Der rechte und linke Lebergang 
vereinigten sich erst unterhalb des Abgangs des Cysticus, welcher selbst aus dem 
rechten Lebergang entsprang. Bei der Abtragung der Gallenblase wurde der 
rechte Lebergang eine Strecke lang reseziert, weil die Situation nicht erkannt 
wurde. Es bildet sich infolge der Gallenretention eine sackartige Erweiterung des 
rechten Leberganges. In einer späteren Operation wurde diese sackartige Er- 
weiterung mit dem Duodenum anastomosiert. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 


123) Eugen Huber (Würzburg). Milzexstirpation in Blutleere. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 417—421. 1924.) 


Die Tatsache, daß Adrenalininjektionen in die Milz zu einer Verkleinerung 
des Organs führen, konnte in einem Fall von Banti’schem Symptomenkomplex 
bei der Operation verwertet werden. Die hypertrophische Milz wurde fast ohne 
jeden Blutverlust exstirpiert. Empfehlung der Adrenalinblutleere bei Milzope- 
rationen, besonders bei Milzexstirpation. B. Valentin (Heidelberg). 


124) J. E. Sweet. The gall-bladder: its past, present and future. (Intern. clinics 
Bd. I. S. 187. 1924.) 
Nach einem ausführlichen, der alten und neuen Literatur gewidmeten Über- 
blick über Anatomie und Physiologie der Gallenblase wird über Tierversuche be- 
richtet, die das Studium des Cholesteringehalts im Blut nach Cholecystektomie 
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zum Zweck hatten. Beim gesunden Hund steigt der Gehalt sofort nach der Ent- 
fernung der Gallenblase bis zum Doppelten der Norm an, fällt nach 14 Tagen all- 
mählich wieder und erreicht die normalen Werte nach ungefähr 74 Tagen. Beim 
normalen Hund findet man den Hochstand der Cholesterinmenge im Blut etwa 
6 Stunden nach oraler Fettzufuhr; beim Tier ohne Gallenblase ist das erst nach 
9 Stunden der Fall, Die Gallenblase hat also einen bedeutsamen Anteil am Chol- 
esterinstoffwechsel. Übrigens gebraucht der Verf. aus bestimmten Gründen den 
Namen Cholesterol. Dessen Physiologie und Chemie ist noch wenig bekannt; 
sicher ist nur, daß Lezithin und Cholesterol ein wichtiges Glied im intermediären 
Stoffwechsel sind, und daß sie auch Beziehungen zu den Zellmembranen haben. 

Verf. weist darauf hin, daß normalerweise die Gallengänge merkwürdige An- 
hänge und Ausbuchtungen besitzen, die seit langem bekannt, aber in ihrer Be- 
deutung noch wenig klar sind. Man findet nun bei fehlender Gallenblase im Tier- 
versuch eine Dilatation und Vermehrung dieser Räume und muß annehmen, daß 
sie, ebenso wie die Gallenblase, eine Rolle in der Resorption aus den Gallengängen 
spielen. Wie weit sich dies auf das Cholesterol bezieht, ist noch nicht zu entscheiden. 

Seifert (Würzburg). 


125) G. Muscatello. La colelitiasi con speciale riguardo alle infezioni della cistifellea 
e alle complicazioni pancreatiche. (Policlinico, sez. prat. 1923. no. 45.) 


Die Zusammenarbeit des Internen und des Chirurgen ist bei der Behandlung 
der Cholelithiasis notwendig. Obwohl die chirurgischen Eingriffe selbst von seiten 
der erfahrensten Operateure noch nicht das gewünschte Höchstmaß an Sicherheit 
erreicht haben, ist frühzeitige Operation einer übermäßig ausgedehnten inneren 
Behandlung vorzuziehen. 

Die Gefahr postoperativer Adhäsionen ist bei Primärschluß des Abdomens 
größer als bei Drainage. Tamponade nach Kehr wird widerraten, die Einlegung 
eines dünnen Drains in den Hepaticus empfohlen. Die Frage der Indikation zur 
Choledocho-Duodenostomie ist noch nicht ganz spruchreif, die Gefahr der auf- 
steigenden Infektion der Gallenwege vom Darm aus ist nicht ohne weiteres von der 
Hand zu weisen. Lehrnbecher (Zwickau). 


126) Martin du Pau. Hepatico-duodenostomie par drain perdu. (Revue med. de la 
suisse romande 44. Jahrg. Nr. 3. 1924. März.) 


Bei der Operation einer 50jährigen Frau wegen Gallensteinerkrankung er- 
eignete es sich bei der Exstirpation einer kleinen, geschrumpften und verwachsenen 
Gallenblase, daß der Choledochus abgebunden wurde. Zur Beseitigung dieses. 
unglücklichen Zufalls wurde eine Hepatiko-Duodenostomie über versenktem Nelaton 
ausgeführt. Nach 10 Tagen ging der N&laton per vias naturalis ab; die Galle fand 
den Weg in den Darm aber erst, als Pat, aufstand. Es erfolgte dann Heilung und. 
gute Erholung. Nach 5 Monaten traten aber von neuem Erscheinungen der Gallen- 
stauung auf, und bei der Operation fand sich eine Narbenschrumpfung des neuen 
Kanals am Duodenum. Es wurde deshalb ein dickes Drainrohr eingeführt und. 
damit ein Kanal wieder hergestellt zwischen Hepaticus und Duodenum. Es er- 
folgte rasche Heilung, aber trotz sorgfältiger Überwachung konnte der Abgang, 
des Drains nicht beobachtet werden. Auf Grund dieser Beobachtung und der lange 
in der Literatur niedergelegten Fälle wird die Hepatiko- oder Choledocho-Duo- 
denostomie über versenktem Drain trotz der Gefahr der nachträglichen. 
En Schrumpfung für diese Sonderfälle in der Gallenchirurgie empfohlen. 

Lindenstein (Nürnberg). 
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127) F. Crosti. Infezioni delle vie biliari. Colecistiti. (Policlinico, sez. prat. 1923. 
no. 45.) 


Zunăchst Besprechung der Pathogenese und Symptomatologie. C. betont die 
Schwierigkeiten einer sicheren Diagnose, die oft lediglich auf dem Nachweis der 
lokalen Druckempfindlichkeit und einer geringen Bauchdeckenspannung, vor allem 
aber auf einer genauen Anamnese beruht. Die Ergebnisse der Duodenalsondierung 
sind bis jetzt noch unsicher. Zunächst kommt interne Behandlung in Frage, beim 
Versagen derselben, namentlich bei jugendlichen Individuen, möglichst baldiges 
chirurgisches Eingreifen, bei alten Leuten ist die Indikation zur Operation mit 
großer Zurückhaltung zu stellen. Empfehlenswert ist die Auslösung der Gallen- 
blase vom Fundus her, der Cysticus ist möglichst nahe der Einmündungsstelle in 
den Choledochus zu durchtrennen. Nur bei absolut einwandfreier Stumpfversor- 
gung und Fehlen jeglicher entzündlichen Reaktion ist Schluß der Bauchhöhle ohne 
Drain erlaubt. Die Cystostomie ist lediglich eine Notoperation und nur erlaubt bei 
schlechtem Allgemeinzustand und schwierigen anatomischen Verhältnissen. 


Lehrnbecher (Zwickau). 


128) Marani. Rottura traumatica della cistifellea e coleperitoneo imponente. (Riv. 
di chir., anno II. fasc. 3. 1923. Mai/ Juni.) 


Junges Mädchen liegt beim Spielen rücklings auf dem Boden und verunglückt 
dadurch, daß ein sich an einem Baumast schaukeinder Kamerad ihm mit dem 
Gesäß auf das Epigastrium fällt. Sofort schwerste Schockerscheinungen, aber 
außer Druckschmerz unter dem rechten Rippenbogen keine lokalen Erscheinungen. 
Nach 4 Tagen Entwicklung von leichtem Ikterus und Hautjucken. Dann zunehmen- 
des Druckgefühl im Leib. Nach 18 Tagen deutlicher Erguß. Laparatomie: Abfluß 
von etwa 8Litern safrangelber, geruchloser Flüssigkeit mit einigen Fibrinflöckchen. 
Gesamtes Peritoneum gelb gefärbt. Großes Netz heraufgezogen und an der Vorder- 
seite der Gallenblase adhärent. Drainage, schnelle Heilung. Der Fall beweist, daß 
aseptische Gallenergüsse vom Peritoneum ziemlich lange ertragen werden können, 
und daß sie bei besonderer Größe bisweilen eher mechanische, d. h. Kompressions- 
wirkungen als toxische Reizwirkungen infolge der Cholämie bieten können. 


Drügg (Köln). 





Mittelrheinische Chirurgenvereinigung. 


Die nächste Tagung findet statt: 
Sonnabend, den 10. Januar 1925, in Stuttgart. 
Die Unterzeichneten bitten Vorträge und Demonstrationen bis zum 
15. November 1924 bei Prof. Dr. Steinthal, Katharinenhospital Stuttgart, 
anmelden zu wollen. Weitere nähere Mitteilungen erfolgen später. 
Hofmeister, Steinthal. 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard is Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Die Osteotomie des Calcaneus 
beim schweren rezidivierenden Klumpfuß. 
Von 


Privatdozent Dr. C. Mau, 
Assistent der Klinik. 


Jeder, der sich mit der Behandlung von Klumpfüßen beschäftigt, kennt jene Fälle 
von »rebellischen« congenitalen, aber auch paralytischen Klumpfüßen im höheren 
Kindesalter, wie besonders im Erwachsenenalter, bei denen es mit dem unblutigen 
Redressement mit den üblichen Osteoklasten nicht gelingt, infolge des kurzen 
Hebelarmes des Calcaneus jene sehr wichtige Komponente des Klumpfußes, die 
Supinationsstellung und Supinationsdeformität des Calcaneus zu beseitigen, die 
die eigentliche Ursache des immer wiederkehrenden Rezidives ist. Für diese Fälle 
eignet sich nun ohne Zweifel in besonderem Maße die Schultze’sche Kompressions- 
technik, die eine völlige Umformung des Calcaneus in Pronationsstellung und Form 
ermöglicht. Da sich aber gegen die Schultze’sche Technik gewisse Bedenken nicht 
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unterdrücken lassen, auch die Schultze’sche Apparatur nicht jedermann zur Ver- 
fügung steht, erschien der Vorschlag von Hohmann, für diese Fälle die trans- 
versale Keilosteotomie aus dem Calcaneus mit der Basis lateralwärts in Anlehnung 
an das schon 1883 von Rydygier geübte Vorgehen anzuwenden, sehr willkommen. 

In ähnlicher Weise wie Hohmann operiert Debrunner die geschilderten 
Klumpfüße, macht aber seinerseits darauf aufmerksam, daß trotz dieses Vor- 
gehens immer noch die nach medial verlagerte Anheftungsstelle der Achillessehne 
störe. Gewiß wird durch das Wiederaufklappen des unteren Calcaneusfragmentes 
auf das obere nach Entfernung des Keiles die Achillessehne leicht nach lateral 
verlagert, je größer die Basis des Keiles ist, um so mehr, aber auch nach unserer 
Erfahrung genügt dieser Grad von Verlagerung in der Regel noch nicht völlig, 
um die Achillessehne nunmehr in der Mitte der Unterschenkellängsachse, wie wir 
es beim Normalen sehen, nach unten ziehen zu lassen. Mit dem medialen Verlauf 
. der Achillessehne behalten wir aber ein gefährliches Moment, welches trotz allem 
wieder die Ursache eines Rezidivs werden kann. Debrunner schlägt daher »mit 
einem Meißel ein dünnes Knochenscheibchen, das die Ansatzstelle der Sehne trägt, 
von außen her so weit vom Fersenhöcker los, daß es sich zusammen mit der Sehne 
ein wenig zur Seite schieben läßt. Das untere Ende steht mit dem periostalen 


Fig. 1. Fig. 2. Fig. 3. 
Klumpfuß. Calcaneus von hinten gesehen. Transversale Keilosteotomie mit Lateral- 
Keilosteotomie transversal nach Hohmann. verschiebung des unteren Fragments. 


Überzuge des Fersenhöckers fest in Verbindung, so daß ein Abriß keinesfalls zu 
befürchten ist. In der neuen seitlich verschobenen Lage wird das Sehnenansatz- 
stück vernäht«. Debrunner fügt also zu der ersten transversalen Keilosteotomie 
noch eine zweite Osteotomie am Calcaneus an der Ansatzstelle der Achillessehne 
hinzu. 

Die Mitteilung!Debrunner’s in der Festschrift für Lorenz war mir des- 
wegen besonders interessant, weil wir schon seit einiger Zeit dasselbe Ziel, die Ver- 
lagerung des Achillessehnenansatzes lateralwärts im Anschluß an die transversale 
Keilosteotomie des Calcaneus auf, wie ich glaube, einfachere Weise zu erreichen 
versucht hatten. Wir gingen einfach so vor, daß wir nach Ausführung der trans- 
versalen Keilosteotomie und Entfernung des Keiles aus dem Calcaneus von der 
klaffenden Knochenwunde her auch die mediale Corticalis des Calcaneus mit dem 
Meißel durchschlugen und nun das ganze untere Fragment des Calcaneus, 
das ja zur Hauptsache den Achillessehnenansatz trägt, nach stumpfer Lösung 
der Verbindungen der Achillessehne mit dem oberen Fragment, in toto 
durch Hebelwirkung mit einem Rasparatorium um ein weniges, höchstens halbe 
Achillessehnenbreite nach lateralwärts verschoben. Die etwa störende, medial 
leicht vorspringende untere Kante des oberen Calcaneusfragmentes kann man ohne 
Schwierigkeit, wenn man sich den Knochenspalt ordentlich zum Klaffen bringt, 
mit einem Resektionsmesser oder Meißel leicht abstumpfen; ebenso kann man 
die lateralwärts etwas überstehende obere Kante des unteren Fragmentes etwas 
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abglätten. In der lateral verschobenen Stellung läßt sich das untere Fragment 
durch einige Knochen-Periostnähte unschwer fixieren (s. Skizze). Rücklagerung 
der nach oben verschobenen Peronealsehnen, Hautnaht. Gut gepolsterter Gips- 
verband. Nach etwa 14 Tagen Gipswechsel, Entfernung der Nähte, Anlegen eines 
nur ganz wenig gepolsterten Gipses mit Gehbügel in Korrekturstellung, mit dem 
die Patt. mit der Weisung noch etwa 2- bis 3wöchiger Bettruhe nach Hause 
entlassen werden. Etwa 7 Wochen nach der Operation Abnahme des Gipses 
und Versorgung mit einem außenseitig leicht erhöhten Stiefel. Das soeben ge- 
schilderte Verfahren ergab uns in kosmetischer und funktioneller Beziehung in 
jeder Weise zufriedenstellende Resultate. Insbesondere überraschte beim Auf- 
treten nach Entfernung des Gipses die völlige Schmerzlosigkeit des Calcaneus, 
sehr im Gegensatz zu den traumatischen Frakturen des Calcaneus. 

Wir glauben, daß dieses Verfahren, da es mit einem verhältnismäßig kleinen 
Hautschnitt an einer unbelasteten und der Reibung und mechanischen Bean- 
spruchung nicht ausgesetzten Stelle auskommt (leicht bogenförmiger Schnitt an 
der Außenseite des Calcaneus in der Höhe seiner Mitte, beginnend hinter dem 
Malleolus externus), auch wesentlich einfacher und schonender ist, als das Vor- 
gehen von Albert Lorenz, der im Anschluß an die Schnittführung seines Vaters 
mit Hilfe eines der Mitte der Achillessehne folgenden, über die Mitte der Ferse bis 
in die Fußsohle hineinreichenden sehr exponierten Längsschnittes eine ausgiebige 
Mobilisierung und Verlagerung des Achillessehnenansatzes erstrebt. Wir möchten 
nach unseren Erfahrungen glauben, daß eine so weitgehende und so hoch hinauf- 
reichende Mobilisierung der Achillessehne, die leicht zu einer Schädigung des 
Gleitgewebes der Achillessehne führt, nicht nötig ist. Es erübrigt sich auch, selbst 
in den Fällen mit leichtem Spitzfuß, eine Tenotomie der Achillessehne, da ja durch 
die Herausnahme des Keiles der von der Achillessehne zu überbrückende Raum 
kleiner wird und auf diese Weise die Achillessehne ihre richtige relative Länge erhält. 

Konnte außer der Supinationsstellung des Calcaneus auch die Adduktus- 
komponente durch das ja immer vorausgehende Redressement nicht restlos be- 
seitigt werden, so bestehen keine Bedenken, in derselben Sitzung, allerdings am 
besten von einem neuen Hautschnitt aus, die schon seit langem”geübte Keil- 
resektion aus der Fußwurzel-Basis lateralwärts hinzuzufügen. 

Unser Vorgehen tritt in Konkurrenz mit der von Elsner in diesem Zentral- 
blatt unlängst vorgeschlagenen vollständigen queren Osteotomie des Calcaneus 
mit temporärer Nagelung des hinteren Fragmentes zur Überführung desselben 
in die Abduktions- und Pronationsstellung. Welches Verfahren den Vorzug ver- 
dient, muß die Zukunft erweisen. Wahrscheinlich führen beide Wege in derselben 
Weise nach Rom. Ein vergebliches Bemühen jedoch ist es, die Supinationsstellung 
des Calcaneus durch eine Sehnentransplantation vorn (etwa die Verlagerung des 
Tibialis anticus auf die Außenseite) beeinflussen zu wollen. 

Das Verfahren könnte vice versa auch beim in Pronationsstellung und Form 
stehenden Calcaneus des absolut unnachglebig fixierten Pes plano-valgus zur 
Anwendung kommen und würde somit der Gleich-Brenner’schen Operation 
sehr nahe kommen. 

Literaturverzeichnis: 
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ll. 


Weitere Erfahrungen aus über 400 direkten Blut- 
transfusionen von Vene zu Vene. 
Von 


Prof. F. Oehlecker. 


Über einige Fragen der Bluttransfusion herrscht noch Unklarheit und Un- 
einigkeit. Da manche strittigen Punkte neben exakter wissenschaftlicher Unter- 
suchung nur durch praktische Ergebnisse an einem großen Material geklärt oder 
richtig gestellt werden können, so sei einiges aus meinen neueren Erfahrungen 
mitgeteilt. 

Am meisten interessiert die Frage der Hämolyse: Bei den klinischen Reaktions- 
erscheinungen infolge Transfusion muß streng unterschieden werden zwischen den 
Symptomen, die sofort in den ersten Minuten nach der Blutüberleitung auftreten, 
und jenen Erscheinungen, die manchmal in einigen Fällen %—1 Stunde nachher 
sich zeigen. Diese letzteren Reaktionen haben mit einer Hämolyse nichts zu tun, 
sie bestehen in einem Schüttelfrost und einem meist bald wieder abklingenden 
Fieber. Diese später eintretenden Symptome (besonders bei einem schwer da- 
niederliegenden Pat.) können für denjenigen, der sie noch nicht beobachtet hat, 
beängstigend wirken, sie gehen aber bald vorüber und sind ohne besondere Be- 
deutung. | : 

Für die Hämolyse charakteristisch sind auffällige klinische Erscheinungen, 
die sogleich in den allerersten Minuten der Überleitung des Blutes einsetzen. 
Hat man z.B. 10—20 ccm Blut transfundiert, und das Verhalten des Pat. bleibt 
absolut ruhig und unverändert, so vertragen sich die beiden Blutsorten und die 
Transfusion kann fortgesetzt werden. Zeigt der Pat. aber in den ersten 1—2 Mi- 
nuten eine auffällige Unruhe, klagt er über Angstgefühl, Herzklopfen oder gar 
Kreuzschmerzen und wird der Puls schlechter, so liegen Zeichen von Hämolyse 
vor. Manchmal sehen wir, wie der vorher blasse, anämische Pat. plötzlich im Ge- 
sicht eine überraschende Röte zeigt, die bald in eine bleiche, livide Färbung über- 
schlägt. Bei schweren Hämolysen, besonders wenn schnell viel Blut übergeführt 
war, verschwindet der Puls an der Peripherie, es kann zu leichten Bewußtseins- 
störungen, Erbrechen und Abgang von Stuhl kommen. Dieser Transfusions- 
schock bildet für den Uneingeweihten ein sehr alarmierendes Bild, das aber nach 
einigen Minuten langsam sich wieder bessert. Wir pflegen bei Beginn der Trans- 
fusion unter genauer Beobachtung des Pat. und des Pulses 10 oder 20 ccm Blut 
überzuleiten. Dann gibt man am besten, besonders wenn noch Unklarheiten be- 
stehen sollten, 30-—50 ccm Blut und beobachtet wieder einige Minuten. Treten 
jetzt deutliche Schockerscheinungen auf, so darf selbstverständlich die Blut- 
transfusion nicht fortgesetzt werden. 

Es ist behauptet worden, daß es Transfusionsschockerscheinungen gibt, die 
ohne Hämolyse einhergehen. Trotz meiner zahlreichen Transfusionen habe ich 
nie einen solchen Fall gesehen. Zu jenem Fehlschluß ist man offenbar deshalb 
gekommen, weil marı Hämoglobinämie und Hämoglobinurie nicht auseinander- 
gehalten hat. Man hat nach dem Einsetzen der Schockerscheinungen die Trans- 
fusion abgebrochen und, weil man kein Hämoglobin im Urin auftreten sah, hat 
man geschlossen, daß keine Hämolyse vorliegt. Man muß aber wissen, daß etwa 
50 ccm oder etwas mehr Blut im fremden Kreislauf aufgelöst werden können, 
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ohne daß es zu einer Hämoglobinurie kommt. Der gelöste Farbstoff wird nämlich 
zunächst von der Leber aufgefangen. Wie ich in meinen früheren Arbeiten aus- 
geführt habe, habe ich bei vielen Transfusionen vom Empfänger vor der Biut- 
transfusion und nach der Bluttransfusion bzw. sofort nach Schockerscheinungen 
Blutproben zur spektroskopischen Untersuchung des Serums entnommen. Hierbei 
habe ich gefunden, daß stets Hämolyse (Hämoglobinämie) vorlag, wenn Schock- 
erscheinungen aufgetreten waren. 

Ich habe früher betont, daß alle serologischen Voruntersuchungen nicht ab- 
solut sicher und einwandfrei sind, und ich stehe heute noch auf demselben Stand- 
punkt. Aber die Blutgruppenbestimmung nach Landsteiner-Jansky-Moss, 
die besonders Hotz bei uns empfohlen hat, ist eine ganz vorzügliche, praktische 
Methode, um die meisten Gefahren der Bluttransfusion auszuschalten. Ich bin 
Herrn Clairmont zu großem Danke verpflichtet, weil er mir die nötigen Testera 
zur Verfügung stellte. Die Gruppenbestimmung gebrauchen wir jetzt grund- 
sätzlich!. Um aber den Wert und die Zuverlässigkeit dieser Methode ganz genau 
festzustellen, gingen wir in über 50 Fällen folgendermaßen vor: Beim Spender und 
beim Empfänger wurde eine genaue Gruppenbestimmung gemacht, ferner Blut- 
entnahmen zur spektroskopischen Untersuchung. Ohne Rücksicht auf den Ausfall 
der Gruppenbestimmung wurde die Transfusion versucht, und zwar wurde die 
Einleitung der Transfusion in vorsichtiger Weise ausgeführt, wie man das mit 
meiner Methode bequem ausführen kann, und womit niemals Schaden gestiftet 
worden ist. Bei unserem großen, exakt untersuchten Materiale hat sich nun heraus- 
gestellt, daß in 90%, der Fälle die Vorausbestimmung richtig war, daß sie aber in 
10% nicht zutraf. In zwei Fällen konnte eine große Bluttransfusion ohne jede 
Störung gemacht werden, obwohl sie nach der Gruppenbestimmung nicht hätte 
ausgeführt werden dürfen. In drei Fällen trat Hämolyse ein, wo nach der Gruppen- 
bestimmung die Blutsorten sich vertragen sollten. Die Fälle sind so exakt unter- 
sucht, daß jede Fehlerquelle ausgeschlossen ist, ja, Herr Clairmont hatte die 
Freundlichkeit, in einigen Fällen unsere Untersuchung nochmals zu kontrollieren. 

Es ist auch von anderer Seite schon festgestellt worden, daß die Agglutinations- 
probe nicht absolut zuverlässig ist. Es muß daher verlangt werden, daß man den 
Spender nach der Gruppenbestimmung auswählt, daß man aber trotzdem als 
letzte Sicherung die biologische Probe unbedingt anstellen muß, 
d. h. also, daß man die Transfusion, vorsichtig tastend, mit kleinen Dosen be- 
ginnen muß. Dieser Standpunkt ist kürzlich unter anderen auch von Breitner 
(Klinik v. Eiselsberg) und von v. Hempel-Heller vertreten worden. Wer von 
der angeführten Regel abweicht, der kann wohl eine ganze Reihe glatter Trans- 
fusionen erleben, bis unerwartet ein unglücklicher Zufall eintritt. Diese Gefahr 
ist besonders groß bei der Methode nach Brown und Percy, wenn im Vertrauen 
auf die Agglutinationsprobe eine Menge Blut möglichst schnell hintereinander, 
um Gerinnung zu vermeiden, dem Empfänger eingepumpt wird. 

Eine besondere Bedeutung gewinnt die biologische Probe dort, wo Trans- 
fusionen seltener gemacht werden, wo Testsera gerade nicht zur Verfügung stehen 
oder keine Sicherheit und Übung in der Methode der Gruppenbestimmung vorliegt. 

Im übrigen ist bei der Auswahl des Spenders wesentlich, daß der Spender 
kräftig und gesund ist. Die Anschauung, daß das Blut von Verwandten geeigneter 


1 Mein Mitarbeiter Dr. Oornils wird ausführlicher über Einzelheiten berichten. — 
Wenn in dieser Zeitschrift (1924, Nr. 28. S. 1508) Kubänyi sagt, auf dem Ohirurgen- 
kongreß wäre ich allein gegen die Agglutinationsprobe gewesen, so ist dies ein MißB- 
verständnis, 
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sei oder gar, daß man das Blut vom gleichen Geschlecht nehmen müßte, ist irrig. — 
Abgesehen von der Lues, ist daran zu denken, daß bei der Transfusion keine Malaria 
übertragen wird. Leute, die in Malariagegend waren, auch wenn sie klinisch nicht 
erkrankt waren, sind noch nach Jahren für die Transfusion ungeeignet?. — War 
. das Blut eines Spenders für eine Transfusion geeignet, so ist es auch bei einer Wieder- 
holung der Transfusion; es bilden sich keine Agglutinine. — (Ebenso bilden sich 
keine Antihämolysine, ein Spender, dessen Blut zur Transfusion ungeeignet war, 
ist auch später für eine nochmalige Blutübertragung für denselben Fall nicht zu 
gebrauchen.) 

Meine Methode (Hinüberpumpen des Blutes von Vene zu Vene mit Zwischen- 
spülung von Salzwasser) haben meine Mitarbeiter — besonders Herr Cornils und 
Herr Hinrichsmeyer — und ich weit über 400mal ausgeführt. Gewöhnlich 
handelt es sich um große Transfusionen von 800—1000 cem. Wie jede Operation, 
so erfordert der diffizile Akt der Transplantation des überaus zarten Blutgewebes 
Übung und Vertrautheit mit dem Instrumentarium®. Die Transfusion von Vene 
zu Vene ist keine Infusion und keine Maßnahme des Internen, sondern ein nicht 
gleichgültiger, chirurgischer Eingriff, der aber den großen Vorzug hat, weit 
physiologischer zu sein als ein indirektes Verfahren, wo das Blut unter Ein- 
wirkung der Luft und Abkühlung mit einem chemischen Mittel zuerst in einem 
Gefäße verrührt wird, um dann erst infundiert zu werden. — Daß die Zitratmethode 
trotzdem in manchen Situationen und für den, der eine andere Technik nicht be- 
herrscht, Nutzen bringen kann, ist nicht zu bestreiten. 

Bei der Methode von Brown und Percy wird Blut in einem sorgfältig paraffi- 
nierten und mit einem Gummiballon versehenen Glaszylinder vom Spender auf- 
gesaugt und dann schnell in die Vene des Empfängers, in die vorher eine Glas- 
kanüle eingebunden ist, eingepumpt. Da von einigen gesagt worden ist, daß diese 
Methode geeignet wäre, mein Verfahren zu verdrängen, so möchte ich vergleichend 
folgendes sagen: Das amerikanische Verfahren hat den einzigsten Vorteil, daß 
Spender und Empfänger nicht nebeneinander zu liegen brauchen. Ich habe 
ebenso wie Hempel (Heller), auf dessen ausführliche, eben erschienene Arbeit 
hingewiesen sein mag, in diesem Nebeneinanderliegen niemals einen Nachteil oder 
eine besondere Unbequemlichkeit für den Spender erlebt. Im übrigen scheinen mir 
aber alle Vorteile auf seiten meiner Methode zu liegen: Mein Apparat ist bequemer 
zu sterilisieren und schneller gebrauchsfertig zu machen. Er braucht nicht paraffi- 
niert zu werden. — Es kann eine größere Blutmenge übergeführt werden; die 
Entnahme kann für den Spender langsamer, aber auch gründlicher erfolgen, und 
der Spender kann jederzeit sofort durch den Apparat Kochsalzlösung als Ersatz 
bekommen. — Die Druckkraft zum Überwinden kollabierter Venen bei einem schwer 
daniederliegenden Empfänger ist größer. — Das Blut verweilt in einem kleinen, 
von der Außenwelt abgeschlossenen Verbindungsweg nur ganz kurze Zeit und 
kommt nur etwas mit physiologischer Kochsalzlösung in Berührung. Wenn wir 
jedesmal 50 ccm Blut hinüberpumpen, so dauert dieses kaum 20 Sekunden, hierbei 
ist aber zu bedenken, daß nur die zuerst angesaugten Blutteile erst in etwa 20 Se- 


2 Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 97. 

3 Die technischen Einzelheiten, das Verhalten der Venen in der Ellenbeuge usw., 
müssen genau studiert werden: siehe in der Deutschen Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. CLXV. S. 397. 1921. Es sei noch besonders auf die Fußnote auf der letzten Seite 
hingewiesen bezüglich des Ankaufes eines guten Instrumentariums bei der Firma Krauth 
in Hamburg (Gänsemarkt). 


% Bruns’ Beiträge zur klinischen Chirurgie Bd. OXXXII. Hft. 1. 1924. 
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kunden im fremden Blutkreislauf sind. Die zuletzt angesaugten Teile sind sofort 
oder in wenigen Sekunden schon in der fremden Venenbahn. Also wir nähern uns 
hier schon stark jener Transfusionsart, die zwar unpraktisch, aber in physiologischer 
Hinsicht die beste ist, nämlich der Gefäßnaht. — Weiterhin können wir die Trans- 
fusion jederzeit unterbrechen, so daß im Anfang`der Transfusion eine biologische 
Probe’gemacht und ruhig abgewartet werden kann, während bei der Methode von 
Brown und Percy das Blut möglichst schnell dem Empfänger beigebracht 
werden muß. 

Übung macht selbstverständlich bei jeder Methode sehr viel aus. Aber ich 
glaube, eine objektive Beurteilung wird {zugeben müssen, daß meine Methode 
am meisten den biologischen Anforderungen genügt, in vieler Hinsicht praktischer 
ist und auch am meisten geeignet ist, die letzten Gefahren der Hämolyse herab- 
zumindern und auszuschalten, die auch die Agglutinationsprobe in einigen Fällen 
von 100 nicht verhindern kann. 

Einige kurze Bemerkungen zur Indikation: Die Bluttransfusion ist natürlich 
in erster Linie angezeigt bei schweren Blutungen, und zwar besonders, wenn Blu- 
tungen sich wiederholt haben. Hier gibt es Fälle, wo Kochsalzinfusionen allein 
nicht genügen. Bei Magen- und Darmblutungen kann bei kleineren Blutungen 
wohl eine (nicht zu große) Transfusion hämostyptisch wirken®. Sonst muß, wie 
bei jeder anderen Blutung, natürlich die Quelle der Blutung chirurgisch vor der 
Bluttransfusion verstopft werden. Oder es muß in ganz schweren Fällen eine 
Transfusion gegeben, operiert und dann nochmals Blut übergeführt werden. Auf 
diese Weise haben wir desolate Fälle (schwere Blutverluste bei großem Grawitz- 
schem Tumor, Blasenpapillom, Rektumpolyp usw.) durchgebracht, wo Kochsalz- 
infusionen keinen Erfolg mehr hätten. 

Gute Resultate bei Hämophilie (Blut vom Vater oder fremden Personen), 
Purpura haemorrhagica und anderen. Als Vorbereitung bei Operationen wegen 
Magenkarzinom und anderen Tumoren, wo Patt. sehr anämisch und sehr herunter- 
gekommen waren. 

Gut hat sich die Transfusion auch bewährt bei länger anhaltendem Schock, 
so z. B. nach schweren Überfahrungen (obwohl die Art der Einwirkung hier noch 
unklar ist), ferner im Kollapsstadium der akuten Pankreasnekrose. 

Bei schweren Fällen von Sepsis, echten Bakteriämien, Endocarditis lenta usw. 
ist die Bluttransfusion ohne jeden Einfluß, dagegen wirkt sie oft glänzend bei Patt., 
die schwere Phlegmonen und Eiterungen durchgemacht haben und nicht recht 
hochkommen wollen. Hier ändert eine Bluttransfusion oft mit einem Schlage 
das Bild, und es kommt zur schnellen Heilung. Abgesehen von vielen besonderen 
Fällen, die mir zugeschickt sind und hier nicht aufgeführt werden können, haben 
wir die meisten Transfusionen bei der perniziösen Anämie gemacht. Die anämi- 
schen Beschwerden, die als Ohrensausen, Herzklopfen usw. die Patt. stark quälen, 
sind sofort verschwunden, und in einer großen Zahl von Fällen wirkt die Trans- 
fusion auch weiterhin anreizend auf das Knochenmark zur Blutneubildung. Die 
Bluttransfusionen wurden hier auch oft wiederholt. Der Überblick über ein großes 
Material erlaubt den Schluß, daß die großen Bluttransfusionen neben der internen 
Behandlung in erster Linie imstande sind, das Leben bei der perniziösen Anämie 
zu verlängern. 


5 Siehe auch Stegemann (Kirschner), Archiv f. klinische Chirurgie Bd. CXXII. 
S. 754. 1928. 
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II. 
Aus dem Allgem. öffentl. Krankenhaus der Stadt Tetschen a./Elbe. 


Die Grenzdivertikel des Ösophagus 
und ihre Stellung im biologischen System‘. 
Von 


Dr. med. cand. ing. et rer. nat. Hans Havlicek, 
Chirurg. 


Bei der kurzen, mir zu meinen Ausführungen zur Verfügung stehenden Zeit 
will ich mich bei der Anatomie, Physiologie und Klinik der Ösophagusdivertikel 
nicht aufhalten; auch die chirurgische Behandlung fällt vollkommen außerhalb 
des Rahmens meiner Betrachtungen. Wer die Literatur der letzten Jahre und 
auch die, welcher jener für die Divertikelfrage so unglückseligen Zeit voranging, 
gelesen hat, in der Zenker durch die Einteilung der Ösophagusdivertikel in Pul- 
sions- und Traktionsdivertikel eine Begriffsabriegelung schuf, über die sich mancher 
nicht hinwegsetzen zu dürfen glaubte, der wird den Kampf für und wider kennen, 
der zwischen den beiden Lagern, hie Entwicklungsstörung, hie mechanische Ur- 
sache herrschte. Es war ein Gewaltfrieden, der die Mechanisten obsiegen ließ 
und Grenzen zog, die nicht nur wir, die wir im Zeitalter der Gewaltfrieden und 
ihrer Folgen leben, als drückend empfinden müssen. 

Es war das Zeitalter des Linne’schen Systems in der Chirurgie, das Zeitalter 
der Klassifizierung, der Schaffung neuer Familien, Gattungen und Arten. Jedes 
Gebiet des menschlichen Denkens hat diese Wandlungen durchmachen müssen. 
Kein Wissensgebiet blieb verschont. Je nach dem Alter und Bestehen des Ge- 
bietes trat dieser Zeitpunkt früher oder später ein. Hätten wir uns Ernst Haeckel 
mit Haut und Haar verschrieben, so könnten wir eine neues »biogenetisches Gesetz« 
des Linneismus aufstellen! Doch wollen wir dem alten Upsalaer Professor wegen 
seines nachgelassenen barocken Schubladenkastens nicht gram sein, weil wir die 
Pflanzenwelt nicht in seine 23 Schubladen unterbringen können, und prosaisch, 
als Kinder einer prosaischen Zeit, lieber des Zettelkataloges: »bewußt fiktionale 
Forschung« (Kulenkampff) uns bedienen, dessen Fächer wir beliebig aufbauen, 
umstellen und ausbauen können. Er soll unser Weltgebäude im verkleinerten 
Maßstabe darstellen, das nur dann nicht in sich zusammenstürzt wie ein Karten- 
haus, wenn wir nicht nach oben ausbauen, sondern nach unten bescheiden Bau- 
stein für Baustein einfügen, die wir den »höheren« Fächern entnommen. Nur so 
kann man verhindern, daß die Naturwissenschaften, nicht zuletzt auch die Medizin, 
sich zu einem babylonischen Turmbau von Artbeschreibungen auswachsen. Sehr 
weit waren wir ja nicht mehr entfernt. 

Die Ausstülpung eines Hohlorgans war in Verkennung der komplizierten 
biologischen Bedingtheiten als scheinbar mechanisch verursacht, ein zu ver- 
lockendes Vergleichsmoment, um nicht für die Einteilung der verschiedenen Diver- 
tikelformen als brauchbares Einteilungsprinzip verwendet zu werden. So drängte 
sich an Stelle der schon von König rein intuitiv behaupteten entwicklungs- 
geschichtlichen Genese mit Zenker die mechanische in den Vordergrund. 


a. 1 T gehalten gelegentlich des Kongresses mitteldeutscher Chirurgen. Dresden, 
‚VL 4, 
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Der Zenker’sche Frieden war nicht von langer Dauer; immer gab es kleinere 
oder größere Grenzstreitigkeiten; besonders das Laimer’sche Dreieck gab Anlaß 
zu manchen Kämpfen. Es war beiden Parteien ein günstiger Boden, auf dem 
ihre Theorien Fuß fassen konnten! Den Mechanisten war es der Locus minoris 
resistentiae, den Anhängern der Entwicklungsstörung paßte es mit den ver- 
sprengten Magenepithelinseln und dem in dieser Gegend vorkommenden Flimmer- 
epithel nicht weniger gut. Grenzübergriffe, wie Abstammung der Divertikel von 
den Kiementaschen, der Rathke’schen Tasche, Zusammenhänge mit der bei 
Schweinen vorkommenden Schlundtasche wurden früher oder später als indisku- 
tabel abgelehnt. 

Wie in solchen Fällen üblich, wurden auch Bedingungen gestellt, die von 
beiden Seiten nicht erfüllt werden konnten. Quergestreifte Muskulatur wurde 
von den einen verlangt, Mucosa und Submucosa sollten sich hernienartig zwischen 
den Fasern des Constrictor pharyngis vorwölben! Der Eingang zum Divertikel: 
sollte weit, er sollte eng sein! Eine lokale Muskelparese wurde einträchtig von beiden 
Seiten als indiskutabel abgelehnt. Schüchterne Verständigungsversuche waren 
auch angedeutet; so verlangten die Anhänger der Entwicklungshemmung quer- 
gestreifte Muskulatur — und fanden sie in manchen Fällen —, den Mechanisten 
war das relativ spätere Inerscheinungtreten der Divertikel wieder ein Punkt, 
über den sie bei aller Achtung für die Entwicklungsgeschichte nicht hinweg- 
kommen konnten. 

Es war der Kampf, den wir in viel ausgeprägterer Form um die Ätiologie 
der Appendicitis, der nach immer wieder sporadisch in der Literatur auftauchenden 
Arbeiten zäher Mechanisten trotzdem zugunsten der biologisch denkenden Be- 
obachter entschieden wurde. Die Mechanisten wußten die mannigfaltigsten 
Sachen in die Wagschale zu werfen: Koprolithen, Emaillesplitter, verschluckte 
Schrotkörner, Borsten einer Zahnbürste, eine die Einsamkeit liebende Nematoden- 
familie, Obstkerne usw. —, alles Dinge von zu wenig Gewicht, um das Zünglein 
der Wahrscheinlichkeit sich zuneigen zu lassen. Doch da die Häufigkeit der Appen- 
dicitis ein weit reichlicheres Arbeitsfeld abgab als die Divertikelfrage, so kamen 
die Mechanisten gar bald ins Hintertreffen gegen ihre auf Lebensbeobachtung, 
fußenden Gegner. | 

Die gute Sache der Entwicklungsgeschichtler fand Unterstützung bei den 
immer neutralen Pathologen. Die fanden bei objektiver Untersuchung gelegent- 
lich ihrer Obduktionen Divertikel, die nie im Leben Beschwerden gemacht hatten, 
sie fanden Divertikel auch an anderen Stellen des Ösophagus, am Magen, am Duo-' 
denum und Dickdarm. 

Diese von Klinikern und Pathologen und neuerdings auch von den Röntgeno- 
logen festgestellten Tatsachen hat Kulenkampff schon als Grundlage genommen, 
um die einheitlich anatomisch-entwicklungsgeschichtliche Entstehung aller Diver- 
tikelbildungen zu behaupten. | | 

Ich habe mich, dadurch angeregt, damit beschäftigt, zur Klärung der Sachlage 
die entwicklungsgeschichtliche Genese aller dieser Bildungen, besonders die der 
Pulsionsdivertikel, durch ausgedehnte Untersuchungen zu studieren. 

Einem momentanen Einfalle gelegentlich einer Divertikeloperation, bei der’ 
mir eine gewisse Ähnlichkeit dieser Gebilde mit den Schwimmblasen der Fische 
auffiel, verdanke ich die Richtung, in der ich suchen mußte. Trotzdem diese Ähn- 
lichkeit auch mikroskopisch so weitgehend ist, daß man gelegentlich einen Schnitt‘ 
durch die Wand eines Divertikels und den durch eine Schwimmblase einer Forelle: 
z. B. kaum unterscheiden kann, so wußte ich doch, nachdem ich mich nebenher 
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durch Jahre mit Zoologie beschäftigt hatte, daß ein solcher Vergleich nur cum 
grano salis zu verstehen sei, und daß zu einem vergleichenden Ziele nur über 
weit ausholende Wege, die mehr als einmal in eine Sackgasse führen werden, zu 
gelangen sei. Trotzdem ich mir dieser Gefahr bewußt war, mußte ich doch mehr 
als einmal sehen, daß ich an eine Frage, die mir wesentlich vorkam, mehr Arbeit 
verschwendete, als sie wert war. Doch fand ich dadurch ein so weites Neuland, 
das Gelegenheit für weitere Arbeiten versprach, daß mir diese Abwege heute lieber 
sind, als der verhältnismäßig kurze Weg zur Lösung der Divertikelfrage. 

Verlangen Sie nicht von mir, daß ich Sie in diesem Auszuge einen Einblick 
im einzelnen nehmen lasse, denn die ganzen Zusammenhänge sind doch etwas zu 
kompliziert, als daß ich sie in der kurzen Zeit übersichtlich genug bringen könnte. 

Die Gebiete, die für unsere Arbeiten mehr oder weniger reichliche Fund- 
stätten abgaben, waren Anatomie und Entwicklungsgeschichte und deren ver- 
gleichende Disziplinen; auch die Erblichkeitslehre und die Ergebnisse der Pa- 
läozoo- und Biologie mußten mit berücksichtigt werden, um ein einheitliches Bild 
der etwas verwickelten Verhältnisse zu bekommen. Da sich die Hauptsache der 
Arbeit letzten Endes um die noch nicht im einzelnen durchforschte Bedeutung 
der Bonnet’schen Ergänzungsplatte bewegt, will ich diese besonders hervorheben 
und im übrigen auf meine anderenorts erscheinende ausführliche Arbeit verweisen. 

Der Grund, weshalb man die entwicklungsgeschichtliche Entstehung der 
Ösophagusdivertikel abgelehnt hat, lag darin, daß man zum Ausgang der Unter- 
suchungen ein viel zu vorgeschrittenes Stadium des Fötus genommen und die 
vergleichende Entwicklungsgeschichte zu wenig gewürdigt hat. Man ging allge- 
mein von der Entwicklungsgeschichte der Vertebraten aus und hat sich so gut 
wie allein auf die Säugetiere beschränkt. Dabei ist es aber von Wichtigkeit, zu 
wissen, daß die Entwicklung von selbst nahe verwandten Tieren eine recht modi- 
fizierte Entwicklung haben kann, die sie in ihrer Art strenge einhalten, plötzlich 
aber, ohne einen direkten Übergang, andere Entwicklungsphasen zeigen, die wir im 
Sinne der in der Erblichkeitslehre üblichen Auffassungen als eine echte Mutation 
deuten müssen. Diese wird zwar in einer bestimmten Tierart konstant erhalten, 
doch spielen größere oder kleinere Variationen trotzdem oft eine nicht geringe Rolle, 
die wir jedoch zur Vereinfachung der Übersicht außer acht lassen wollen, um uns 
nicht in Einzelheiten zu verlieren. 

So einfach und eindeutig die Vorgänge bei der Gastrulation der Anamnier 
beim ersten Auftreten der Urdarmhöhle auch sein mögen, so sehr komplizieren sie 
sich bei ihrer weiteren Entwicklung. Es greifen dabei in Wirklichkeit noch die 
überaus komplizierten Vorgänge der Mesodermanlage ein, welche das Bild noch 
bedeutend unübersichtlicher machen. Denn wir haben nicht immer so einfache 
Verhältnisse wie beim Amphioxus und Triton, die mit Recht als die Musterknaben 
in der Entwicklungsgeschichte gelten. 

Es ist eine immer wiederkehrende Beobachtung, daß, je dotterreicher ein 
Ei ist, desto größere Schwierigkeiten der Mesodermanlage, ob diese sich nun vom 
Urmund oder von den Wänden des Urdarms aus anlegen mögen, sich entgegen- 
stellen. Am einfachsten legt sich das Mesoderm bei den ganz dotterrarmen Eiern 
des Amphioxus an. Die verwickeltsten Entstehungsformen werden wir daher bei 
den Säugetieren finden, die sich sicher aus Formen heraus entwickelt haben, die 
früher einen reichlichen Dottergehalt gehabt haben müssen. Die Übergänge werden 
durch die schon bedeutend dotterreicheren Eier der Amphibien und der Sauropsiden 
gebildet. Um die Entwicklung des mittleren Keimblattes entbrannten daher in 
den verflossenen Jahren gar manche Kämpfe. Es war äußerst schwierig, die ver- 
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schiedenen Anlagearten des Mesoderms auf einen gemeinsamen Nenner zu bringen 
und die Analogie zwischen der Einstülpung des Mesoderms in Form eines Säckchens 
mit dem Verwachsen eines soliden Stranges, der von der Oberfläche des Keimes 
ausgeht, herzustellen. Es bedurfte der Genialität eines Ernst Haeckel, um diese 
komplizierten Vorgänge in der klaren und übersichtlichen Art seiner Gastrea- 
theorie überzeugend und allen nachfolgenden Forschern gegenüber sieghaft dar- 
zustellen. Von gleicher, wenn nicht noch größerer Bedeutung ist die eben erwähnte 
Anlage des Mesodermsäckchens, welche eigentlich erst das Verständnis einer 
zusammenhängenden Betrachtung des oft zwar nicht wesentlich, aber doch forma- 
tiv ganz verschiedenen Geschehens der Chordaausschaltung ergibt. 

Der Urmund oder Blastoporus ist, soweit er überhaupt deutlich zur Anlage 
kommt (bei den Anamniern und Reptilien), zugleich die erste und einzige Anlage- 
stätte des Mesoderms. Der Anamnierkeim ist eigentlich nur ganz kurze Zeit zwei- 
blättrig, indem sehr frühzeitig peristomal keilförmige Zellmassen vorwuchern, die 
nach Dehiszenz die Anlage erst zur Geltung bringen. 

Es findet sich bei der abgespaltenen Mesodermanlage eine Sonderung in einen 
axial gelegenen, streifenförmigen Abschnitt: die Chordaanlage, und in die paarigen 
seitlichen Mesodermmassen. | 

Um die Entwicklung der Anamnier und Amnioten zur Deckung zu bringen, 
ist es von großer Bedeutung, daß man zum Verständnis der nicht ganz leicht ver- 
ständlichen Vorgänge die Entwicklung der Reptilieneier besonders herangezogen 
hat. Diese bilden dann ein enges Bindeglied zwischen den Verhältnissen bei den 
Anamniern und gleichzeitig einen Übergang zu den Erscheinungen, die sich bei 
den höheren Amnioten finden. Die Analogie der Mesodermanlage bei den Säugern 
und den Vögeln wird dann eigentlich erst verständlich. 

Bei den Reptilien tritt als einleitender Schritt bei der Mesodermbildung etwa 
in der Mitte des Keimschildes im Gegensatz zu der randständigen Anlage bei den 
Anamniern eine eigentümliche, als Primitivplatte bezeichnete Verdickung auf, 
welche als Ausbreitungsstelle für die weitere Mesodermanlage gelten muß, da 
an derselben die beiden Blätter, ähnlich wie am Blastoporus der Anamnier, ver- 
lötet sind. Demnach müssen wir die Primitivplatte als Homologon des Urmundes 
auffassen. Die Bezeichnung in der Literatur ist ganz verschieden, einmal heißt 
sie Primitivknoten (Mehnert), dann Urmundplatte (Bonnet). Auf ihrer Ober- 
fläche erscheint eine flache Delle, welche sich dann nach und nach zu einer kleinen 
Grube, der frühesten Anlage des von Kupfer beobachteten Urmundes, vertieft. Der 
Augenblick, in welchem die Primitivplatte sich zeigt, ist ein Zeichen, daß das innere 
Keimblatt sich anlegt. Die beiden Keimblätter sind bis auf einen Streifen, eben 
jene Primitivplatte, der beide vereint, durch einen Spalt getrennt. Darin liegt die 
Ähnlichkeit, die dazu berechtigt, die Primitivplatte mit der Urmundgegend bei den 
Säugern zu vergleichen, denn hier entsteht jetzt wieder eine sackförmige Ein- 
stülpung, welche eine große Ähnlichkeit mit der Gastrulation der Anamnier hat. 
Zum Vergleiche dieser beiden Phasen ist es aber wichtig, zu wissen, daß die erste 
bei der Gastrulation der Anamnier auftretende Bildung, nämlich die Entstehung 
des Entoderms, im Reptilienkeim bereits vollzogen ist und die Bildung der Ein- 
stülpung sonach nur zur Chorda und Mesodermbildung in Beziehung gebracht 
werden kann. Die bei Reptilien auftretende Einstülpung ist das Mesodermsäck- 
chen. Dieses Säckchen verwandelt sich bei allmählichem Wachstum in ein nach 
vorn gerichtetes schlauchartiges Gebilde, das bei verschiedenen Arten verschieden 
ist, manchmal weiter, manchmal enger. Das mit seinem nach vorn blind geschlos- 
senen Ende sich zwischen äußeres und inneres Keimblatt vorschiebende Säckchen 

® 


2354 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 43. 


tritt bald mit dem einzellschichtigen Entoderm in innige Berührung, bekommt 
allmählich auch eine niedrigere Zellhöhe, so daß in einem gewissen Stadium die 
Zellen des Mesodermsäckchens an der Stelle, wo sie dem Entoderm anliegen, ganz 
gleichartig zu sein scheinen, während die dem Entoderm anliegende Wand sehr dick 
ist und aus länglichen Zylinderzellen besteht. Bei immer weitergehendem Wachs- 
tum werden die unteren Zellen immer platter und gleichen rein äußerlich einem 
ganz dünnen Gefäßendothel. Nun treten ganz interessante und äußerst wichtige 
Vorgänge auf, die für die weiteren Entwicklungsstadien von größter Bedeutung 
sind. Nachdem es zu einer vollkommenen Verwachsung der dünnen Wand des 
Mesodermsäckchens mit dem inneren Keimblatte gekommen ist, treten in dieser 
Gegend plötzlich ganz eigentümliche Dehiszenzerscheinungen auf; Wandstücke 
fallen aus, andere bleiben wieder als Brücken übrig. Das Säckchen hat sich dem- 
nach in den Urdarm geöffnet! Das bedeutet nichts anderes, als daß die dorsale 
Urdarmwand nicht aus einheitlichem, rein entodermalem Gewebe, sondern aus 
einem entwicklungsgeschichtlich ganz verschiedenen Material gebildet wird, 
nämlich aus einem median gelegenen Streifen, der mesodermal ist, und den seit- 
lichen, rein entodermalen Streifen. Dieses Stadium ist aber besonders dadurch 
interessant, daß der Durchbruch nicht in der ganzen Länge der Konkreszenz auf 
einmal auftritt, sondern daß die Wand stückweise ausfällt, Brücken und Reste 
des Säckchens bestehen bleiben. Bei den Schlangen ist das Mesodermsäckchen 
relativ breit, bei den Eidechsen ist es bedeutend enger, fast röhrenförmig, und 
leitet so zwanglos zu den Verhältnissen über, wie wir es bei den Vögeln finden. — 
Aus der dem Ektoderm zugekehrten Seite des Säckchens, sagen wir also einfach 
aus der dorsalen Wand, entsteht dann die Chorda, nachdem sich die so gebildete 
Rinne ähnlich demChordadivertikel oder, besser gesagt, der Chordarinne, beim Am- 
phioxus schließt und zu einem soliden Strange verwächst. Erst nachdem dadurch die 
Chorda wieder nachträglich in die Urdarmhöhle an ihrer dorsalen Wand einge- 
schaltet worden ist, kommt wieder das vertraute Bild zustande, das wir vom 
Amphioxus her kennen. 

Die Beobachtungen der Mesodermanlage bei den Reptilien führen uns zu dem 
durch den kolossalen Dotterreichtum wesentlich modifizierten Vorgange bei den 
Vögeln. Hier eignet sich besonders von den Passeres (Sperlingsarten) der gemeine 
Sperling zu Untersuchungen. Auch hier tritt uns wieder das außerordentlich 
wichtige Gebilde des Primitivstreifens entgegen. Von der 5. Stunde der Bebrü- 
tung an ist er bereits sehr deutlich zu sehen. Das vordere Ende dieses Streifens 
zeichnet sich durch Anlage eines besonders auffallenden Knotens aus, die wieder 
eine grubenartige Vertiefung aufweist. Es ist der Knoten des Primitivstreifens, 
der dem Hensen’schen Knoten bei den Säugetieren entspricht. Von diesem Knoten 
entwickelt sich dann der Kopffortsatz, die spätere Entstehungsstelle des Medullar- 
wulstes, kranialwärts weiter. Noch größer ist die Ähnlichkeit, wenn man zur 
Untersuchung Wasservögel, die Enten oder Möwen, heranzieht, bei welchen man 
am Hensen’schen Knoten statt des soliden Stranges eine deutliche Invagination 
feststellen kann. Auch erfolgt der Durchbruch in die subgerminale Höhle, bzw. 
den späteren Urdarm genau so wie bei den Reptilien. Zu den Verhältnissen bei 
den Säugetieren führt zwanglos die Mesodermbildung der Monotremen über, die 
keinerlei Unterschiede bei der Anlage der Invagination und des Mesoderms gegen- 
über den Reptilien zeigt. Bei den höher entwickelten Säugern ist nicht daran 
zu zweifeln, daß die Nidation des Keimes im Uterus Verhältnisse schafft, die die 
weitere Entwicklung anders ablaufen läßt. Weiter wird auch dadurch, daß das 
ursprünglich in älteren Formen wahrscheinlich reichlich vorhandene nutritive 
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Gewebe des Dotters durch die Substitution durch das mütterliche Gewebe reduziert 
wurde, eine weitgehende und tiefgreifende Umwandlung in der Gastrulation 
hervorgerufen sein. Jedenfalls besteht bei den Säugetieren eine weitgehende 
Analogie zwischen dem Embryonalknoten und der Keimscheibe der Reptilien 
einerseits, und der subgerminalen bzw. Urdarmhöhle und dem Blastozöl anderer- 
seits. Auch der Embryonalknoten wächst sich zu einer Scheibe aus, auf der sich 
genau so wie bei den anderen Tierformen der Hensen’sche Knoten und der Pri- 
mitivstreifen anlegt. Genau so legt sich auch die Invagination an und erfolgt 
auch deren Durchbruch nach dem Blastozöl. Ganz besonders ausgeprägt macht 
sie sich bei der Fledermaus und beim Menschen bemerkbar. 

Wenn wir kurz die vorher besprochenen Tatsachen überblicken, so kommen 
wir zu folgendem Ergebnis: Die Entwicklungsanlage des inneren Keimblattes, 
aus dem schließlich die Darmhöhle und die Chorda hervorgehen, ist bei den höheren 
Wirbeltieren bedingt durch die eigentümliche Anlage des Mesoderms, welche von 
einer Einstülpung eines Kanals, des Mesodermsäckchens, ausgeht. Erfolgt die 
Ablösung der Chordalanlage in ihrer vorgeschriebenen Art, so tritt sie aus der 
chordalen Platte dieses Mesodermsäckchens zusammen, ohne daß sich das Ento- 
derm an dieser Anlage beteiligt. Erfolgt dieser Zusammenschluß nicht vollkommen, 
so kann es bei teilweise erfolgtem Stehenbleiben von Brücken, die durch Verklebung 
der ventralen Wand des Säckchens und der dorsalen des inneren Keimblattes zu 
Ausstülpungen kommen, die Anlaß zu Divertikelbildungen geben, die mit den 
Grenzdivertikeln des Ösophagus in ursächlichem Zusammenhange stehen. Diese 
Ausstülpungen müssen immer an der der späteren Wirbelsäule zugekehrten Seite 
des Darmrohres auftreten. Bei der im späteren Embryonalleben erfolgten Drehung 
des ganzen Magen-Darmkanals müssen solche Ausstülpungen an die große Kurvatur 
des Magens an die konkave Seite des Duodenalbogens und die mesenteriale Seite 
des Dünndarms zu liegen kommen, wo sie röntgenologisch und autoptisch nach- 
gewiesen werden. Dadurch wird die Ätiologie der Divertikel des Magen-Darm- 
kanals eine einheitliche und ist wohl an einer gemeinsamen Ursache auf Grund 
einer entwicklungsgeschichtlichen Störung, die in die Zeit der Gastrulation zurück- 
zuverlegen ist, nicht mehr zu zweifeln, 





IV. 


Zur Operationsmethode 
des perforierten Magen-Duodenalulcus. 
Von 


Dr. Adolf Rupp in Chemnitz. 


Im Zentralblatt f. Chirurgie 1924, Nr. 3 haben sich Hotz, in Nr. 34 Nast- 
Kolb über ihre Stellung zur Frage der Operationsmethode beim perforierten 
Magen-Duodenalulcus ausgesprochen, ob palliative oder radikale Methode, wobei 
beide sich, wenn auch mit einiger Reserve, für das palliative Vorgehen einsetzen. 
-Es widerspricht allem Gefühl und allen Erfahrungen, daß das lange Operieren 
in der Bauchhöle eines durch eine Perforationsperitonitis doch stets in schwerem 
Schock befindlichen Kranken, wie es die Radikaloperation eines Duodenal- oder 
Magengeschwürs erfordert, günstigere Ergebnisse zeitigen soll, wie eine kurz- 
dauernde, nur auf das allernotwendigste beschränkte Übernähung und Sicherung 
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der Perforationsstelle. Die Zahlen der Statistik trügen hier sicherlich; denn für 
die Heilung bzw. Rettung eines Kranken mit Perforationsperitonitis kommt, von 
einzelnen Ausnahmen abgesehen — haben wir doch selbst Kranke, denen durch 
stumpfe Gewalteinwirkung der Dünn- und Dickdarm quer zerrissen war, nach 
wochenlanger konservativer Behandlung mit Fistelbildung spontan heilen sehen —, 
vor allem die Zeit in Frage, die seit dem Durchbruch verstrichen ist, und da ist 
der entscheidende Wendepunkt die 12. Stunde. Von da ab verschlechtert sich die 
Aussicht auf Rettung von Stunde zu Stunde. 

Die schlechteren Erfolge beim palliativen Vorgehen können nur dadurch be- 
dingt sein, daß der Eingriff bei Patt. mit schlechtem Allgemeinbefinden, also 
meist nach der 12. Stunde, ausgeführt wurde; wenn schon bei den palliativen Me- 
thoden nach Tagen und Wochen noch eine Reihe von Patt. an Bauchabszessen, 
subphrenischen Abszessen, Pneumonien usw. zugrunde gingen, wieviel eher muß 
das der Fall sein bei einem Kranken, der durch die lange dauernde Resektion noch 
mehr geschwächt ist. Eine Gegenüberstellung der unmittelbaren Erfolge wäre 
nur berechtigt unter vollkommen gleichen Voraussetzungen, also bei gleicher 
Zeitdauer nach der Perforation und bei annähernd gleichem Kräftezustand. Ob 
dann das unmittelbare Operationsergebnis zugunsten der Resektion ausfiele, ist 
sehr zweifelhaft. 

Und warum wollen wir eigentlich resezieren? 

Ich halte schon das Anlegen einer Gastroenterostomie für überflüssig, wenn 
nicht für bedenklich. Gerade bei der Ulcusbereitschaft dieser Kranken ist das 
an der Anastomosenstelle auftretende peptische Jejunalulcus nur zu häufig mehr 
als eine Befüchtung. Nur um einer Verengerung an der Nahtstelle zu begegnen, 
halte ich die Gastroenterostomie nicht für nötig, wenn wir das Ulcus quer nähen 
und mit Netz decken, was mir selbst bei kallösen Ulcera immer gelang, eventuell 
unter Anwendung der von Seidel angegebenen Stütznaht. 

Sollen wir resezieren, um mit »einem Aufwaschen« eine Dauerheilung zu 
erzielen? 

Hotz schreibt wörtlich in seinem Bericht: Über die Heilungen von Ulcus- 
perforationen, besonders wenn die Gastroenterostomie der Geschwürsnaht ange- 
schlossen wird, ist nicht"sehr viel bekannt.« 

Dazu möchte ich einen Beitrag liefern. 

Wir alle wissen, daß bei einer großen Reihe von »Resezierten« absolut kein 
idealer Heilungszustand geschaffen wird und recht viele später, auch wenn kein 
Ulcusrezidiv eintritt, häufig lästige Beschwerden haben, nach welcher Methode 
man auch operiert haben mag. 

Das Ideal wäre, das Ulcus zu beseitigen, ohne die anatomisch-physiologische 
Gestalt und Funktion der Eingeweide zu ändern, was ja meist aus vielen Gründen, 
die allen Chirurgen bekannt, nicht möglich ist. Die Berechtigung zu solchen Ein- 
griffen, die den Ablauf der Funktionen aufs intensivste ändern, geht aber ver- 
loren, wenn wir sehen, daß nach solchen Perforationen das Ulcus häufig spontan 
und in kürzester Zeit ausheilt. Nast-Kolb berichtet, daß er in zwei Fällen, bei 
denen er nach einigen Wochen durch die Autopsie Gelegenheit hatte, die Über- 
nähung der Perforation zu prüfen, das Ulcus völlig geheilt fand. 

Dieselbe Erfahrung machte auch ich. Ein Kranker wurde 18 Stunden nach 
der Perforation eines Duodenalulcus operiert, das kallöse Ulcus übernäht und mit 
Netz gedeckt, die Bauchhöhle bis auf einen kleinen Tampon und ein Drainrohr 
auf die Ulcusgegend geschlossen. Etwa 20 Tage später starb der Pat. an einer 
Pneumonie, die im Anschluß an die Erkrankung aufgetreten war. Die Sektion 
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wies eine so tadellose Heilung des Ulcus auf, daß der Obduzent Zweifel äußerte, 
ob es sich um ein perforiertes Ulcus gehandelt hat, da weder an der Serosa, noch 
an der Mucosa das geringste zu sehen war, bis es bei genauem Präparieren gelang, 
die Seidenfäden der Übernähungsnaht zu finden. 

Ein zweiter Fall lag genau so. 

Die Nachprüfung von mehreren ebenso behandelten Patt. ergab völlige sub- 
jektive Beschwerdefreiheit und im Röntgenbild absolut normale Verhältnisse an 
Duodenum und Magen, so daß auch hier mit Bestimmtheit eine definitive Heilung 
des Geschwürs anzunehmen ist. Möglicherweise begünstigt die Perforation durch 
Änderung der Zirkulationsverhältnisse oder durch Verwachsungen mit der Um- 
gebung die Ausheilung der Geschwüre. 

. Auf Grund der dargelegten Verhältnisse halte ich mich nicht für berechtigt, 
einem Peritonitiskranken eine so eingreifende Operation, wie sie die Resektion 
darstellt — wobei wohl vor allem die Resektion mit Reichel’scher Anastomose 
in Frage kommt —, zuzumuten, abgesehen von den gar nicht vorauszusehenden 
Komplikationen, die bei diesem Eingriff immer möglich sind und einem solch 
Schwerkranken allein schon dadurch das Leben kosten können. 





V. 


Magenfistel mit Heberdrainage bei atonischen, 
durch Peritonitis bedingten Zuständen 
des Magen-Darmtraktus. 
Von 
Prof. Dr. H. Gross in Bremen. 


Wenn neuerdings Kutscha-Lissberg in seiner Empfehlung der Magen- 
heberdrainage bei Peritonitis auf Nyström zurückgreift, so übersieht er meine 
die Frage zuerst behandelnde Mitteilung in der Deutschen med. Wochenschrift 1915 
und die weitere, bald folgende im Zentralblatt f. Chirurgie desselben Jahres, die 
den schwedischen Autor berichtigte.e Wenn ich nach diesem Hinweis nochmals 
auf mein Vorgehen zurückkomme, das ich zu wenig passender Zeit den auf dem 
Kriegsschauplatz beschäftigten Fachgenossen unterbreitete, so berechtigen mich 
hierzu die inzwischen gesammelten Erfahrungen (so des letzten Jahres bei 13 Kran- 
ken mit 4 Todesfällen), die wiederum beweisen, welch wertvolles Hilfsmittel für 
die Behandlung der Peritonitis uns in der Heberdrainage des Magens zur Ver- 
fügung steht. 

Um die technische Seite des Vorgehens zunächst zu erledigen, wenngleich sie 
anscheinend nur sekundäre Bedeutung beanspruchen kann, so habe ich festzustellen, 
daß ich im Gegensatz zu den beiden genannten Autoren mich nach wie vor der 
 obsoleten Magenfistel bediene: 


Von einem kleinen Schnitt aus unter dem linken Rippenbogen wird das 
Peritoneum eröffnet und mit der Serosa des sich in breiter Fläche einstellenden 
oder mit der Faßzange hervorzuziehenden Magens etwa im Umfang eines 50-Pfen- 
nigstücks durch einige Stiche oder fortlaufend vernäht. Es folgen Eröffnung des 
Magens mit spitzem Messer und Einführung (etwa 4—6 cm weit) eines kleinfinger- 
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dicken Gummirohrs, das, durch Sicherheitsnadel und Heftpflaster gut befestigt, 
mittels eines gläsernen (Augenkontrollel) Verbindungsrohrs in die weitere Vor- 
richtung der Heberdrainage leitet, d. i. in ein genügend weites Gummirohr, das in 
ein am Boden stehendes Eimergefäß abführt. 

Zur Entleerung der manchmal riesigen, nicht selten mit bröckligen (so auch 
später bei Milchzufuhr!) untermischten Massen ist nach unserer reichen Erfahrung 
ein Nelatonkatheter auch weitester Lichtung sehr oft nicht geeignet. Deshalb 
bin ich von der Verwendung des Witzel- oder Marwedel’schen Schrägkanals ab- 
gekommen. Sie kompliziert überdies den kleinen Eingriff und verlangt zuvor bei 
prall gefülltem Magen die Einführung des Magenschlauchs per os, die ich auf 
Grund übler Erfahrungen prinzipiell ablehne (so auch bei Ileus, wo ich manchmal 
die Operation mit Magenfistel einleite). 

Der obige Hinweis auf Verwendung der Heberdrainage auch bei noch nicht 
gefülltem Magen zeigt, daß ich in der Indikationsstellung weit gehe, wenngleich 
weniger weit, als früher (vgl. meine erste Mitteilung), wo ich eigentlich bei jeder 
nicht abgesackten »Peritonitis« die Magenfistel anlegte, um für alle Möglichkeiten 
gerüstet zu sein. Die Tatsache, daß bei den erwähnten 13 Kranken des vorigen 
Jahres in drei Fällen die Heberdrainage erst nachträglich (natürlich in Lokalanästhe- 
sie) eingeführt wurde, als die »Atonie« mit Füllung des Magens offenbar war, be- 
weist unsere jetzige Zurückhaltung. 

Der Schlauch bleibt so lange liegen, als es seine Aufgabe (s. u.) erfordert, bis- 
weilen bis 14 Tage; 6—8 Tage ist der Durchschnitt. Seit wir die Vorsicht verwenden, 
das am Ende abgeschrägte, mittels P&an zusammengedrückte Gummistück in 
ein möglichst kleines Magenloch einzuführen, erleben wir kaum noch einen irgend- 
wie nennenswerten Austritt von Mageninhalt neben dem dick mit Salbe um- 
schmierten Rohr. 

Mit seiner Entfernung beginnen die bekannten Schwierigkeiten, das Magen: 
loch zu verschließen. Wenn ich früher, sie unterschätzend, in meinen beiden Mit- 
teilungen angab, daß bisher keine Nachoperation (Vernähung des Loches) not- 
wendig gewesen sei, so war ich verwöhnt durch einen langjährigen Mitarbeiter, 
der in Versorgung der Öffnung unter großmöglichster Vermeidung des Ausflusses 
größerer Mengen des Mageninhaltes und von Verätzung der umgebenden Haut 
geradezu Meisterhaftes leistete. Eine derartige Kleinarbeit ist nicht Jedermanns 
Sache, und so empfehle ich, sobald nach Entfernen des Schlauchs die Magen- 
öffnung sich nicht durch Heftpflaster genügend schnell zusammenziehen und der 
Verheilung entgegenführen läßt, es operativ zu schließen. Der Zustand des Kranken 
ist dann derartig, daß der kleine Eingriff (bei uns in kaum 10% der Fälle!) nichts 
mehr besagt. Gewöhnlich warte ich bis zur Vernarbung der Haut-Muskelwunde. 


Die Wirkung der Heberdrainage tritt sofort in Erscheinung. In meinen beiden 
Mitteilungen führte ich, wie Nyström und Kutscha-Lissberg, nur die beiden 
Folgen auf, daß 

1) der gestaute, oft zersetzte Inhalt des Magens und oberen Darmtraktus 
ständig abgeleitet wird, 

2) der Kranke sofort beliebig große Menge Flüssigkeit per os zu sich nehmen 
kann. 

Als weiteren Vorteil verzeichne ich hier die günstige Beeinflussung der Herz- 
tätigkeit und der Atmung. Ich verstehe nicht, daß uns diese anscheinend sehr 
wichtige Wirkung zunächst entgehen konnte, obwohl sie sich manchmal ganz 
aufdringlich, wie im Experiment, darbietet: Es genügte in den betreffenden Fällen, 
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durch Abklemmung des Schlauches, die sich nach Verminderung des Magen- 
abflusses zwecks Wiederaufnahme der Ernährung empfiehlt, die Heberdrainage 
für kürzere Zeit außer Tätigkeit zu setzen, um sofort auf der Kurve für Atmung 
und Herzaktion höhere Zahlenwerte zu erhalten; der Druck des sich wieder zu- 
nächst durch Gas aufblähenden Magens gegen die dünne Sehnenplatte des Zwerch- 
fells macht sich geltend. 

Als indirekte Wirkung ist besonders hoch einzuschätzen der Einfluß der 
Heberdrainage für die Wiederherstellung der normalen Darmpassage. Die Ent- 
leerung und Ansaugung der retroperistaltisch bei offenem Pförtner in den Magen 
zurückflutenden Massen heben die »Atonie« wenigstens des obersten Darms, der, 
bisher maximal belastet und gedehnt, nicht zu arbeiten vermochte. Mehr als 
einmal, wieder wie im Experiment, sahen wir bei längst wiederhergestelltem, 
normalem Fluß den Darm auf eine zeitweilig längere Abklemmung des Schlauchs 
mit deutlich verschlechterter Tätigkeit antworten. 


Meine erste Beobachtungsreihe ließ uns diese Seite der Heberdrainage be- 
sonders hoch bewerten, so daß wir, wie ich damals schrieb, »die Darmiistel in der 
Indikation Schlange’s zur Entleerung des toxischen Darminhalts nicht mehr an- 
wenden«; seitdem haben wir aber eine ganze Reihe von Beobachtungen zu ver- 
zeichnen gehabt, die uns lehren, die frühere Indikationsstellung wieder aufzu- 
nehmen und nicht mehr mit Anlegen der Darmfistel zu zögern, sobald mehr oder 
minder ausgeprägte Darmsteifung ein gröberes Hindernis vermuten läßt. 

Selbstverständlich ist die Heberdrainage des Magens nur eines der Mittel im 
Kampf gegen die Peritonitis, den wir stets mit ausgiebiger Entleerung des Eiters 
und möglichster Entfernung seiner Quelle einleiten. 

Wenn ich nochmals die Fachgenossen zu einem Versuch auffordere, so ge- 
schieht dies wesentlich auch unter dem Eindruck einer letzten Beobachtung, die 
ein geradezu drastisches Bild der Wirkung des Magenhebers in ihren verschiedenen 
Komponenten darbot. Ich erwähne hier nur die Fortschaffung der während der 
4 ersten kritischen Tage sich immer wieder im Magen ansammelnden Massen; sie 
stellte eine Leistung dar, die in der sonst üblichen Weise durch die mehrfach 
täglich zu wiederholende Einführung des Magenschlauchs per os (Schock!) oder 
die Dauerdrainage des per Nase (!) in den Magen einzubringenden Nelatonkatheters 
(Westermann) nicht hätte bewerkstelligt werden können. 

Über die Verwendung der Magenheberdrainage bei sonstigen, nicht durch 
Peritonitis bedingten »atonischen« Zuständen des Magens und angrenzenden 
Darmtraktus werde ich mich an anderer Stelle äußern. 
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VI. 


Zur Kenntnis seltener Sportverletzungen: 
Partieller Abriß der schrägen Bauchmuskelplatte 
vom Rectus beim Diskuswerfen. 


Von 


Dr. Fritz Erkes in Reichenberg (Böhmen). 


Während über Einrisse der geraden Bauchmuskeln reichlich Erfahrungen in 
der Literatur vorliegen, sind unsere Kenntnisse von Verletzungen der schrägen 
und queren Bauchmuskeln in Anbetracht der Seltenheit dieser Fälle sehr gering. 
Abgesehen von drei Fällen, über die Mayd! berichtet, fand ich nur einen Fall 
von Einriß der rechtseitigen schrägen Bauchmuskeln von Thiem. Dieser kam 
zustande durch spiralige Drehung während der Verletzte zum Ablassen einer 
schweren Last bei feststehendem Unterkörper den Oberkörper mit der rechten 
Schulter voran von rechts nach links drehte. 

Einen ganz analogen Fall hatte ich zu beobachten Gelegenheit: Kr., 32jähriger 
Beamter, vor Y, Jahr beim Diskuswerfen plötzlich heftige Schmerzen in der linken 
Bauchseite. Er hatte das Gefühl, »als ob etwas Warmes in der Bauchdecke her- 
unterrieselt«. Seither Schmerzen und arbeitsunfähig. Palpatorisch außer diffuser 
Druckschmerzhaftigkeit Nihil. 

Operation 3. VIII. 1923. Lokalanästhesie. Durch einen großen bogenförmigen 
Schnitt mit lateraler Basis wird die linke Unterbauchseite freigelegt; etwas unter 
Nabelhöhe bemerkt man am lateralen Rectusrand eine Unebenheit. Beim Prä- 
parieren dieser Gegend zeigt sich, daß die ganze schräge und quere Bauchmuskel- 
platte samt der Aponeurose des Obliquus externus abgerissen ist. Die Verletzung 
ist schwer erkenntlich, da infolge Muskelzug der Defekt zusammengezogen wird; 
erst durch eingesetzte Wundhaken läßt sich der etwa markstückgroße Defekt 
einwandfrei darstellen. Rekonstruktion normaler Verhältnisse durch Naht. Haut- 
naht, Heilung p. p. 

19. VIII. beschwerdefrei entlassen. 

Die Entstehung dieser seltenen Verletzung scheint klar: Im Moment des 
Abwurfes gab der Diskuswerfer aus seiner Anfangsstellung: tiefe Kniebeuge mit 
nach rechts hinten zurückgeneigtem Oberkörper diesem einen gewaltigen Schwung 
nach vorn links, bei dieser spiraligen Drehung kam es zu der beschriebenen Ver- 
letzung. 

Der Lokalbefund war völlig negativ. Daher wurde der Kranke durch lange 
Zeit von verschiedenen Ärzten konservativ behandelt. In unserer sportfreudigen 
Zeit dürften ähnliche Verletzungen öfter zur Operation kommen, wenn man weiß, 
daß trotz negativem Lokalbefund — bei entsprechender Anamnese — eine Zer- 
reißung der schrägen und queren Bauchmuskelplatte erfolgt sein kann. 
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VII. 


Bemerkung zur Mitteilung 
von Geh.-Rat Prof. Dr. H. Riese (Lichterfelde): 
Zur Stützkorsettechnik. Zentralbl. f. Chir. 1924. Nr. 34. 


Von 
E. Glass in Hamburg. 


Auf Anregung von Herrn Oberapotheker Dr. Beckstroem habe ich im 
Krankenhaus Charlottenburg-Westend bereits im Jahre 1912/1913 als erster 
Cellonkorsetts mit bestem Erfolge angefertigt und verwendet und auf die Vorzüge 
(besonders absolute Beseitigung der Feuergefährlichkeit der Zelluloid- 
korsetts durch Ersatz mit Cellon!) eingehend in meiner Arbeit »Cellon- 
stützkorsetts«, Deutsche med. Wochenschrift 1914, Nr. 17 hingewiesen. 


N en 


Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Vereinigung mitteldeutscher Chirurgen. 


Sitzung vom 14. und 15. Juni 1924 in Dresden. 
Vorsitzender: Herr Seidel (Dresden); Schriftführer: Herr Wendel (Magdeburg). 


1) Seidel (Dresden): Wege und Ziele der Blasenchirurgie. 

Vortr. gibt einen kurzen Überblick über die Beziehungen der Blase zu dem 
sie umgebenden Bindegewebslager, das seine Bedeutung erhält durch seine drei- 
fache Aufgabe: als Hülle der Blase, als Träger der nutritiven und nervösen Apparate, 
als fixierendes Organ zu dienen. 

Die verschiedenen und teilweise verwirrenden Bezeichnungen des Bindegewebs- 
lagers werden verständlicher, wenn man sich eine gute räumliche Anschauung von 
der Anatomie der hauptsächlichsten Abschnitte desselben — dem Spatium prae- 
vesicale (Retzii) und des seine seitliche Fortsetzung bildenden Spatium perivesicale, 
der Fascia vesicae und ihrer Fortsetzung nach hinten, der Fascia rectovesicalis — 
verschafft, und wenn man mit Tandler das ganze Beckenbindegewebslager auffaßt 
als ein einheitliches Ganzes, als ein einziges Bindegewebslager zwischen der kra- 
nialen Fläche des Diaphragma pelvis bzw. der dasselbe überziehenden Fascia pelvis 
einerseits und dem Peritoneum andererseits. Dieses Bindegewebslager, entwick- 
lungsgeschichtlich ein Teil des wenig differenzierten Bindegewebes am Kaudalpol 
des Embryos, in das hinein sich die Organe des Urogenitalapparates entwickeln, 
wird infolge verschiedener Beanspruchung differenziert in Züge größerer und ge- 
ringerer Dichtigkeit, ohne daß eine wirklich organische Trennung vorhanden wäre. 
Bei der Präparation entstehen dann vielfach Artefakte, was zu der verwirrenden 
Schilderung des Beckenbindegewebes, seiner sogenannten Räume, Fascien und 
Bänder geführt hat. Bei Berücksichtigung dieses Tandler’schen Standpunktes 
wird das Verständnis für die Nomenklatur des Beckenbindegewebes, die für die 
gegenseitige Verständigung nicht immer entbehrlich ist, erleichtert. 

Dem natürlichen, urethralen Zugang zur Blase stehen gegenüber die von 
außen auf dieselbe hinstrebenden Wege. Die Bedeutung des urethralen Weges 
nicht nur für die künstliche Entleerung der Blase wird dokumentiert durch die 
diagnostische und therapeutische Endoskopie, die diagnostische Radioskopie 
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(Voelcker und Lichtenberg) und die endovesikalen Operationsmethoden. 
Vortr. begnügt sich, auf dieselben hinzuweisen, da sie von anderer Seite eingehend 
besprochen werden. 

Der klassische Weg von außen zur Blase ist, nach Verlassen der Sectio mediana 
und Sectio lateralis der alten Chirurgen und Steinschneider, die extraperitoneale 
Sectio alta geworden. Die Schnittführung bei derselben (Mittellinie, Schrägschnitt 
parallel dem Leistenband mit Durchtrennung eines Rectus, Querschnitt mit 
Durchtrennung beider Recti) hängt zum Teil von der Technik des Operateurs, 
in der Hauptsache von dem Ziel ab, das erreicht werden soll. Fremdkörper- und 
Steinextraktion, einfache Eingriffe im Blaseninnern, wie etwa die Entfernung 
einzelner gestielter Papillome, erfordern nur den Längsschnitt. Größere Ein- 
griffe, Divertikelexstirpation, Blasenresektion oder gar die Totalexstirpation werden 
erleichtert durch Schräg- oder Querschnitt mit Rectusdurchtrennung. Die In- 
fektion des Beckenbindegewebes während der Operation wird verhütet durch 
schonendes Operieren, Tamponade des Bindegewebes um die Blase vor Eröffnung 
derselben, Fixation der eröffneten Blase mit einigen Nähten an die Bauchdecken 
nach Zuckerkandl. Die Infektion nach der Operation wird am besten durch 
den primären Schluß der Blase verhütet. Einreihige Blasennaht genügt meist. 
Zu verwerfen ist das Bestreben nach primärem Schluß der Bauchdecken: Urin- 
phlegmone, unter Umständen der Tod, können die Folgen sein, während anderer- 
seits ein kleines, in die Bauchdeckennaht eingefügtes Drain den günstigen Verlauf 
sichert, ohne die Heilung wesentlich zu verzögern. Vortr. hat von dem Dauer- 
katheter durch die Harnröhre für die Heilung der Blasenwunde nur Gutes gesehen 
unter der Voraussetzung der sorgfältig durchgeführten Kontrolle seiner Wegsam- 
keit. Der Vorschlag von Teliga, zu dem gleichen Zwecke in jeden Ureter einen 
Katheter einzuführen und aus der Harnröhre hinauszuleiten, scheint nur für Aus- 
nahmefälle angebracht. 

Die schon von Rydygier empfohlene Sectio alta transperitonealis 
gewinnt neuerdings wieder Anhänger. Sie wird von Primrose und Judd u. a. 
sowohl für einfache Cystotomien als auch für ausgedehnte Resektionen und selbst 
Totalresektionen der Blase angewandt, wie dies auch Latzko tut. 

Die Gefahren dieses Zugangsweges zur Blase — die Infektion des Peritoneums 
während oder nach der Operation — werden durch das Voelcker’sche Verfahren 
der Extraperitonisierung der Harnblase von vornherein umgangen. Es ist 
das Verfahren der Wahl bei ausgedehnter Freilegung der Blase zum Zweck der 
Blasenresektion, in manchen Fällen von Divertikelbildung und nach der Emp- 
fehlung Blum’s auch bei den unmittelbar vor der Blase sitzenden Uretersteinen. 

Die Kombination der Sectio alta mit Eingriffen an der Symphyse — mediane 
Spaltung, partielle Resektion, totale Resektion — gewähren nur geringen Raum- 
gewinn, dem als erheblicher Nachteil erhöhte Infektionsgefahr und häufiges Aus- 
bleiben der knöchernen Verleilung gegenüberstehen. 

Der Weg zur Blase von unten und hinten — dem Perineum und der Fossa 
ischio-rectalis aus — ist wegen der Enge und Tiefe des Zuganges nur unter be- 
sonderen Umständen einmal zu verwenden. Eine übersichtlichere Freilegung der 
Blase von hinten wird durch die temporäre Verlagerung des unteren Mastdarm- 
endes nach Voelcker erzielt. Der Eingriff ist aber sehr groß und nach Voelcker’s 
eigener Meinung nur für die Totalexstirpation der Blase berechtigt. 

Der bei der Frau noch als Zugang zur Blase in Frage kommende Weg durch 
die Vorderwand der Scheide wird von manchen Gynäkologen (Stoeckel, 
Kneise) zur Fremdkörperentfernung, Steinextraktion und anderen unkompli- 
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zierten Operationen bevorzugt. Für größere komplizierte Eingriffe ist dieser Weg 
der Sectio alta unterlegen. 

Die Ziele der Blasenchirurgie werden, wenn man von den nach einfachen 
chirurgischen Gesichtspunkten zu behandelnden Verletzungen der Blase absieht, 
vielfach auf ganz verschiedenem Wege zu erreichen versucht. Auf dem Gebiete 
der Steinerkrankungen und der Geschwulstbildung der Blase.stehen die 
endovesikalen Methoden dem von außen angreifenden Operationsverfahren zum 
Teil scharf gegenüber. Die Lithotripsie und Litholapaxie ist zweifellos wesentlich 
ausgebaut worden und wird als die Methode der Wahl von ihren Anhängern ge- 
priesen. Berücksichtigt man aber ihre auch dem Geübten unterlaufenden Kom- 
plikationen: Verletzungen der Blase beim Arbeiten im Dunkeln, schwere Blasen- 
infektionen, partielle und komplette Urininkontinenz; hält man sich weiter vor 
Augen, daß von der Lithotripsie von vornherein ausgeschlossen werden die Fälle 
mit adhärenten oder Divertikelsteinen, mit stärkeren Blasenkatarrhen, mit sehr 
großen Steinen, mit atonischer Blase namentlich bei Prostatikern, denen gleich- 
zeitig die Prostata entfernt werden muß, ferner die Fälle von Kombination des 
Steines mit einer Geschwulst, die Fälle, in welchen größere Körperschwäche die 
für die Lithotripsie notwendigen längeren Sitzungen nicht zuläßt oder die Fälle 
von Schrumpfblase, welche für den Lithotriptor nicht genügend Raum geben, — 
daß also alle diese schweren Fälle der Sectio alta zufallen, und zieht man dann 
weiter in Betracht, daß die bei letzterer in Rechnung zu stellende Hauptgefahr, 
die postoperative Pneumonie, durch die Lokalanästhesie auf ein Minimum herab- 
gemindert ist, so muß man zu dem Schluß kommen, daß die Akten in dieser Frage 
noch nicht endgültig geschlossen sind. 

Die bei den Blasengeschwülsten ebenfalls umstrittene Frage des endo- 
vesikalen oder transvesikalen Vorgehens ist wenigstens insoweit geklärt, als wohl 
allgemein zweifellos maligne Tumoren transvesikal, benigne Tumoren nach Mög- 
lichkeit endovesikal angegangen werden. Nur ist die Entscheidung, ob gutartige 
oder bösartige Neubildung vorliegt, bei den papillomatösen Tumoren nicht immer 
leicht, und der Sitz und die Größe mancher gutartiger Bildungen verbietet von 
vornherein die endovesikalen Methoden. Weiter spielt eine Rolle die Frage der 
Umwandlung gutartiger in maligne Tumoren, die Frage der durch Multiplizität 
und wiederholte Rezidivierung klinischen Bösartigkeit histologisch an und für 
sich gutartiger Tumoren — Fragen, welche die transvesikalen Methoden an und 
für sich empfehlenswert erscheinen lassen. Bei diesen ist dann aber zu berück- 
sichtigen die Resektionsmöglichkeit ganzer Blasenabschnitte und damit zusammen- 
hängend die Transplantation der Ureteren in den Blasenrest, weiter die Total- 
exstirpation der Blase und die Versorgung der Ureteren, — Ziele, welche nur sehr 
unvollkommen erreicht sind und weiterer Bearbeitung bedürfen. 

Eine noch nicht zur völligen Zufriedenheit gelöste Aufgabe haben wir auch 
noch in der operativen Behandlung der Ectopia vesicae vor uns. Das Ziel — 
die Umwandlung der mißbildeten Blase in eine annähernd normale mit normaler 
Funktion oder wenigstens die Herstellung eines gleichwertigen Ersatzorgans — 
ist nur dann erreicht, wenn der Pat. nicht nur von der dauernden Benetzung seiner 
Haut mit Urin, sondern auch von der Notwendigkeit des Tragens eines Urinals 
befreit wird. Diese Forderung konnte keine der bisherigen Rekonstruktions- 
methoden (Langenbeck, Thiersch, Billroth, Trendelenburg u. a.) er- 
füllen. Nach den wenig befriedigenden ursprünglichen Derivationsmethoden 
(Thiersch, Tuffier,Subbotin) scheinen die Implantation des Trigonums mit den 
Ureteren in die Flexur nach Maydi und die Abwandlungen dieser Methode sich zu 
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bewähren. Doch steht auch hier in nicht wenigen Fällen im Hintergrund die Kürzung 
des Lebens des Pat. durch aszendierende Pyelitis. Die Operation in dieser Beziehung 
zufriedenstellender zu gestalten, muß das Ziel kommender Bestrebungen sein. 

Vortr. geht auf einige Gebiete der Blasenchirurgie näher ein, die noch nicht 
allgemein genauer bekannt sind, aber doch größeres Interesse beanspruchen. Die 
Divertikelbildung der Blase ist aus ihrer früheren hauptsächlich pathologisch- 
anatomischen zu hervorragend klinisch-chirurgischer Bedeutung gelangt (Englisch, 
Pagenstecher, Young, Blum). Die übliche Trennung der Divertikel in an- 
geborene (alle Wandschichten der Blase sind vorhanden) und erworbene 
(Wandmuskulatur fehlt) begegnet neuerdings Einwänden (Pleschner-Hochen- 
egg, Kneise), die dahin gehen, daß die Divertikel sich in den allermeisten Fällen 
bei älteren Personen mit Abflußhindernis der Harnblase (Prostatahypertrophie, 
Harnröhrenstriktur) finden, die in ihrer Jugend keinerlei Divertikelsymptome auf- 
gewiesen haben; bis auf geringe Ausnahmen müßten die Divertikel also erworben 
sein. Diese Argumente erscheinen beachtlich und müssen nachgeprüft werden. 

Nach Schilderung der Topographie und Symptomatologie der Divertikel 
kommt Vortr. auf Grund der ausgesprochen schlechten Prognose der sich selbst 
überlassenen Blasenausstülpungen (83%, Mortalität nach Englisch) zu der Emp- 
fehlung der Frühoperation im komplikationslosen Stadium, und zwar der Radikal- 
operation (Exstirpation), die zuerst 1896 von Czerny erfolgreich durchgeführt 
wurde. Die Erfolge dieser Operation sind gut. Blum berichtet über 32 eigene 
und aus der Literatur zusammengestellte Fälle mit 31 Heilungen und 1 Todesfall, 
Judd über 3 Todesfälle bei 25 Radikaloperationen, die zum Teil mit Prostat- 
ektomien verbunden waren. Von 4 eigenen Fällen des Vortr. sind 3 geheilt, 1 ge- 
storben (70jähriger Mann mit schwerster Steinbildung im Divertikel in urosep- 
tischem Zustand). 

Die den Radikaloperationen gegenüberstehenden palliativen Maßnahmen 
— Drainage des Divertikels entweder nach außen oder nach der Blase — konnten 
in mehr als zwei Drittel der Fälle den septischen oder urämisch toxischen Ausgang 
des Leidens nicht verhindern. Eine kleine Anzahl konnte durch die Palliativ- 
operation reif gemacht werden für die Radikaloperation. 

Von den Methoden der Radikaloperation (suprapubisch transperitoneal mit 
und ohne Eröffnung der Blase, suprapubisch extraperitoneal mit und ohne Er- 
öffnung der Blase, sakral extraperitoneal, perineal extraperitoneal) empfiehlt Vortr. 
die suprapubische extraperitoneale Exstirpation ohne Eröffnung der Blase, bei 
den Scheiteldivertikeln eventuell mit Extraperitonisierung der Blase nach Voel- 
cker. Nur bei den vom Blasenfundus ausgehenden Divertikeln kommt transvesi- 
kales Vorgehen — Umschneidung der Divertikelschleimhaut, Umstülpung des 
Divertikels nach innen, wie einen Handschuhfinger, Abtragung am Halse, Über- 
nähung der Mündung von innen her — in Frage. Bei starken Verwachsungen des 
Fundusdivertikels muß man eventuell zum parasakralen Wege Voelcker’s greifen. 

Ein Punkt ist in Zukunft noch zu klären. Quere Barrierenbildung oder Ver- 
dickung in der Mitte des Schließmuskelrandes ohne Vergrößerung der Prostata, 
in anderen Fällen deutliche Vergrößerung der Prostata treffen nicht selten mit 
der Divertikelbildung zusammen. Werden durch die Beseitigung des Abfluß- 
hindernisses auch die Beschwerden von seiten des Divertikels beseitigt? Wie 
einige Fälle Keydel’s zeigen, kann man darauf nicht mit Sicherheit rechnen. 
Umgekehrt können aber nach der Divertikelexstirpation Retentionsbeschwerden 
bestehen bleiben, welche nach Beseitigung der erwähnten Abflußhindernisse 
schwinden (Prostatektomie, Inzision des Schließmuskelrandes). 
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Die Frage, ob man beim Zusammentreffen von Divertikel und Abflußhindernis 
beide Störungen gleichzeitig operativ beseitigen soll und wenn nicht, welche Ope- 
ration zuerst vorgenommen werden soll, beantwortet Vortr. dahin, daß nur in 
besonders günstig gelegenen Fällen beide Operationen gleichzeitig durchgeführt 
werden sollen. Bei weniger günstigen Umständen — meist handelt es sich um 
geschwächte Patt. — soll erst die eingreifendere Operation — das ist die Divertikel- 
operation — gemacht werden und erst nach Erholung des Pat. die Prostatektomie 
oder Barrierenspaltung. 

Vortr. geht dann kurz auf das klinische Bild der Uretermündungscyste 
ein. Der endovesikale Weg zu ihrer Beseitigung — die Dilatation des Ureter- 
ostiums, endovesikale Spaltung und Resektion nach Petschkewitsch und 
Kaulk — kann nur in besonders einfach gelegenen Fällen zu einem Dauererfolg 
führen. Die Operation der Wahl ist die Sectio alta, Resektion eines möglichst 
großen Wandstückes aus der Cyste und Umsäumung des Schnittrandes der Blasen- 
und Cystenschleimhaut. Beruht die Cyste auf Verschluß eines überzähligen oder 
geteilten Ureters, so ist letzterer zu exstirpieren, ebenso eine etwa durch chronische 
Urinstauung zerstörte Niere. 

Möglicherweise gelangt in Zukunft auch bei uns eine Erkrankung der Blase 
zu chirurgischer Bedeutung, welche in Amerika (Hunter) als panmurales 
Ulcus, von Fenwick auch als Ulcus simplex bezeichnet wird und der zirkum- 
skripten ulzerierenden Cystitis parenchymatosa Nitze’s zu entsprechen scheint. 
Es handelt sich um ein die ganze Blasenwand durchsetzendes, bis zweimarkstück- 
großes, nicht spezifisches Geschwür, über dessen Entstehung nichts bekannt ist. 
An der Mayo’schen Klinik wurden 37 solcher Fälle behandelt. Ausgedehnte Re- 
sektion bringt das Ulcus zur Heilung, doch sind auch bei diesem Vorgehen ver- 
einzelte Rückfälle beobachtet worden. ` 

Vortr. bespricht dann noch kurz die Behandlung der Blasen-Scheiden- 
fisteln, die ihrer Natur nach eine Domäne der Gynäkologen geworden sind, aber 
von den Chirurgen nicht ganz vernachlässigt werden sollten. 

Ebenso ist die Behandlung der Blaseninkontinenz, die in letzter Zeit von 
den Gynäkologen erfolgreich in Angriff genommen wurde, ein Gebiet, das der 
Chirurg im Auge behalten muß. Ist das Stoeckel’sche Verfahren der Naht der 
zerrissenen Harnröhrenmuskulatur und die Einnähung der Cervix in den Levator- 
spalt von Rübsamen (Kehrer’sche Klinik) auf die Frau beschränkt, so eignet 
sich, wie Frangenheim und Floercken gezeigt haben, zur Beseitigung der 
Inkontinenz wie bei der Frau so auch beim Manne die Rectus-Scheiden-Pyramidalis- 
plastik, durch welche die innere Harnröhrenmündung nach der Symphyse zu 
gehoben und die Hinterwand der Harnröhre gegen die Vorderwand angedrückt 
gehalten wird. Dasselbe erreichte Bentley-Squier bei zwei Männern und 8 Jahre 
nach ihm R. Franz bei Frauen durch Unterpolsterung der Harnröhre am Blasen- 
eingang mittels zweier aus dem Symphysenanteil des Levator ani jederseits heraus- 
geschnittenen und an der Hinterwand der Harnröhre vereinigten Muskellappen. 


Voelcker (Halle a.S.): Die Chirurgie der Blasengeschwülste. 

Wenn man sich die Operationsmethoden überlegt, welche gegen die Tumoren 
der Blase zur Verfügung stehen, so kann man folgende Einteilung treffen: 

1) endovesikale Operationen; 

2) Operationen vom Innern der Blase aus; 

3) Blasenwandresektionen; 

4) Totalexstirpationen der Harnblase. 
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Für die endovesikalen Operationsmethoden, welche heute im wesentlichen 
durch die Elektrokoagulation vertreten werden, eignen sich vor allem die Pa- 
pillome, und zwar nicht nur deshalb, weil die endovesikale Operation gefahrloser 
ist, als die blutige Operation, sondern ganz besonders auch deshalb, weil bei der 
endovesikalen Operation die Gefahr der Tumoraussaat geringer ist. Ich kenne 
mehrere Fälle, in denen die Papillome nach der Sectio alta in der alten Narbe oder 
an neuen Stellen rezidivierten, in denen es durch Elektrokoagulation gelang, ent- 
weder eine dauernde Heilung herbeizuführen, oder wenigstens die Rezidive für 
viele Jahre niederzuhalten. Nur sehr große Papillome sind für die endovesikale 
Behandlung ungeeignet. 

Hat.man nach dem cystoskopischen Befund den Verdacht, daß es sich nicht 
um ein Papillom handelt, fehlen dem Tumor die feinen zottenförmigen Ausläufer, 
sieht er mehr einer granulierenden Wundfläche ähnlich oder ist.er mit Fibrin und 
Nekrosen bedeckt, so ist er für die Elektrokoagulation nicht geeignet und muß 
durch Schnitt operiert werden. Natürlich ist vorher die Frage zu erledigen, ob er 
überhaupt operabel ist. Inoperabel werden die Blasentumoren durch Einbruch 
in das perivesikale Bindegewebe, durch Metastasierung in den regionären Lymph- 
drüsen oder durch Fernmetastasen. 

Der Einbruch in das Zellgewebe des Beckens ist nur in weit fortgeschrittenen 
Fällen durch die Rektalpalpation mit Sicherheit zu erkennen. Der Beginn der 
Zellgewebsinfiltration entzieht sich häufig der Diagnose. 

Die regionären Lymphdrüsen, welche in der Excavatio sacralis an der Vena 
hypogastrica oder an der Vena cava liegen, sind nicht zu tasten, und die Leisten- 
drüsen werden erst in den letzten Stadien befallen, und Fernmetastasen können 
auch meistens nur aus vagen Symptomen vermutet werden. 

Ist man über die Frage der Operabilität ins klare gekommen und entschließt 
man sich zur Operation, so muß man sich für eine der anfangs geschilderten Möglich- 
keiten entschließen. 

Wenn man die operative Zugänglichkeit der Harnblase an Hand der topo- 
graphischen Anatomie studiert, so kann man (vgl. Fig.) drei Abschnitte der Blase 
feststellen. Die obere Kalotte der Blase ist vom Peritoneum nicht nur bedeckt, 
sondern das Peritoneum ist hier mit der Blase fest verwachsen, so daß man es 
nicht ohne weiteres ablösen kann. Will man also von oben her in die Blase ein- 
dringen, so muß man durch die Bauchhöhle gehen. Die untere Kalotte der Blase 
ist auf dem muskulösen Beckenboden fixiert. Sie ist der ruhende Teil der Blase, 
hier liegen die Ureteren, das Trigonum, die Harnröhre, die Nerven, die Blutgefäße, 
so daß diese untere Kalotte der Blase zu einem anatomisch sehr verwickelten und 
funktionell sehr wichtigen Gebiete wird, welches der Chirurg nicht gut betreten 
kann. Bleibt die mittlere Zone der Blase, welche keine wichtigen Gebilde hat, 
und welche so recht geeignet wäre, dem Chirurgen das Eindringen zu ermöglichen. 
Gerade diese Zone ist aber schlecht zugänglich, indem sie hinter dem knöchernen 
Beckenringe verborgen ist. Die Sectio alta benutzt die kleine Lücke zwischen 
der Symphyse und dem Bauchfell, um sich einen beschränkten Zugang zu diesem 
Teil der Harnblase zu erzwingen. Mit dieser klassischen Sectio alta gewinnt man 
genügend Überblick für die Operationen, die sich im Innern der Blase abspielen. 

Ist man durch die Voruntersuchung sicher, daß man mit einer Operation vom 
Blaseninnern her auskommt, und daß keine Resektion der Blasenwand notwendig 
wird, so ist die Sectio alta am Platze. Die hierher gehörigen Tumoren sind im 
wesentlichen die karzinomatösen Zottengeschwülste der Blase, welche — wenigstens 
in den Anfangsstadien — sich auf die Schleimhaut beschränken und in die Mus- 
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cularis nicht eindringen. Sie sind manchmal gestielt, nicht selten multipel. Sie 
werden nach Eröffnung der Blase am besten mit dem Thermokauter weggebrannt, 
wobei man sich durch schonendes Operieren davor hütet, den Tumor in kleine 
Wunden der Schleimhaut zu übertragen. Man muß mit dem Thermokauter die 
erkrankte Schleimhaut nicht nur oberflächlich verschorfen, sondern richtig weg- 
brennen und muß auch die Submucosa verschorfen, wobei meistens eine Arterie 
spritzt. Natürlich muß man sich davor hüten, ein Loch in die Muscularis zu brennen. 

Nicht für die Sectio alta geeignet sind alle jenen Karzinome, welche ein in- 
filtrierendes Wachstum zeigen, welche also in die Muscularis einwuchern. Hier 
kann nur die Wandresektion der Harnblase in Frage kommen. Dazu ist ein guter 
Überblick über die Außenseite der Blase notwendig. 

Will man aber die Außenseite der Harnblase in größerem Umfange freilegen, 
so reicht die Sectio alta nicht aus. Man kann sich den Überblick über die Außen- 
seite der Blase auch nicht durch Aufschneiden des Peritoneums (transperitoneale 
Sectio alta) verschaffen. Man gewinnt dadurch nur einen Überblick über den 
Douglas’schen Raum, nicht aber über die Blase selbst. 

Auch die von Helferich, Bramann, Wullstein u. a. vorgeschlagene Re- 
sektion der Symphyse kann das Problem nicht lösen. Diese Methoden sind sehr 
eingreifend und führen gern zu langdauernden Knocheneiterungen. 

Um die Außenwand der Blase darzustellen, kann ich Ihnen die von mir vor- 
geschlagene Extraperitonisierung der Harnblase empfehlen. Die Idee der Ope- 
ration liegt darin, daß man zunächst eine Laparatomie ausführt und nun jenes 
Stück Peritoneum, welches den Scheitel der Blase bedeckt, ausschneidet. Der 
dadurch im Bauchfell entstandene Defekt wird durch Naht wieder geschlossen, 
so daß vom Bauchfell aus betrachtet, die Harnblase in der Versenkung verschwin- 
det. Ist das Bauchfell nach dieser Operation wieder vollständig vernäht, so liegt 
jetzt die Harnblase vor dem Peritoneum. Sie verhält sich zum Peritoneum ähnlich 
wie eine Niere, und man kann ihre Außenwand, besonders die schwer zugängliche 
Hinterwand, in Beckenhochlagerung des Pat. übersichtlich freilegen, und hat für 
die weiteren Akte der Operation mit der Bauchhöhle nichts mehr zu tun. 

Die Auslösung der Harnblase aus dem Zeligewebe kann besonders an der 
Hinterwand bis zu den Ureteren hinab ohne Blutung stumpf vollzogen werden. 
Nur an der Seitenwand muß man einige Gefäße unterbinden. Meistens kommt 
man übrigens mit der Loslösung auf einer Seite aus. Neben der guten Übersicht- 
lichkeit gewährt die Extraperitonisierung noch einen anderen Vorteil, den ich 
sehr hoch anschlage. Man legt die Außenwand der Blase frei, ehe man sie eröffnet. 
Man muß sich also über einen eventuellen Einbruch des Karzinoms in das Becken- 
zellgewebe in einem Stadium der Operation unterrichten, wo ohne Gefahr auch 
noch ein Rückzug möglich ist. Man kann die Operation abbrechen, sich mit An- 
legung einer Blasenfistel begnügen u. dgl. 

Ist die Harnblase gut ausgelöst, so läßt sie sich vorziehen, und die Ausführung 
der Resektion macht dann keine allzugroßen Schwierigkeiten mehr. Sitzt der 
Tumor im Scheitel, so kann man die obere Kalotte abkappen, sitzt er in der Seite, 
so sind elliptische Exzisionen, die im Meridian der Blase liegen, den queren Ex- 
zisionen vorzuziehen. Fällt ein Ureter mit in die Resektion, so wird er neu ein- 
gepflanzt, aber nicht in der Nahtlinie, sondern durch ein eigenes schräges Loch, 
in das er wasserdicht paßt. 

Nun ist noch etwas über die Totalexstirpation der Blase zu sagen. Sie kommt 
bei jenen Tumoren in Frage, welche entweder die Blase in ihrer Gesamtheit oder 
das Orificium der Harnröhre ergriffen haben. Es ist nicht nur eine sehr lebens- 
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gefährliche, sondern auch eine sehr verstümmeinde Operation, und man kann im 
Zweifel sein, ob man sie überhaupt ausführen soll und ob die eventuell erzielte 
Verlängerung des Lebens für den Pat. nicht zu teuer erkauft ist. Die infiltrierend 
wachsenden Karzinome sind im allgemeinen so bösartig, daß man auch durch die 
Totalexstirpation die Patt. nur in seltenen Fällen vor der Rezidivgefahr schützt. 

Es gibt aber eine Form des Blasenkarzinoms, welche nur lokal sehr hart- 
näckig ist, welche dagegen lange Zeit keine Neigung zur Metastasierung aufweist. 
Das sind die malign entarteten Papillome, welche allmählich die ganze Blasen- 
schleimhaut ergreifen, aber die Muskulatur lange Zeit verschonen. Für diese Grup- 
pen kommt nach meiner Ansicht die Totalexstirpation ernstlich in Frage. 

Der beste Zugangsweg für die Totalexstirpation ist der Weg von hinten her. 
Mit einem hufeisenförmigen Schnitt, welcher den After umkreist, wird der untere 
Abschnitt des Rektums mitsamt dem After ausgelöst und nach Resektion des 
Kreuzbeines nach hinten umgeklappt, so daß Prostata und Hinterwand der Harn- 
röhre übersichtlich frei liegen. 

Eine sehr schwierige Frage ist die Versorgung der Ureteren. Am meisten zu 
empfehlen ist die Ausschaltung des unteren Darmabschnittes durch einen künst- 
lichen After an der Flexura sigmoidea und Einpflanzung der Ureteren in diesen 
ausgeschalteten Darmabschnitt, der dann nur noch als Urinbehälter dient. 

Nun noch einige Worte über die Blasennaht. Zur Empfehlung einer zwei- 
reihigen Naht kann sich Vortr. nicht entschließen, weil man bei der Einstülpungs- 
naht nur Muskelfasern aneinander legt, die nicht einmal angefrischt sind und die 
. keine Neigung zur Verklebung haben. Vortr. empfiehlt eine einreihige exakte 
Knopfnaht mit Catgut, die nach Fertigstellung auf Wasserdichtigkeit geprüft 
werden muß. Nach Möglichkeit ist danach zu trachten, die Blutstillung so peinlich 
durchzuführen, daß man die Blase ganz verschließen und sich auf die Ableitung 
des Urins durch einen Dauerkatheter beschränken kann. Das Cavum Retzii muß 
drainiert werden. 

Trotz aller Fortschritte in der Technik sind die Dauerresultate der Blasen- 
karzinomoperationen ungünstig, die primäre Mortalität stellt sich auf ungefähr 
15—20%.. 


Karl Keydel (Dresden): Intravesikale Operationsmethoden bei 
Blasenerkrankungen. 

Die zielbewußt durchgeführte Behandlung von Blasenerkrankungen per vias 
naturales wurde selbstverständlich mit Aussicht auf Erfolg erst durch die Blasen- 
beleuchtung ermöglicht. Eine Ausnahme bildet scheinbar die älteste intravesikale 
Operationsmethode, die Steinzertrtümmerung. Noch auf dem letzten Urologen- 
kongreß vor dem Kriege — Berlin 1913 — ist die Behandlung der Blasensteine 
eines der Hauptthemen gewesen. Die Steinzertrtümmerung mit Absaugung des 
Trümmergrießes wurde als Operation der Wahl angesprochen. Dies trifft meines 
Erachtens heute nicht mehr zu. Seitdem der hohe Blasenschnitt bei Ausführung 
der Prostatektomie eine der am meisten ausgeführten Operationen geworden ist, 
geschieht die Entfernung der Blasensteine häufig auf chirurgischem Wege. In 
vielen Fällen bildet die Prostatahypertrophie den Anlaß zur Operation, nicht der 
gleichzeitig in der Blase vorhandene Stein. Während des Krieges fand man Steine, 
deren Kern Knochensplitter bildeten. Bei diesen war eine Zertrümmerung von 
selbst ausgeschlossen, und wenn damit begonnen, mußte die Sectio alta die Ent- 
fernung beenden. Selbst bei Blasensteinen ohne wesentliche Entzündungserschei- 
nungen von seiten der Blase wird heute der hohe Blasenschnitt öfter bevorzugt, 
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und dies um so mehr, als Fälle bekannt geworden sind, wo der Lithotriptor durch 
feste Einkeilung harter Gesteintrümmer weder weiter zu öffnen noch zu schließen 
war. Es mußte nach Durchfeilung des Instrumentes die Blase geöffnet werden, 
um dieses zugleich mit dem Stein entfernen zu können. Gerade die Cystoskopie 
hat der Zertrümmerung Abbruch getan, da man nunmehr sich vorher über Erfolg- 
möglichkeiten besser Rechenschaft geben konnte. Von Nitze und Lohnstein 
sind Lithotriptoren mit Cystoskop vereinigt angegeben worden, sie haben aber 
im allgemeinen wenig Eingang gefunden. Es sei daher von einer weiteren Be- 
sprechung der Steinzertrümmerung abgesehen, da in technischer Hinsicht kaum 
wesentlich neue Gesichtspunkte durch die Cystoskopie hinzugekommen sind. 

Dagegen hat die Entfernung von Fremdkörpern aus der Blase auf intravesi- 
kalem Wege zweifellos eine Erweiterung erfahren, wenn man von den Fremd- 
körpern absieht, die durch ein Trauma oder eine Entzündung in der Umgebung 
der Blase in diese gelangt sind. Inkrustierte Fremdkörper sind selbstverständlich 
chirurgisch zu entfernen. Dieselben können, bevor: sie sich inkrustieren, längere 
Zeit in der Blase verbleiben, ohne daß eine wesentliche Funktionsstörung in der 
Blase oder eine tiefgreifende Cystitis auftritt. Bemerkenswert ist, daß die Kapa- 
zität der Blase durch den Fremdkörper unter Umständen wenig leidet. Diese 
für ein intravesikales Eingreifen günstigen Bedingungen ändern sich mit einem 
Schlage, wenn ungeeignete Maßnahmen zur Entfernung getroffen werden, dazu 
gehört der Versuch, Fremdkörper mit dem Lithotriptor entfernen zu wollen. 
Selbst abgebrochene Katheter machen in der Regel nur dann größere Beschwerden 
und verschlimmern die Cystitis, wenn versucht wird, abgebrochene Katheter- 
stücke mit dem Lithotriptor zu fassen. Es ist deshalb veraltet und entspricht 
nicht den Forderungen der Zeit, heute anders einen Fremdkörper entfernen zu 
wollen, als unter Leitung des Auges mit einem Uretercystoskop. Je nach dem 
Toleranzzustand der Blase wird man die Frage der Anästhesie dabei regeln. Beim 
Herausziehen des Uretercystoskopes aus der Blase schiebt man die in das Ureter- 
cystoskop eingeschobene Faßzange mit dem gepackten Fremdkörper möglichst 
tief in die Blase zurück, um Schwierigkeiten beim Durchgang des Cystoskopes, 
der Faßzange und des Fremdkörpers durch den Schließmuskelring zu vermeiden 
und ein Abgleiten des Fremdkörpers zu verhüten. Man zieht sonach eins nach 
dem anderen heraus. Bei Frauen benutze ich gern ein Kindercystoskop und da- 
neben eine Fremdkörperzange nach Mathieu, entferne dann zuerst das Cysto- 
skop und lasse die Zange mit dem Fremdkörper folgen. Es gelang mir sogar, 
mit dem Uretercystoskop eine kleine schmale Sicherheitsnadel aus der Blase eines 
Mannes zu entfernen. 

Unter den eigentlichen intravesikalen Operationsmethoden versteht man 
Maßnahmen, die bei Erkrankungen der Blase die chirurgischen ersetzen oder er- 
gänzen sollen. Im weiteren Sinne dehnen sich intravesikale Eingriffe auch auf 
Erkrankungen des Ureters bzw. der Niere aus, denn der Ureterenkatheterismus 
dient zwar in der Regel diagnostischen, wird aber in vielen Fällen auch zu thera- 
peutischen Zwecken verwandt. 

Es sei mir gestattet, mein Material an Blasentumoren vorzulegen, von denen 
allerdings ein Teil weder intravesikal noch chirurgisch angreifbar war. Das liegt 
daran, daß der Pat. vom Urologen Auskunft über seine Beschwerden, über die 
Ursache der Blutungen oder der Miktionsanomalien haben will, also die Diagnosen- 
stellung vorerst im Vordergrunde steht, während der Pat. meist in gesicherter 
Diagnosenstellung zum Chirurgen kommt mit dem Entschluß, sich operieren 
zu lassen. 
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Tumoren der Blase. 


männl. 12 3 stehen noch in Behand- 
1) Durchgebrochene Tumoren: . | =25 an 


wen 22 4, 1 an Suizid 
Primärer Sitz: männl. a -13 
a) Darm-Rektum: weibl. 6) 
b) Prostata: männl. 5 = 5 
c) Vagina-Uterus: weibl. 7 = 7 
2) Infiltrierende Tumoren, die, männl. 50 
zum Teil solid, ohne weiteres als bös- | =62 
artig zu erkennen waren: weibl. 12 
von diesen wurden operiert 12 
von den übrigen wurden palliativ mit 614 
Bestrahlung, Ätzung, Hochfrequenz El mai 
behandelt 35 Yun 
von den übrigen nur lediglich die Cysti- g 
tis, oder sie sind weggeblieben 15 


3) Tumorbildung infolge Bilharzia 
mit Diathermie infolge Blutungen be- 
handelt: weibl. 1 lebt 


4) Tumoren, die von Anfang an den männl. 13 
Verdacht erregten, daß es sich um | 


infiltrierende handelte, zum Teil Tu- at 
moren papillären Charakters: weibl. 4 | 
7 mal Rezidive gestorben 
operiert von diesen = 9!1 gestorben 
I weggeblieben 





a) 5mal wurdeoperiert, nachdemendo- 
vesikale Eingriffe erfolgt waren. 
Außer einem, der einige Tage nach 
der Operation ad exitum kam, sind 
die übrigen vier an Rezidiven ad 
exitum gekommen 5 f 


b) Bei 3 Operierten fand wegen Rezi- 
diven eine weitere endovesikale 


Behandlung statt 3 f nach 2, 2 und 4 Jahren 
c) 1 Operierter weggeblieben, Schick- 
sal unbekannt 1 Es stellte sich heraus, 


daß diese 9 Tumoren 
bösartig waren 


von den 8 nicht operierten Fällen 2 in Behandlung, bisher 
stehen ungeheilt 
6 weggeblieben, Schicksal 
unbekannt 
17 


5) Nichtinfiltrierende, gestielte Tu- (männl.64]| _ 81 
moren: weibl.17) 
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operiert: 

endovesikal behandelt: 

von den 24 Operierten wurden vor der 
Operation endovesikal b:handelt: 


Ausgang der Operation: 


bei 10 Operierten mußte eine endove- 
sikale Behandlung folgen 


bei 9 Operierten ging weder eine endo- 
vesikale Behandlung voraus, noch 
folgte eine derartige Behandlung 


von den 24 Operierten zeigten 13 Rezi- 
dive, die Operationen wurden von ver- 
schiedenen Chirurgen vorgenommen 


Endovesikal behandelte Tumoren 


von den endovesikal Behandelten zeig- 
ten, soweit bekannt, 


| 
| 


24 
57 


3 +, I nach Wochen, die 
anderen an Rezidiven 

1 weggeblieben mit Re- 
zidiv 

l ohne Tumor nach 
2jähriger Kontrolle 

47; 1 an Suizid mit mul- 
tiplen Rezidiven 

3 ungeheilt 

l frei von Tumor seit 
8 Wochen 

i frei von Tumoren, seit 
4 Jahren 

1 ungeheilt, steht in endo- 
vesikaler Behandlung 

5 frei von Tumoren nach 
dreijähriger Kontrolle 

2 frei von Tumoren nach 
zweijähriger Kontrolle 

2 frei von Tumoren nach 
einjähriger Kontrolle 
(seitdem w.ggeblieben) 


—— 


24 


3 stehen noch in Be- 
handlung 

14 sind frei von Tumor 
von 4 Wochen bis 
2 Jahren und stehen 
noch in Kontroll- 
untersuchung 

22 Heilungen, 3-12 Jahre 

15 ungzheilt, weggeblie- 
ben, Schicksal unbe- 
kannt 

2} an multiplen Tu- 
moren infolge anämi- 
scher Kachexie 

1 nach 1 Monat an Pneu- 
monie 


57 


Rezidive 
erst nach 4 Jahren. 
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Die Schlußfolgerungen, die meines Erachtens aus diesen Angaben zu ziehen 
sind, sind folgende: Die intravesikale Behandlung zeitigt bei einer großen Anzahl 
nichtinfiltrierender Tumoren definitive Heilungen und ist demnach voll berechtigt, 
besonders auch bei von Anfang an multipel auftretenden Tumoren, falls diese 
das Gesichtsfeld nicht zu sehr einengen und die Blutung eine Beleuchtung erlaubt. 
In den letzten Jahren hat die Diathermie die von Nitze eingeführte und angewandte 
Schlinge verdrängt. Bei kleineren Tumoren führt die Koagulation bald restlos 
zum Ziele, bei größeren dauert die Behandlung natürlich länger. Von einigen 
Seiten wird empfohlen, die Tumoren möglichst am Stiel anzugehen. Ich möchte 
mich diesem Vorschlag nicht anschließen und bevorzuge die Koagulation der 
Gesamtoberfläche. Das verletzte Stielgefäß kann unter Umständen recht un- 
angenehme Blutungen und Nachblutungen hervorrufen. Verkleinert man dagegen 
die Tumoroberfläche, so veröden entsprechend der Verkleinerung des Tumors die 
zuführenden Gefäße. Ich habe zudem den Eindruck, daß bei allmählicher 
Gefäßverödung auch die Rezidivfähigkeit herabgesetzt wird, freilich ist nicht 
immer leicht zu entscheiden, ob ein Rezidiv oder eine nicht genügend behandelte 
Tumorbasis vorliegt. 

Wenn auch die Bedeutung der primären intravesikalen Behandlung der 
Tumoren sehr hoch einzuschätzen ist, so liegt doch der Hauptwert dieser Behand- 
lung darin, daß die kleinsten Rezidive, seien sie nach intravesikalen Eingriffen, 
seien sie nach dem hohen Blasenschnitt entstanden, beseitigt, multiple in Schranken 
gehalten werden können. Es hat sich dabei die Tatsache herausgestellt, daß Re- 
zidive nach intravesikaler Behandlung meist auf der Basis des alten Tumors ent- 
stehen, wobei, wie eben erwähnt, dahingestellt sei, ob die Basis auch genügend 
behandelt war und nicht etwa kleinste Tumorreste zurückgeblieben waren, nach 
Sectio alta hingegen Rezidive gern in der Narbe, am Vertex oder an anderen, von 
dem ursprünglichen Tumorsitz entfernten Stellen auftreten. 


Da die Behandlung größerer, nicht infiltrierender Tumoren längere Zeit in 
Anspruch nimmt, so hat man sich bemüht, mit Ätzmitteln schneller zum Ziele zu 
kommen, Joseph hat die konzentrierte, bei Erwärmung im eigenen Kristallwasser 
sich lösende Trichloressigsäure empfohlen. Ich habe derartige Ätzungen öfters 
vorgenommen, habe aber in der Regel, um nicht dem Pat. Schädigungen zuzufügen, 
mit einer geringerprozentigen Lösung begonnen. Die Erfolge sind zweifellos gut, 
doch wird man bei Anwendung der konzentrierten Lösung ein gewisses unheim- 
liches Gefühl nicht los. Jedenfalls möchte ich empfehlen, die Blasenfüllungs- 
flüssigkeit nach vorgenommener Ätzung möglichst lange Zeit in der Blase zu be- 
lassen, um eine Berührung der verätzten Tumorfläche mit der gegenüberliegenden 
Blasenschleimhaut zu vermeiden, denn die Kontaktätzwirkung, die man ganz 
deutlich cystoskopisch dann feststellen kann, stellt ohne Zweifel eine Krankheits- 
bereitschaft für Infektion dar. In gewissen Fällen hat Prätorius (Hannover) das 
Einfließen von 10—20 ccm 20%,iger Collargollösung in die Blase empfohlen. Ich 
selbst habe wenig Erfolge damit gesehen, obwohl ich mich dieser Behandlung oft 
bedient habe, während Prätorius von Erfolgen darüber berichtet. Auch Schlag- 
intweit (München) teilte mir mündlich mit, daß er danach den Abgang reichlicher 
Tumormassen beobachtet habe. Es mag vielleicht die Anwendung von Collargol 
besonders bei denjenigen Tumoren erfolgreich sein, bei denen man von Zeit zu Zeit 
größere Zottenmengen spontan abgehen sieht. Es ist selbstverständlich in der 
mit der Zeit gewonnenen Technik, in den reicheren Erfahrungen und in der rich- 
tigen Einschätzung aller sonstigen Umstände und Widerstände begründet, daß 
der eine mehr Erfolge hat, größere und auch ungünstig gelegene Tumoren in An- 
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griff nehmen kann, als der andere. Ich möchte deshalb nicht die intravesikale 
Behandlung in Gegensatz zur blutigen Behandlung stellen, sondern die Ansicht 
vertreten, daß beide Methoden sich ergänzen sollen. Der springende Punkt wird 
immer bleiben, daß möglichst frühzeitig der Tumor diagnostiziert wird und dann, 
ob blutig oder intravesikal operiert, dem Pat. dringend ans Herz gelegt wird, sich 
den geforderten Kontrolluntersuchungen zu unterziehen. Man trifft immer noch 
auf Fälle, wo der Ursache der Blutung nicht nachgegangen ist und man sich mit 
dem Aufhören derselben, anscheinend durch irgendein Blutstillungsmittel, zufrieden 
gegeben hat. Der Pat. muß sich, ob intravesikal behandelt oder chirurgisch, im 
ersten halben Jahre alle Monate, im zweiten halben Jahre alle 2 Monate, im dritten 
halben Jahre zweimal und im vierten Halbjahre mindestens einmal vorstellen, und 
cystoskopiert werden. Da ich 4 Jahre nach der intravesikalen Behandlung noch 
ein Rezidiv habe auftreten sehen, so ist es gerechtfertigt, auch in der folgenden 
Zeit, wenigstens einmal im Jahre, den Pat. zu kontrollieren, freilich steht dem 
häufig genug eine gewisse Sorglosigkeit des Pat. im Wege. Trotzdem bedeutet 
eine Blutung nach intravesikaler oder chirurgischer Behandlung für den Arzt in 
vielen Fällen, daß er nicht oft und sorgsam genug auf Kontrolluntersuchungen be- 
standen hat. Die Behandlung der Rezidive muß bereits vor einer Blutung einsetzen, 
und in dieser Beziehung bedeutet die intravesikale Behandlung das souveräne 
Verfahren. 

Ist bei infiltrierenden Papillomen oder schon bei dem bloßen Verdacht infil- 
trierenden Charakters die intravesikale Behandlung gerechtfertigt? Bei den noch 
wenig befriedigenden Ergebnissen einer blutigen Operation meines Erachtens sehr 
wohl. Ich verfüge über Fälle, wo auf intravesikalem Wege die Prominenz des 
Tumors so gut wie beseitigt war; damit war freilich, wie die weitere Entwicklung 
lehrte, nicht viel gewonnen. Als an der Peripherie neue Knötchen, neue wallartige 
Veränderungen der Blasenschleimhaut entstanden, habe ich mich doch entschlossen, 
diese Fälle dem Chirurgen zu überweisen. Die Erfolge waren trotzdem ungünstig, 
sie sind alle ad exitum gekommen, teils als direkte Folge der Operation, teils an 
Rezidiven. In manchen Fällen habe ich den Eindruck gehabt, daß mit schwindender 
Prominenz der Tumor sich schneller durch die Wand der Blase entwickelt hatte, 
doch kann dies auch ein Irrtum sein. Denn in einem Falle, wo von Prominenz 
über der Blasenschleimhaut kaum mehr die Rede war, hatte indessen die karzino- 
matöse Entwicklung, ohne die ursprüngliche Breitenausdehnung wesentlich zu 
überschreiten, kaum die Dicke der halben Blasenwand erreicht. 

Ausgesprochen maligne Tumoren sind bei von vornherein infauster Prognose 
intravesikal durch Ätzung, Hochfrequenz und Bestrahlung behandelt worden, 
um das Wachstum möglichst zu beschränken. Vor einigen Jahren habe ich mir 
nach meinen Angaben eine Spritze mit Kanülenträger konstruieren lassen, um den 
Tumor oder dessen Basis mit Injektionen behandeln zu können. Es wurde Jod 
und Alcohol abs. verwandt. Die Versuche sind noch nicht abgeschlossen. 

Bei infiltrierenden Tumoren, besonders aber bei ausgesprochen bösartigen 
Tumoren, muß man, falls man sich zu einer intravesikalen Behandlung entschließt, 
mag diese selbstverständlich auch nur palliative Zwecke verfolgen, auf jede, auch 
die geringfügigsten Gewebsveränderungen, wie sie eine infiltrierte hintere Harn- 
röhre und entzündliche Prozesse des Trigonums darbieten können, achten, sonst 
läuft man Gefahr, die Beschwerden des Pat. ins Ungemessene zu steigern. Er- 
zwingen läßt sich nichts! Berücksichtigt man dies nicht, ignoriert man Wider- 
stände, die auch eine an und für sich normale Harnröhre und Blase darbieten kön- 
nen, sobald bereits Altersveränderungen des Gewebes sich geltend machen, hat die 
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Gewebselastizität gelitten, eine gewisse Rigidität der hinteren Harnröhre und des 
Schließmuskelringes das Einführen der Instrumente wesentlich erschwert, so ist 
von Anfang an nicht nur die intravesikale Behandlung zur Erfolglosigkeit ver- 
urteilt, sondern der Beginn eines unsäglichen Martyriums für den Pat. 

Die Frage, ob man Tumoren von ausgesprochen langsamem Wachstum und 
ausgedehnte breitbasige Tumoren überhaupt operativ angehen oder in Ruhe lassen 
soll, um nicht zu einem schnelleren Wachstum und Umsichgreifen Anlaß zu geben, 
ist auch heute noch nicht völlig zugunsten der einen oder anderen Anschauung 
entschieden. Es wird allgemein als feststehende Tatsache angesehen, daß auch 
maligne Geschwülste der Blase klinisch eine gewisse Gutartigkeit besitzen, ins- 
besondere die papillären Karzinome; andererseits nach Operation gestielter, nicht 
infiltrierender Geschwülste, gemischte Rezidivformen — nicht infiltrierende und 
“infiltrierende, beobachtet werden. 

Im Jahre 1904 wurde ein haselnußgroßes Papillom diagnostiziert, 1910 deckte 
sich die Größe beinahe mit der im Jahre 1904 festgestellten. 1917 war das Pa- 
pillom zwischen Hasel- und Walnußgröße und wurde, da sich die Pat. endlich zur 
Vornahme der Diathermie entschloß, restlos beseitigt. Die Blutungen hatten sich 
während der 13 Jahre in sehr mäßigen Grenzen gehalten. 1908 wurde ein Tumor 
von Haselnußgröße mit Zottenbildung festgestellt. Erste Blutung bereits 3 Jahre 
früher, erst 1919 kam der Pat. wieder mit allerdings größerem infiltrierendem Tumor. 
Pat. kam nach der Operation sehr bald ad exitum. Um bei größeren Geschwülsten 
sich ein Urteil über infiltrierendes oder nicht infiltrierendes Wachstum zu ver- 
schaffen, ist die Kontrastfüllung der Blase mit Röntgenaufnahme dringend zu 
empfehlen, wenn sie auch nur bei wandständiger Basis der Wucherungen ver- 
wertbare Aufschlüsse gibt. 

Eine weitere Gruppe von Blasenerkrankungen, bei denen die intravesikale 
Behandlung Erfolg verspricht, sind cystische Erweiterungen des vesikalen Ureter- 
endes, allerdings nur die geringfügige Cystenbildung oder, falls sie größer, nur dann, 
wenn die Cyste transparent ist. Je größer die Transparenz, um so eher mag die 
intravesikale Behandlung Platz greifen. Cystenbildung, deren Wände verdickt, un- 
durchsichtig sind, wo die Ureterenmündung wie ein breites Maul der Cyste aufliegt, 
wo jeder Lichtreflex bei Ausdehnung der Wandung durch den einfließenden Urin 
fehlt, halte ich von der Behandlung auf intravesikalem Wege für ausgeschlossen. 

Gerade aber die geringen, kaum sichtbaren cystischen Ureterbildungen werden 
gern übersehen, mitunter sind sie nur durch eine schmale, ringförmige blasse Zone 
der Schleimhaut um die Ureteröffnung angedeutet, doch können sie sich auch in 
anderer Weise dem Auge darbieten. Am besten kann man sie bei seitlicher Be- 
leuchtung erkennen. Sie sind relativ häufig und, öfter als vermutet wird, die Ur- 
sache von langdauernden hartnäckigen Pyelitiden, die nicht zur Ausheilung kom- 
men, weil geringe Mengen Restharn, 3—10 ccm, im erkrankten Nierenbecken 
dauernd verbleiben. 

Nach meinen Erfahrungen sind auch wenig entwickelte Uretercystenbildungen 
häufig die Ursache hartnäckiger Nierenschmerzen infolge geringer Mengen Rest- 
harn im Nierenbecken und infolge Kontraktionsanomalien des Nierenbeckens und 
des Harnleiters. Mit der Zerstörung der Cystenwand ist es nicht getan. Man muß 
die meist vorhandene, allerdings mitunter wenig ausgesprochene Verengerung des 
vesikalen Ureterabschnittes behandeln. Diesem Zweck dient mein Uretercystoskop 
mit drei Führungen: zwei für Sonden von 4—7, eine, die mittlere, für Sonden von 
8—10 Fil. Charr.?. 


I Bei C. G. Heynemann, Leipzig, Elsterstraße 13. 
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Es sei erlaubt, nur andeutungsweise, weil nicht dem eigentlichen Thema zu- 
gehörig, auf den therapeutischen Ureterkatheterismus hinzuweisen, der ja auch im 
weiteren Sinne eine intravesikale Maßnahme darstellt. Insbesondere bei Ureter- 
steinen, Entleerungen des Nierenbeckens, Spülungen des Nierenbeckens, dient er 
diesem Zwecke. Vor allem ist dringend zu empfehlen, nach stattgefundener Ureter- 
steinoperation die Durchgängigkeit des Ureters zu prüfen und an eine noch vor- 
handene Retention im Nierenbecken zu denken. 


Sogenannte nicht tuberkulöse solitäre Ulcera der Blase verschiedener Aus- 
dehnung und Tiefe lassen sich am besten durch Koagulation therapeutisch be- 
einflussen. Ein großes Ulcus auf dem Blasenboden, das sich gegen die übliche 
Behandlung mit Spülungen völlig widerstandsfähig erwies, heilte in kürzester Zeit 
nach Koagulation aus. Der Infektionserreger war ein dem Löffler’schen Diphtherie- 
bazillus nahestehender Bazillus. 


Finden sich bei der sekundären Blasentuberkulose noch längere Zeit Ulcera 
und zerstreute zerfallene Knötchen, so läßt sich durch Verschorfung dieser Stellen 
eine ganz wesentliche Besserung der Schmerzhaftigkeit sowie des häufigen Miktions- 
zwanges herbeiführen. Seltener sind es kleine Granulationsgeschwülste auf Stellen 
der Blasenschleimhaut, wo früher Ulcera oder zerfallene Knötchen gesessen haben 
mögen. Man findet sie in der Regel dort, wo durch Narbenbildung eine straffe 
Unterlage der Schleimhaut geschaffen worden ist. Gelegentlich können sie, wie 
ich es beobachtet habe, zu schweren Blutungen Anlaß geben. In einem Falle von 
schwerer Blutung durch ein kaum erbsengroßes Granulationsgeschwülstchen, das 
zweifellos zu einer Arrosion eines Gefäßes geführt hatte, lag die Nephrektomie 
5 Jahre zurück. Auch diese kleinen weichen Granulationsgeschwülstchen werden 
am besten durch Koagulation beseitigt. Zum Schlusse sei die Koagulation bei 
den Fällen von häufigem Harndrang und Schmerzempfindung, besonders am Ende 
der Miktion, empfohlen, die durch kleine Bläschen an und auf dem Schließmuskel- 
rand bedingt sind. Zum Teil ist ihr seröser Inhalt durchsichtig, so daß sie kaum 
zu entdecken sind, oder auch undurchsichtig, im Aussehen halb durchschnittenen 
Perlen gleichend. Sie lassen den Pat. nicht zur Ruhe kommen. Man findet diese 
Gebilde bei Bakteriurien, Cystitiden, aber auch bei Zirkulationsstörungen im 
Bereiche des Schließmuskels, der hinteren Harnröhre und des Trigonums ohne 
wesentliche cystitische Erscheinungen oder krankhafte Trübung des Urins. Ver- 
wachsungen, Verlagerungen, rigide Gewebsverhältnisse bei Frauen spielen da eine 
große Rolle, bei Männern sind infiltrative Vorgänge der hinteren Harnröhre, 
Prostatitiden, gonorrhoischer und nichtgonorrhoischer Ätiologie, dafür verant- 
wortlich zu machen. Mit Zerstörung dieser winzigen Bläschen sind in der Regel 
die Beschwerden beseitigt. 


Wenn auch diese Erkrankungen keinen malignen Charakter tragen, so sind 
sie doch äußerst quälend und die Beschwerden auf die Dauer für den Pat. un- 
gemein deprimierend. Deshalb sind intravesikale Eingriffe auch bei diesen schein- 
bar weniger wichtigen Erkrankungen durchaus nicht bedeutungslos. 


Hiermit habe ich mir erlaubt, Ihnen einen Überblick über die Möglichkeit 
intravesikaler Behandlung zu geben. Durch die Cystoskopie ist uns Gelegenheit 
gegeben worden, intravesikale Maßnahmen bei Blasenerkrankungen, aber auch 
im weiteren Sinne bei Ureter-Nierenleiden zu treffen, die für den Pat. eine ganz 
wesentliche Vereinfachung der Behandlung bedeuten, zum Teil sogar durch chirur- 
gische Eingriffe nicht ersetzt werden können, und wenn diese vorgenommen, 
unter Umständen den endgültigen Erfolg verbürgen. 
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Kulenkampff: Zur Prostatachirurgie. 

Es wird die sogenannte Prostatahypertrophie in zwei Erkrankungsgruppen 
zerlegt: in die subvesikalen Adenome, bzw. das häufig enukleable Karzinom der- 
selben und: die echten Prostataerkrankungen, die klinisch fragliche Hypertrophie, 
die Atrophie und das Knochenmetastasen machende Karzinom der Prostata. Man 
erleichtert sich den Zugang durch den tiefen Schnitt, der nicht bis an die Symphyse, 
sondern 4-5 cm tiefer bis an den Penisansatz reicht. Unser Propagandamaterial 
müssen die Fälle des ersten Stadiums sein, bei denen wir die Blase primär schließen 
können und sie fistellos in 8—10 Tagen heilen sehen. Nicht die funktionellen 
Methoden, sondern Fälle, wie sie Vortr. 8mal operiert hat, bei denen die Patt. 
selbst die Propaganda machen, bringen uns vorwärts und zu besseren Resultaten. 

(Selbstbericht.) 


Paul Rosenstein (Berlin) berichtet über Erfahrungen mit seiner Pneumo- 
radiographie der Blase, die er in der Festschrift für Kümmell 1923 (Zeitschrift 
f. urolog. Chirurgie) veröffentlicht hat. R. erläutert Zweck und Technik des Ver- 
fahrens und zeigt an zahlreichen Röntgenbildern den Wert für die Diagnostik der 
Blasenerkrankungen. Man kann mit dem Verfahren gefahrlos die Blasenwand im 
Röntgenbilde darstellen und sich auf solche Weise informieren über zahlreiche 
Erkrankungen: Balkenblase, Prostatahypertrophie, Divertikel, Steine, Tumoren 
usw. Besonders für die Tumoren ist es wesentlich, vor der Operation eine Pneumo- 
radiographie der Blase zu machen, weil man an den dabei gewonnenen Bildern 
die infiltrative Ausbreitung des Tumors erkennen kann und ein Urteil über die 
Operabilität gewinnt.” Auch für andere Zwecke ist die Pneumoradiographie ver- 
wendbar. So zeigt R. ein Bild einer eingeklemmten Schenkelhernie, bei der mit 
Hilfe dieses Kontrastverfahrens neben der Blasenwand die herausgetretene Darm- 
schlinge erkennbar war. Ferner hat R. das Verfahren zweimal zu therapeutischen 
Zwecken verwandt, um quälende pericystitische Verwachsungen zu lösen. Zur 
Darstellung anderer in der Umgebung sich abspielenden Krankheitsprozesse ist 
diese Methode ebenfalls verwendbar, die Erfahrungen aber darüber noch nicht 
abgeschlossen. 


Joh. Volkmann (Halle a. S.): Über die röntgenologische Darstellung 
der Harnwege durch Verabreichung schattengebender Substanzen. 

V. weist auf Versuche hin, die schon seit 2 Jahren an der Voelcker’schen Klinik 
mit intravenöser Verabfolgung von Kontrastmitteln und nachfolgender Röntgen- 
aufnahme gemacht worden sind. Die anfängliche Dosierung von Bromnatrium 
war zu gering und führte nicht zu entsprechenden Erfolgen. Wiederaufnahme der 
Versuche im Anschluß an die Mitteilung von Berberich und Hirsch über Gefäß- 
injektionen mit Strontium bromatum und Hinweis auf gleichlaufende Versuche 
amerikanischer Autoren. 

Es gelingt in der Tat recht gut, die Blase, aber auch das Nierenbecken, weniger 
leicht die Harnleiter darzustellen; außerdem tritt auch oft die Niere selbst deutlich 
hervor, was noch durch Pneumoradiographie oder Pneumoperitoneum verstärkt 
werden kann. Dadurch Möglichkeit einer gewissen topischen Diagnose bei Tumoren. 

Die Versuche wurden mit Jodnatrium und Jodlithium, mit Natrium und 
Strontium bromatum angestellt, befriedigten aber doch nicht voll, teils weil diese 
Mittel bei oraler Verabfolgung schlecht vertragen wurden, teils weil Reizerschei- 
nungen von der therapeutischen intravenösen Injektion bekannt sind. Weitere 
Bestrebungen gehen nach einem harmlosen Mittel zum Einnehmen oder zur rek- 
talen Anwendung. Auch die 1Ofache Pregllösung bewährte sich nicht zu diesem 
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Zweck, dagegen erwies sie sich, auch in großen Gaben, infolge ihrer Isotonie als 
völlig reizlos für die gewöhnliche cystographische Füllung der Blase mittels Ka- 
theters. Der Schatten ist nicht so intensiv wie bei Bromnatrium, dafür besteht 
aber nicht die Gefahr der mehrfach beschriebenen Blasenschädigungen. Benutzung 
der Pregllösung auch zu Blasenspülungen und in Gestalt der Payr’schen Pregl- 
Pepsinlösung versuchsweise zur Klärung und Reinigung trüben Blaseninhaltes 
vor der Cystoskopie. 

Technik. Am 1. Tage Abführen und 1,0 g Kalium oder Natr. jod. per os zur 
Feststellung einer etwaigen Idiosynkrasie. Am 2. Tage 3mal 1,0g Kalium oder 
Natr. jod. zum zweiten Frühstück, Mittag und Abendbrot. Weiteres Abführen. 
Am 3. Tage frühzeitige intravenöse Einspritzung von 10% iger Jodnatrium- 
lösung. Für je 50 ccm Injektionsflüssigkeit ist 2—3 Minuten Zeit zu rechnen, um 
eine gute Mischung mit dem Blute zu erzielen und Gefäßwandschädigungen zu 
vermeiden. Für Blasenbilder sind 8—100 ccm, für das Nierenbecken 150—180 ccm . 
nötig. Blasenentleerung spätestens 1 Stunde nach Beginn der Einspritzung; nach 
weiteren 1%—2 Stunden Blasenaufnahme, nach 2—21%, Stunden Nierenbecken- 
aufnahme. 

Bei oraler Verabreichung die gleiche Vorbereitung. Dann 2mal 2—3g 
Jodkalium oder Jodnatrium in je einem großen Glase Wasser mit 1 Stunde Zwischen- 
raum zu nehmen. I—11% Stunden nach der letzten Gabe Blasenaufnahme. Keine 
Versuche mit größeren Gaben, wie sie von Amerikanern beschrieben worden sind, 
da die Patt. sie schlecht vertragen. 

Bei rektaler Verabreichung als langsamer Einlauf wird das Jod besser ver- 
tragen und schneller ausgeschieden als bei oraler. Weitere Erfahrungen fehlen 
noch. Vorzeigung verschiedener Röntgenbilder und Hinweis darauf, daß die ge- 
schilderte Methode in geeigneten Fällen als Ersatz der bisherigen Verfahren dienen 
und die Kenntnisse über Physiologie und Pathologie der Harnwege erweitern 
helfen kann. 


Karl Keydel (Dresden): Indikationen zu chirurgischen Eingriffen 
bei Erkrankungen der Blase und deren Umgebung. 

Bei gewissen Erkrankungen der Blase und deren Umgebung können sich 
schließlich Indikationen zu chirurgischen Eingriffen ergeben, die der gegebene 
Symptomenkomplex nicht ohne weiteres vermuten ließ. Längere Beobachtung, 
Berücksichtigung der Grenzgebiete, insbesondere aber die Erkenntnis, daß bei 
Erkrankungen gegenseitig bedingte Zusammenhänge zwischen Blase und Nachbar- 
organen obwalten, sind klinisch ausschlaggebend für den Entschluß, die Heilung 
auf chirurgischem Wege zu erzwingen oder wenigstens zu beschleunigen. 

Niemand wird heute bei der tuberkulösen Blasenerkrankung die primäre 
Erkrankung in der Blase selbst suchen. Ganz allmählich, infolge Cystoskopie und 
des Harnleiterkatheterismus, hat sich die Erkenntnis Bahn gebrochen, daß bei 
Behandlung von Cystitiden unter Umständen die Niere, das Nierenbecken, die 
Vorsteherdrüse usw. die Angriffspunkte chirurgischer Maßnahmen bilden. So 
verläuft die langsame Entwicklung der Korallensteine fast regelmäßig unter dem 
Zeichen einer hartnäckigen Cystitis, bis der renale Ursprung der nicht zu bekämpfen- 
den Eiterbeimischung zum Urin erkannt wird. Schmerzen fehlen in der befallenen 
Niere so gut wie ganz, Koliken treten überhaupt nicht auf, wenigstens so lange nicht, 
als nicht abgehende Trümmer diese verursachen. 

Die Ätiologie der Cystitiden hat in den letzten Jahren Anlaß zu eingehenden 
Forschungen gegeben. Blasenentzündungen, die bei gleichzeitig vorhandenen 
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Skrotalhernien auftreten, stehen fast regelmäßig in irgendeiner Verbindung mit 
diesen, auch dann, wenn die Symptome nicht auf die Hernien hinweisen. Kathe- 
terisiertt man die Blase, oder cystoskopiert man in solchen Fällen, so ist man 
mitunter erstaunt, wie schwer die Urethra für Katheter, insbesondere für Metall- 
instrumente, durchgängig ist. 

Mitunter hat man es mit förmlichen Abknickungen der Harnröhre zu tun, 
ohne daß der Pat. selbst wesentliche Miktionsschwierigkeiten äußert, abgesehen 
von denen, die durch die Cystitis bedingt sind. Cystitis oder Bakteriurie bei vor- 
handener Skrotalhernie heilen nie aus, sie können sich bessern, die Beschwerden 
können sich mildern, aber immer wieder treten Rezidive auf, bis die Hernie operativ 
beseitigt ist. 

Eine Reihe von Cystitiden, bei denen nur chirurgische Maßnahmen zum Ziele 
führen, liefern nun ganz charakteristische cystoskopische Befunde: Auf der hin- 
teren Blasenwandung finden sich kleine oberfächliche Ulcera, die beinahe wie 
Perlen aneinandergereiht erscheinen. Bei größeren Dehnungen der Blase oder 
stärkerer Anfüllung derselben bluten sie leicht. Die Kapazität der Blase ist dabei 
wesentlich herabgesetzt. Bei einer gewissen Füllung der Blase äußern die Patt. 
lebhafte Schmerzen. Dieser cystoskopische Befund hat eine gewisse Ähnlichkeit 
mit tuberkulösen Veränderungen der Schleimhaut, sie trotzen gern irgendwelcher 
Behandlung, lassen jedoch, ganz abgesehen vom Fehlen der Tuberkelbazillen im 
Urin, häufig die bei Tuberkulose gar nicht selten zu findende einseitig abgegrenzte 
Entwicklung vermissen. Bei Frauen ist die tiefrote ödematöse Beschaffenheit 
der etwas vorgewölbten hinteren Blasenwand bezeichnend. Die ödematös seröse 
Durchtränkung kann so bedeutend sein, daß oberflächliche Epithelschichten an 
manchen Stellen in Form von kleinen, körnigen oder unregelmäßig gestalteten 
Rauhigkeiten von opakem Schimmer cystoskopisch dem Auge auffallen. Solche 
Befunde erregen stets Verdacht, daß die Cystitis durch tiefergreifende Zirkulations- 
störungen infolge irgendwelcher in der Nachbarschaft vorhandener entzündlicher 
Prozesse kompliziert ist, und gewissermaßen nur eine sekundäre Erkrankung dar- 
stellt. Colibakterien sind die vorherrschende Bakterienart. 

Diese Cystitiden rezidivieren stets, wenn überhaupt sie einem Wechsel in ihrer 
Intensität unterworfen sind, und ziehen sich jahrelang hin. In der Regel sind es 
Verwachsungen und Verlötungen in den umliegenden Sexualorganen, aber gar 
nicht so selten auch schwere Verwachsungen und Verklebungen des parietalen 
Peritonealblattes, die unter Umständen eine völlige Dislokation einzelner Teile 
des Darmtraktus nach sich gezogen haben. Dem Pathologen sind diese anato- 
mischen Befunde bei gleichzeitigem Vorkommen von Cystitis wohl bekannt, wenn 
auch ihre wechselseitigen Zusammenhänge während des Lebens klinisch nicht 
so recht in Erscheinung getreten sind. Solche Blasenentzündungen geben auch 
häufig zu Fehldiagnosen Anlaß insofern, als bei ihnen nicht selten Nierenschmerzen 
auftreten, die das Krankheitsbild völlig beherrschen können. Führt man in solchen 
Fällen den Ureterkatheterismus aus, so ist man erstaunt, diese Nierenschmerzen 
weder funktionell noch objektiv durch die Untersuchung der getrennt aufgefangenen 
Urine begründet zu finden. In anderen Fällen dagegen ist die Indigoausscheidung 
wesentlich, dann häufig gleichmäßig auf beiden Seiten oder eine Seite nur wenig 
von der anderen verschieden, herabgesetzt. Diese in der Regel einseitig auftretenden 
Nierenschmerzen, oder wechselnd einmal rechts, einmal links, sind durch ver- 
schiedenartige Ursachen bedingt. Toxische Wirkungen der betreffenden Bak- 
terienart auf das Nierenparenchym, das mit An- und Abschwellung darauf reagiert, 
mögen eine Hauptrolle spielen. Die zarte Struktur der Caps. propria wird ver- 
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ändert. Es entstehen perinephritische Veränderungen mit Verdickungen und Ver- 
lötungen, die schließlich auch die Capsula adiposa in Mitleidenschaft ziehen und 
die Elastizität der Nierenhüllen beeinträchtigen. Andererseits sind sicher mecha- 
nische Ursachen für die Nierenschmerzen verantwortlich zu machen. Die öde- 
matöse Durchtränkung, die samtartige Auflockerung der Blasenschleimhaut, 
machen an den Ureterostien nicht Halt, bzw. ändern sie ständig die Lumen- 
weite des Ureters. Dadurch sind Abflußstörungen von seiten der Nieren bedingt. 
Führt man den Ureterkatheterismus aus, so hat man mitunter deutlich das 
Gefühl, Verklebungen im Ureter zu begegnen und zu lösen. Je mehr der huf- 
eisenförmige Ureterwulst mit dem Schließmuskelrand zusammenfällt, so daß die 
Ureterostien oder bei nicht symmetrischer Anordnung nur eine Harnleiteröffnung 
im Bereiche des in stetem Wechsel sich kontrahierenden und öffnenden SchließB- 
muskels liegt, um so mehr müssen mehr oder weniger ausgesprochene Reten- 
tionszustände im Ureter und im Nierenbecken und damit Störungen in der Kon- 
traktionsfähigkeit des Nierenbeckens und des Ureters stattfinden. Ich kenne 
Fälle, wo die Niere operativ angegangen wurde, ohne daß ein krankhafter Be- 
fund außer einer Kongestion des ganzen Organs und einer unbedeutenden Er- 
weiterung des Nierenbeckens mit geröteter Schleimhautoberfläche erhoben werden 
konnte. 

Durch Lösungen von Verwachsungen zwischen Blase, Uterus und den Ad- 
nexen, durch operative Beseitigung von Strängen, Verlötungen im Bereich der 
Parametrien kamen derartige Cystitiden restlos zur Ausheilung oder es wurde 
wenigstens der Weg zu aussichtsreicher Behandlung gewonnen. 

Es ist nicht die Diagnose der Verwachsungen, die Schwierigkeiten bereitet, 
sondern Zusammenhänge von Cystitis und außerhalb der Blase liegender Er- 
krankungen oder krankhafter Gewebsveränderungen in ihren Folgen zu erkennen, 
um eine Indikation zur Operation ableiten zu können. Am schwierigsten sind der- 
artige Zusammenhänge zu durchschauen, wenn es sich um an und für sich schwer 
erkennbare Darmverwachsungen handelt. In solchen Fällen gibt eine ausgedehnte 
Röntgenaufnahme des Darms mit Kontrastmitteln Aufschluß. Ich habe der- 
artige Fälle den Herren Goldberg, Albert, Buschbeck zur Operation über- 
wiesen, und es ist damit die Ausheilung der Cystitis, die jahrelange Qualen ver- 
ursacht hatte, gelungen. Insbesondere sind zwei Fälle, von Herrn Goldberg 
operiert, erwähnenswert. 

Es fand sich die Flex. sigmoidea noch unten umgeschlagen und der Parietal- 
serosa der Beckenwand flächenhaft adhärent bis herab zum linken Lig. rotundum. 
Auch am Colon pelvicum fanden sich Adhäsionen sowie an den Adnexen. Im 
zweiten Falle fanden sich dieselben Veränderungen. Das Blasenperitoneum war 
links nach oben seitlich verzogen. Peritonealfaltungen und Adhäsionen fanden sich 
auch am Colon pelvicum. 

Bei diesen eben erwähnten Fällen war cystoskopisch eine erkennbare De- 
formation der Blase nicht festzustellen. Dagegen gibt es Cystitiden, bei denen 
das Cystoskop Gestaltsveränderungen aufdeckt. Diese Befunde sind durch Rönt- 
genaufnahmen der Blase mit Kontrastmitteln bestätigt worden. In einem Falle, 
der sich jahrelang hinzog, standen ebenfalls rechtseitige Nierenschmerzen im 
Vordergrunde, und öfters wurde die Frage erwogen: Soll die Niere operativ an- 
gegangen werden? Ich konnte mich nicht dazu entschließen, da der beiderseitige 
Ureterkatheterismus sowie die Indigoausscheidung stets eine gute Funktion der 
Niere ergaben. Krankhafte Beimischungen in den getrennt aufgefangenen Urin- 
mengen konnten nicht nachgewiesen werden. So blieb ich schließlich an dem 
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cystoskopischen Befunde hängen. Die Röntgenaufnahme ergab eine nach oben 
unregelmäßig ausgezogene Blase. 

Daraufhin entschloß ich mich, die Laparatomie ausführen zu lassen. Der 
Operationsbefund, den mir Herr Stumme (Leipzig) zukommen ließ, lautet fol- 
gendermaßen: »Die Blase lag als großer schlaffer Sack da, der sich bis zum Douglas 
gut abtasten ließ und keinerlei Verwachsung zeigte. Von Divertikelbildung war 
oberhalb der Prostata nichts zu finden. Dagegen setzte sich die Blase, nachdem 
sie etwas gefüllt war, auf der rechten Bauchseite, etwa den Verlauf des Rektum 
nachahmend, in eine Ausziehung mit solidem Stiel fort, der in dem Nabelring 
endigte; also eine Art Urachusblase, aber vielleicht durch Darmfüllung nicht rein 
medial, sondern nach rechts entwickelt.« Der Pat. verlor sehr bald nach der 
Operation seine Cystitis und hat sich bis jetzt — 2 Jahre — sehr wohl befunden. 

In einem anderen Fall ergab der cystoskopische Befund eine beinahe walzen- 
förmige, sich nach oben verjüngende Ausziehung der Blase. Auch hier ergänzte 
die Röntgenaufnahme der Blase die Diagnose. Der Pat. ist ebenfalls mit gutem 
Erfolg laparatomiert worden. 

Bei allen diesen Patt. war außer den cystitischen Erscheinungen chronische 
Obstipation zu verzeichnen, doch stand diese nicht, wie die Cystitis, im Vorder- 
grund der Beschwerden. 

In einem dritten Falle von Cystitis ergab die Cystoskopie eine lang ausgezogene 
Blase, so daß der Vertex nicht zu übersehen war. Dieser Befund mußte mit der 
gleichzeitig bestehenden linkseitigen Hernie in irgendeinem Zusammenhang stehen. 
Die Operation (Herr Prof. Grunert) ergab, daß der Inhalt der Hernie nicht aus 
Darm, sondern aus Blasenschleimhaut bestand. Doch zeigte die Blase keine Ver- 
bindung mit dem Bruchsackinhalt. Diese zuführende Verbindung war obliteriert. 
Es schien sich also um eine abgeschnürte Urachuscyste zu handeln. 

Auch in diesen Fällen lag die Schwierigkeit, eine zwingende Indikation zu er- 
halten, an der Deutung des cystoskopischen Befundes. 

Daß Beschwerden und Schmerzen in der Nähe der Appendix öfter zu Appendek- 
tomien Anlaß gegeben haben, obwohl ein Nieren- oder Ureterstein die Ursache 
abgegeben hatte, ist bekannt. Besonders bei sehr dickleibigen Personen ist die 
Diagnose oft recht schwierig insofern, als bei chronischen Appendicitiden der 
Urin ebenfalls mikroskopisch und makroskopisch Blutbeimischungen aufweisen 
kann. 

In einem Falle, wo die Beschwerden nach der Appendektomie nicht zurück- 
gingen, handelte es sich um einen pflaumenkerngroßen Nierenstein. Die Ureter- 
aufnahme ergab am vesikalen Ureterende einen schr verdächtigen zweiten Schatten. 
Die eingelegte Metallsonde führte jedoch in ungefähr I cm weitem Abstande an 
diesem übererbsengroßen Schatten vorüber. Der Ureterkatheter hatte die Durch- 
gängigkeit des Ureters ergeben, förderte jedoch ungefähr 1Occm Restharn aus 
dem rechten Nierenbecken zutage. Es handelte sich also nicht um einen Ureterstein. 

In einem zweiten Falle von Appendektomie fand sich ein erbsengroßer Schatten 
im Ureter, ungefähr 8-10 cm vom vesikalen Ureterostium entfernt. Die ein- 
gelegte Metallsonde führte in einiger Entfernung daran vorüber. Während der 
Cystoskopie war mir eine Ödematöse Stelle, von einer gewissen Erhabenheit, am 
Innenrand des rechten Ureterwulstes aufgefallen. Eine Probesondierung ergab 
eine überzählige Uretermündung. Der nunmehr zweite eingelegte Metallkatheter 
führt direkt auf den Schatten zu. Der Ureterstein ging später spontan ab. 

Unter den 132 Nierentuberkulosen, die diagnostisch durch meine . Hände 
gegangen sind, waren mir vier Fälle aufgefallen, bei denen die nicht tuberkulöse 
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Niere infolge nachgewiesener Erweiterung des Nierenbeckens eine herabgesetzte 
Funktion zeigte. Diese schon vor der Nephrektomie bestehenden, mehr oder 
weniger entwickelten Hydronephrosen sind 2—5 Jahre p. neph. ad exitum durch 
Urämie gekommen. Als ich im Jahre 1922 zufällig mit Herrn Prätorius (Han- 
nover) über diese Befunde sprach, teilte dieser mir mit, daß er über ebensolche 
Fälle verfüge, aber, um die Patt. zu retten, die Nephrostomie der restierenden 
Niere ausgeführt und damit einen glänzenden Erfolg gehabt habe. Darf ich Ihnen 
eine Platte demonstrieren, auf der Sie ohne weiteres sehen, daB die Kontrastmittel- 
füllung der Blase sich auf den Ureter fortsetzt? Die Aufnahme der entsprechenden 
Niere ist mir leider zerbrochen, so daß ich sie nicht mehr vorführen kann, doch 
glaube ich, daß die Blasenplatte genügen wird, um die Weiterausbildung der 
Hydronephrose bis zur Sackbildung verständlich zu machen. Die Patt. sind unter 
allen Umständen, wenn einmal eine Insuffizienz des vesikalen Ureterendes und 
sekundäre Hydronephrosenbildung stattgefunden hat, verloren, da die sekundäre 
Blasentuberkulose je nach dem Grade der Miktionshäufigkeit bzw. der Tenesmen 
eine Ausheilung nicht zustande kommen läßt. Frage ist nur, nach Prätorius, 
wann man den betreffenden Patt. die Operation der verbliebenen Niere vorschlagen 
soll. Jedenfalls sei es mir erlaubt, in Fällen nicht ausheilender Blasentuberkulose, 
bei der im großen und ganzen im Laufe der Zeit die Beschwerden eher zu- als ab- 
nehmen, selbst wenn keine Tuberkelbazillen, weder im Färbepräparat noch im 
Tierimpfversuch, nachgewiesen werden können, auf diese Komplikation aufmerk- 
sam zu machen, die sich lediglich durch den Ureterkatheterismus aufdecken läßt. 

Darf ich nur noch kurz auf Tumoren der Blase hinweisen, bei denen die Be- 
schwerden der dem Tumor entsprechend gelegenen Niere im Vordergrunde stehen? 
In einem Falle wurde die Niere exstirpiert. Der operative Befund war folgender: 
»Der Nierentumor stellte sich als eine ungemein derbe, dickwandige Capsula adiposa 
heraus, vermutlich chronisch entzündet nach abgelaufener Perinephritis puru- 
lenta. Die Niere war klein, das Nierenbecken erweitert, das Parenchym blaß 
wächsern, mit Ausnahme der Markkegel, die stark gerötet waren.« Die primäre 
Erkrankung war ein am vesikalen Ureterostium sich entwickelndes Karzinom, 
das unerkannt geblieben war. 

Vor allem aber sei die Steinbildung, die auf Tumoren der Blase vorkommt, 
erwähnt. Mir sind Patt. bekannt, die wegen Steinabganges und Blutungen nach 
Wildungen geschickt worden waren, sogar mehrere Male, obwohl die Steinbildung 
in der Blase auf dem Tumor stattfand und diese lediglich durch die Tumor- 
bildung bedingt wurde. Meist handelt es sich um Tumoren mit reichlicher Zotten- 
bildung, die Neigung zur Nekrose zeigt. In einem Falle wurde der Ureter operativ 
angegangen. Es handelte sich um einen Tumor am vesikalen Ureterende, der 
Ureterkoliken mit Blutabgang ausgelöst hatte. Ein Schatten im unteren Ende 
des Ureters schien die Diagnose zu stützen. Die Steine sind in der Regel linsen-, 
erbsen-, selten bis bohnengroß. 

Zum Schluß seien drei Myomoperationen erwähnt, die sich wegen kompletter 
Urinretention nötig machten. Es war dies das einzige Symptom der Myombildung. 
Die Cystoskopie deckte den Zusammenhang zwischen Retention und Myombildung 
dadurch auf, daß die hintere Blasenwand sich in knolliger Form in das Blasen- 
innere vordrängte. Die Entfernung der Myome stellte sofort die normale Blasen- 
funktion wieder her. 

Wenn die angeführten Operationen infolge Erkrankung der Blase oder deren 
Umgebung an und für sich geläufige chirurgische Maßnahmen darstellen, so lagen 
doch die Indikationen nicht so ohne weiteres klar zutage. Die geniale Erfindung 
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Nitze’s hat die Möglichkeit geschaffen, sonst nicht erkennbare Zusammenhänge 
von Blase und Nachbarorganen aufzudecken, insbesondere Auswirkungen krank- 
hafter Prozesse jedes dieser Organe auf die Nachbarschaft klarzulegen und präzise 
Indikationen zu operativen Eingriffen zu zeitigen. 


Aussprache. Wendel (Magdeburg) teilt mit, daß er persönlich der Litho- 
lapaxie nicht völlig untreu geworden ist. Der Grund ist der, daß er den Altmeister 
der Lithotripsie und Litholapaxie, Geh.-Rat Marck (Wildungen), noch persönlich 
gekannt und operieren gesehen hat. Er weist darauf hin, da es sich hier um 
eine ganz persönliche Technik und Erfahrung handelt, daß auch allgemeine Regeln 
darüber, welche Blasensteine zangengerecht sind oder nicht, sich nicht aufstellen 
lassen, sondern daß es sich hier um ganz individuelle Indikationen handelt, welche 
von der Technik des Operateurs abhängig sind. Der große Vorteil der Methode, 
daß man sie ohne Narkose oder Anästhesie ausführen kann, und daß sie keine 
Verwundung der Bauchdecken und dadurch hervorgerufene Beeinträchtigung der 
Atmung macht, ist bei alten Leuten unter Umständen doch von Bedeutung. Es 
liegt dem Vortr. fern, die Litholapaxie etwa an Stelle des Steinschnittes zu setzen, 
doch muß man ihrer in einer allgemeinen Aussprache über Blasenchirurgie zweifel- 
los Erwähnung tun, und sie verdient, nicht völlig aus dem Bereiche chirurgischen 
Könnens zu verschwinden. 


Harttung (Eisleben) hatte Gelegenheit, während seiner Tätigkeit in Ober- 
schlesien eine Anzahl von Blasenrupturen zu beobachten und zu operieren und 
berichtet über einen besonderen, wohl einzig dastehenden Fall, wie er sich 
in der Literatur nicht findet. 

Schwerer Beckenbruch bei einem 64jährigen Bergmann mit starker Luxation 
der Symphyse. Alle Zeichen einer Blasenruptur, auch starke Bauchdeckenspan- 
nung, so daß auch an eine intraperitoneale Ruptur gedacht wurde. Sectio alta, 
die Bauchdecken blutig durchtränkt, ebenso das Cavum Retzii. Auffallend, daß 
die Blasenwand sich sehr stark vorwölbte. Inzision der Blasenwand, worauf eine 
stark geblähte Darmschlinge hervorspringt. Es handelt sich um die Flexur. 
Laparatomie. Intraperitoneale Ruptur, durch welche die Flexur in die Blase ein- 
getreten war. Reposition. Versorgung des intraperitonealen Blasenrisses und 
Verschluß der Bauchhöhle. Die große, extraperitoneale Blasenruptur konnte 
nur nach Resektion des linken Symphysenfragmentes versorgt werden. Heilung. 
Spätere Kapazität 150—200 ccm. Auch der Beckenbruch heilte zufriedenstellend, 
so daß Pat. an Stöcken wieder laufen konnte. 

In der Literatur ein ähnlicher Fall nicht veröffentlicht! 


Payr (Leipzig) hält die funktionelle Nierendiagnostik für Prostatiker nicht 
für so wertlos, wie Herr Kulenkampff. Es ist zuzugeben, daß nicht alle Fälle 
ihrer bedürfen, aber gerade für die schweren mit dem Verdacht erheblicher Nieren- 
schädigung ist sie sehr wertvoll. Sie veranlaßt uns zu der an unserer Klinik oft- 
mals durch Wochen ausgedehnten Vorbehandlung, zeigt uns, was wir durch die- 
selbe hinsichtlich Blutdruckes, besserer Nierentätigkeit erreicht haben, warnt uns 
beim Versagen unserer Maßnahmen gegebenenfalls vor der Radikaloperation, 
legt uns eine palliative Behandlung (Blasenfistel) nahe. 

Für die Behandlung tief sitzender, aber noch nicht bis in die Papille vor- 
gedrungener Uretersteine empfiehlt P. warm die von Selig angegebene Opera- 
tionsmethode für die Resektion des N. obturatorius, eventuell in Form des Israel- 
schen Flankenschnittes noch etwas nach oben erweitert. Dieser Eingriff führt 
extraperitoneal vom Rand des freigelegten M. rectus in bequemster Weise an die 
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Hinterwand der Blase und zur Uretereinmündung. Löst man den Peritonealsack 
noch um eine %-Handbreite weiter nach oben ab, so hat man den ganzen letzten 
Ureterabschnitt von ca. 15 cm Länge völlig übersichtlich vor sich. P. hat kürzlich 
einen ca. 3cm oberhalb der Blasenmündung des Ureters eingeklemmten, in einem 
Ureterdivertikel sitzenden, hirschgeweihartigen Stein auf diesem Wege mit bestem 
Erfolge herausgeholt. Der Weg zum retrovesikalen lockeren Zellgewebe ist auch 
zur Freilegung von Divertikeln geeignet; man kann sie mit dem Zeigefinger bequem 
gegen die Blase vorstülpen, wodurch die endovesikale Operation ganz wesentlich 
erleichtert wird. 

P. fragt Herrn Keydel, ob in den beiden Fällen von durch Verwachsungen 
nach oben ausgezogener Blase Sectio alta oder Laparatomie gemacht wurde, da 
es ihm unwahrscheinlich vorkommt, die Befreiung einer Urachusblase vom Blasen- 
innern aus bewerkstelligen zu können. 

Fromme (Dresden) empfiehlt die Makkas-Lengemann’sche Operation, die 
gute Kontinenz gewährleistet und durch die völlige Ausschaltung der »Coecum- 
blase« von der Darmpassage eine geringere Gefahr der aufsteigenden Infektion 
als die Maydl’sche Operation bietet. Durch regelmäßige Spülung kann die In- 
fektionsgefahr weiter verringert werden. Entleerung mit Katheter oder, im 
Strahl durch Druck der Bauchpresse. 

Harttung (Eisleben): Sympathektomie bei Asthma bronchiale. 

Bericht über einen bisher mit Erfolg operierten Fall. 37jähriger Buchhalter. 
11 Jahre Anfälle. Seit 3%, Jahren kaum ins Bett gekommen. Die Anfälle konnten 
zuletzt nur mit hohen Dosen Adrenalin beeinflußt werden. Operation Ende Ok- 
tober 1923. Technik nach Brüning. Eingriff verläuft ganz glatt, ohne jede Blu- 
tung. Tadelloser Heilverlauf. Äthernarkose wurde gut vertragen. Kein »schlag- 
artiges« Aufhören der Anfälle. Aber die Anfälle verliefen viel leichter, mit den 
früheren nicht zu vergleichen. Konnte wieder im Bett schlafen. Seit Januar 1924, 
also fast 6 Monate, ohne jeden Anfall. In seinem Beruf wieder voll beschäftigt. 
Bald nach der Operation Schwäche im linken Arm; keine Lähmung, keine Parese. 
Zunehmende Atrophie der linken Schultermuskulatur, Brust- und Armmusku- 
latur wie auch im geringen Maße der linken Zungenhälfte. Atrophie auch heute 
noch (Ende Juni 1924) deutlich nachweisbar, aber in Rückgang begriffen. Ein- 
gehen auf die anatomischen Verbindungen zwischen Sympathicus und den Spinal- 
nerven am Halse; Atrophie ist auf die Operation, d. h. auf die Resektion des Sym- 
pathicus mit Durchschneidung der Rami communicantes zurückzuführen. Auch 
die Atrophie im Accessorius- und Hypoglossusgebiet wird dadurch erklärt. Denn 
beide Hirnnerven beziehen auch Fasern aus C Ill, bzw. CI bis CIII. Dadurch in- 
direkte Schädigung der genannten Hirnnerven, und so zwanglose Erklärung der 
Atrophie. Vortr. geht näher auf die Anzeigestellung ein, auf Kümmell’s Unter- 
suchung der exstirpierten Sympathici und Ganglien. Hinweis auf die bemerkens- 
werten experimentellen Untersuchungen von Frey aus der Sauerbruch’schen 
Klinik. — Erfolg bisher ein guter, von einem Dauererfolg kann noch nicht ge- 
sprochen werden. 

Erscheint ausführlich an anderer Stelle. 

Sonntag: Blutkörperchensenkung in der Chirurgie. 

S. berichtet über Erfahrungen mit der Blutkörperchensenkung in der 
Chirurgie an Hand von über 500 Fällen im Alter von 10—75 Jahren, welche 
im letzten Jahre im Chirurgisch-Poliklinischen Institut der Universität Leipzig 
nach der Methode von Linzenmeier untersucht worden sind. Die Methode 
ist außerordentlich einfach hinsichtlich Blutentnahme, Apparatur und Technik 
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sowie Beurteilung. Positiver Ausfall findet sich im allgemeinen bei Resorption 
von Abbauprodukten, daher unter anderen bei Entzündungen und malignen 
Tumoren. Sie ist aber hier weder konstant noch spezifisch. Ferner ist Vor- 
sicht geboten, da die Reaktion auch vorkommt bei Menstruation, Gravidität, 
Operationen, Wunden, Frakturen, Narkose, Reizkörperbehandlung und inter- 
kurrenten entzündlichen Krankheiten. Eine absolute Entscheidung zwischen den 
einzelnen positiv reagierenden Krankheiten gelingt natürlich nicht, z. B. zwischen 
Mastitis und Mammakarzinom oder zwischen tuberkulöser und luetischer Lymph- 
drüsenerkrankung. Doch ist sie wertvoll für die Differentialdiagnose zwischen 
entzündlichen, vor allem tuberkulösen und luetischen Erkrankungen oder malignen 
Tumoren einerseits und andersartigen Erkrankungen andererseits, was nament- 
lich bei tiefer gelegenen Prozessen (z. B. bei solchen der Knochen und Gelenke 
sowie der Bauchorgane) von praktischer Bedeutung sein kann, z. B. für die Diffe- 
rentialdiagnose zwischen tuberkulöser Gelenkentzündung und Gelenkmaus, zwi- 
schen Koxitis und Perthes’scher Krankheit, zwischen Plattfuß und Fußtuber- 
kulose, zwischen Nierentuberkulose bzw. -tumor und komplizierten Steinleiden, 
zwischen Mammakarzinom und gutartigem Tumor, zwischen Schilddrüsenkarzinom 
und Struma, zwischen Prostatakarzinom und -hypertrophie, zwischen Ösophagus- 
karzinom und Divertikel bzw. Spasmus usw. Weiterhin ist die Reaktion brauchbar 
zur Unterscheidung zwischen organischen speziell entzündlichen und funktio- 
nellen Leiden: Hysterie sowie Simulation. Außer zur Diagnose ist sie verwendbar 
zur Prognose bei den obengenannten Krankheiten, z. B. bei Tuberkulose und Lues 
sowie malignen Tumoren, bei letzteren vielleicht auch zum Nachweis von Ulze- 
ration, Metastasen, Rezidiven und Erfolg der Behandlung (Röntgenstrahlen, 
Operation usw.). Schließlich wird die Methode mit Vorteil herangezogen zur Er- 
kennung der latenten Infektion vor einer beabsichtigten Operation: Plastik, Ge- 
lenkmobilisation, Bauchschnitt im Intervall bei Blinddarm- oder Adnexerkran- 
kung usw. Wenn die Methode also auch nicht spezifisch und nicht konstant 
ist, so ist sie doch wertvoll als objektives Krankheitssymptom, zumal die Normal- 
werte feststehend und von den krankhaften weit entfernt sind, sowie die Reak- 
tionsbreite groß und die Leistungsfähigkeit gegenüber den anderen Untersuchungs- 
methoden bisweilen besonders groß ist. Wegen ihrer Einfachheit findet sie leicht 
Verwendung, und zwar auch in der Sprechstunde. Freilich ist bei ihrer Beurteilung 
Vorsicht geboten; auch ist die Methode nur im Verein mit den übrigen Unter- 
suchungsmethoden verwertbar. Der Methode scheint ein zwar bescheidener, aber 
sicherer Platz unter den Untersuchungsmethoden zu gebühren. Die bisherigen 
Untersuchungsergebnisse sind freilich für ein abschließendes Urteil noch nicht 
genügend; es bedarf noch weiterer Untersuchungen in großem Maßstab, wobei 
auch eine wiederholte Prüfung mit Anlegung von Kurven und im Vergleich zu 
Fieber, Blutbild, Wassermann’scher Reaktion usw. erwünscht ist. 

Hans Havlicek (Tetschen): Die Grenzdivertikel des Ösophagus und 
ihre Stellung im biologischen System. 

Die mechanische Erklärung der Grenzpulsionsdivertikel hat nie befriedigt. 
Früher unternommene Versuche, diese Mißbildungen entwicklungsgeschichtlich 
herzuleiten, scheiterten daran, daß zum Ausgangspunkt der Untersuchungen 
bereits zu weit fortgeschrittene Stadien der Entwicklung genommen wurden. 
Die vergleichende Heranziehung der Entwicklung der Fische, Vögel und Reptilien 
und besondere Untersuchungen der Mesodermanlagen obgenannter Tierklassen 
im Gastrulastadium zeigen, daß das definitive Entoderm der Urdarmhöhle 
durch Interpolation einer Mesodermplatte zwischen die seitlichen primitiven 
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Entodermplatten entstanden ist. Dieser Mesodermstreifen entsteht durch De- 
hiszenz der Vorderwand eines sich zwischen Ekto- und Entoderm vom Blasto- 
porus aus einstülpenden »Mesodermdivertikels«, während die Hinterwand des 
Mesodermdivertikels am Aufbau der Chorda dorsalis beteiligt ist. Durch teil- 
weise stehenbleibende Brücken können Divertikel des chordalen Anteiles des 
Urdarms und des daraus hervorgehenden Verdauungskanals in seinem ganzen 
Anteile entstehen, wodurch, wie eine ausführliche Arbeit zeigen wird, die Ätiologie 
‚der Divertikel des ganzen Verdauungskanals eine einheitliche wird. 
9 (Selbstbericht.) 

W. Weber (Dresden): Zur Behandlung des angeborenen Pyloro- 
spasmus der Säuglinge mit der Weber-Ramstedt’schen Operation. 

Seitdem man gelernt hat, die für Säuglinge so gefahrvolle Gastroenterostomie 
zu ersetzen durch die einfache Längseinkerbung der hypertrophischen Pylorus- 
muskulatur bis auf die unverletzt bleibende Schleimhaut (Weber 1910), ohne 
Hinzufügung irgendeiner anderen Magennaht (Ramstedt 1912), sind bereits 
über 500 Operationsfälle dieser Art bekannt geworden. Für Gesamtübersichten 
gilt immer noch eine Sterblichkeit von ungefähr 16%, (Borchard), einzelne Chi- 
rurgen, wie Heile, Ramstedt, Strauss bleiben weit darunter mit 5%, und 
weniger. Weber selbst berichtet über 27 Fälle mit 4 tödlichen Ausgängen (14,8%) 
aus dem städtischen Säuglingsheim Dresden. .2 starben an Infektion, 2 im Kollaps 
bald nach der Operation. Die letzten 5 Fälle genasen alle. Der älteste Kranke 
ist jetzt fast 16 Jahre alt. Er sowohl wie zahlreiche andere Kinder, deren Schick- 
sale weiter verfolgt werden konnten, befinden sich ausgezeichnet, was die Magen- 
tätigkeit anbelangt. Also auch die Dauerergebnisse sind befriedigend. Die 
immer noch hohe Gesamtsterblichkeit läßt sich mit Sicherheit noch herabdrücken, 
wenn folgende Punkte mehr berücksichtigt werden: möglichst frühzeitig operieren, 
schnell operieren, die Schleimhaut nicht unbemerkt verletzen, Nachblutungen 
vermeiden, nachbehandeln lassen auf einer Säuglingsabteilung. Weber legt be- 
sonderen Wert auf die kräfteschonende örtliche Betäubung, der im Notfall (Pressen, 
Vorfall) einige Tropfen Äther oder Chloroform hinzugefügt werden. — Der Verlauf 
nach der Operation ist im allgemeinen gleichartig: 1—2 Tage leichter Wärme- 
anstieg bis 38° und mehr, in den nächsten Tagen meistens noch hin und wieder 
Erbrechen oder Speien, aber viel seltener und schwächer als vorher, meist vom 
2. Tage an Anstieg des Gewichts, Heilung der Wunde in 1 Woche. 

Der Frühoperation käme es zugute, wenn die Kinderärzte bei der Not der 
Zeiten auch eine wirtschaftliche Anzeige zur Operation anerkennten. Die Ope- 
ration erspart viel Zeit und Geld, weil sie die Kinder viel schneller wieder herstellt 
als die meist recht langwierige innere Behandlung. 

Abänderungen von der einfachen Einkerbung bis auf die Schleimhaut sind 
die keilförmige Ausschneidung aus dem Muskelring (Gohrbrand) und die erneute 
Deckung des freigemachten Schleimhautrings durch eine Plastik aus der durch- 
trennten Muskulatur (Strauss [Chikago)). 

Budde (Halle a.S.): Vortr. verzichtet infolge Zeitmangels auf eine Dar- 
stellung der Klinik der Pneumokokkenperitonitis und erwähnt nur das Er- 
gebnis seiner literarischen Studien: Berücksichtigt man nur Fälle von bakterio- 
logisch sichergestellter, reiner kryptogenetischer Pneumokokkenperitonitis und 
unter diesen nur diejenigen, bei denen genaue Angaben über Krankheitsdauer 
bis zum Operations- bzw. Todestag und einwandfreie Operationsbefunde vor- 
liegen, so bleiben 67 verwertbare Fälle, zu denen ein eigener hinzukommt. Eine 
nüchterne Analyse, die für die Frage der Frühoperation und weiterhin für die 
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Frage der Unterscheidung in diffuse und zirkumskripte Formen größte Bedeutung 
hat, ergibt folgendes Bild: Unter 24 Fällen diffuser Pneumokokkenperitonitis 
endeten 20 tödlich, davon 3 nicht operierte. Sie sind ausnahmslos innerhalb der 
ersten 14 Tage nach der Erkrankung, die weitaus meisten innerhalb der ersten 
4 Tage operiert und gestorben. Ihnen stehen gegenüber 43 Fälle umschriebener 
Pneumokokkenperitonitis mit 3 Todesfällen, letztere 3 alle mit autoptisch sicher- 
gestellten Pneumonien vergesellschaftet. Sämtliche Fälle dieser umschriebenen 
Form sind frühestens 14 Tage nach Beginn der Erkrankung, die allermeisten 
erheblich später zur Operation gekommen. Das kann nur heißen, daß die krypto- 
genetische Pneumokokkenperitonitis im allgemeinen diffus beginnt und große 
Neigung zur Abkapselung besitzt. Ein kleiner Teil der Fälle geht unrettbar zu- 
grunde; die Frühoperation, d.h. die Operation im diffusen Stadium, hat eine Mor- 
talität von 80—90%,, die Operation im Stadium der Abkapselung eine solche von 
etwa 10%. Die Frühoperation ist zu verlassen. 

Vortr. geht dann auf Experimente ein, die er zur Klärung der peritoni- 
tischen Darmparalyse gemacht hat. Entgegen den bekannten Versuchen von 
Hotz ergeben seine Versuche, daß bezüglich toxischer Schädigung des Tonus 
und der Bewegungen des Darmes große Unterschiede bei den einzelnen Formen 
der Peritonitis bestehen. Reine Kokken- und Coliexsudate ergaben keine Läh- 
mung oder sogar eine Erregung, dagegen führten Exsudate bei Mischinfektion 
mit Coli und Anaerobiern stets sofortige starke Lähmung herbei. Mischinfizierte 
Exsudate fanden sich vorwiegend bei Darmgangrän und — wenn auch nicht 
immer — bei Perforationsperitonitiden. Damit ist ein wichtiger Schritt in der 
Biologie der Peritonitis getan, denn es ist natürlich ein fundamentaler Unterschied, 
ob eine Peritonitis primär eine komplette Lähmung des Darms macht oder nicht. 

Fromme (Dresden) demonstriert die makroskopische und mikroskopische 
Abbildung einer primären Phlegmone des untersten Ileum. Laparatomie 
wegen Peritonitis. Durch Resektion (unterstes Ileum plus Colon ascendens) Hei- 
lung. Vierter durch Resektion geheilter Fall der Literatur. Im resezierten Darm- 
abschnitt waren zahlreiche Oxyuren vorhanden, denen deshalb wahrscheinlich 
eine ätiologische Bedeutung in diesem Falle zukommt, da die Infiltration der 
Darmwand fast ausschließlich durch eosinophile Leukocyten bedingt war. Es 
wird besonders darauf hingewiesen, daß die Erkennung der Darmphlegmone bei 
schon bestehender Peritonitis nur durch die Starrheit des betreffenden Darm- 
abschnittes möglich ist, und daß in solchen vorgeschrittenen Fällen nur die Re- 
sektion Aussicht auf Heilung gibt. 

F. Franke: Zur Untersuchung der Bauchschmerzen. 

Der Schmerz ist eines der wichtigsten Zeichen bei Baucherkrankungen und 
seine Feststellung je nach dem Ort, der Art, der Dauer, der Stärke, der Vermeh- 
rung durch äußeren Druck und dem Verhalten der Bauchdecken von größter, oft 
ausschlaggebender Bedeutung; entscheidet sie doch schon allein in manchen 
Fällen die Diagnose und damit über die Frage einer etwa nötigen Operation und 
somit unter Umständen über Leben und Tod des Kranken. Die Palpation des 
Bauches erfordert deshalb die größte Sorgfalt und Beachtung. Eine große Rolle 
spielt dabei die Spannung der Bauchdecken. Ist sie in gewissen Fällen ein dia- 
gnostisches Zeichen, so bedeutet sie in anderen Fällen ein schweres Hindernis 
für die Untersuchung. Es stehen uns eine ganze Anzahl Mittel zur Verfügung, 
sie auszuschalten: eine bestimmte Art der Lagerung, Atmung bei offenem Munde, 
Palpation nur bei der Ausatmung, Aufforderung an den Kranken, den Kopf bei 
gleichzeitigem Sehen an die Zimmerdecke nach rückwärts in die Kissen zu bohren, 
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Unterhaltung mit ihm, ständiges Trinken in kleinen Schlucken während der Unter- 
suchung (Kelling), Einführung eines dicken Rohres oder Bougies in den Mast- 
darm, und Aufforderung an den Kranken, es mit dem Schließmuskel fest zu pressen 
(Hirsch), Untersuchung im warmen Vollbade und schließlich die Chloroform- 
narkose. 

Das Gegenteil, die künstliche Spannung der Bauchdecken, die ich seit vielen 
Jahren systematisch anwende, fand ich als diagnostisches Hilfsmittel nirgends 
erwähnt, außer 1920 von Halban, der aber ein etwas anderes, weniger geeignetes 
Verfahren anwendet als ich. Sie verdient ernsteste Beachtung, denn sie gestattet 
die sichere Unterscheidung von inneren und äußeren Bauchschmerzen. 

Bei sehr vielen Personen besteht infolge der so häufigen akuten und noch 
häufigeren, aber kaum bekannten chronischen Influenzaneuritis der Interkostal- 
und Lendennerven mehr oder weniger starke Hyperästhesie oder Hyperalgesie 
der Bauchwand. Sie zu erkennen ist wichtig, um die richtige Diagnose zu stellen 
und unnötige Operationen zu vermeiden, die, wie z. B. Gallenblasen, auch Magen- 
operationen, insbesondere aber Appendektomien, durchaus nicht selten vorkom- 
men, auch Operationen wegen angenommener Frauenleiden, wie ich an dem mir 
für die Demonstration zur Verfügung gestellten Mädchen zeigen kann, das zweimal 
laparatomiert worden ist, aber ihre Schmerzen behalten hat, die nicht durch ein 
inneres Leiden, sondern durch Neuritis der Bauchwandnerven infolge chronischer 
Influenza bedingt sind, wie ich eben festgestellt habe. 

Eine solche Feststellung war mangels passender Untersuchungsmethoden 
bisher nicht leicht, in manchen Fällen unmöglich. Selbst der Kranke kann, auch 
bei der palpatorischen Untersuchung, meist nicht angeben, ob die Schmerzen im 
Bauche oder in der Bauchwand sitzen. Ein einfaches, wenig bekanntes Mittel, 
auf das ich schon vor 26 Jahren hingewiesen habe, ermöglicht gewöhnlich die 
richtige Diagnose. Es besteht im Aufheben einer Hautfalte und leichtem Kneifen, 
das bei solchen Kranken Schmerzen verursacht, während diese bei fehlender 
Hyperalgesie nur bei starkem Kneifen auftreten. Bel straffer, fettreicher Bauch- 
wand, die kein Kneifen erlaubt, gibt folgender, von mir schon seit Jahren an- 
gewandter Kunstgriff den Ausschlag: Der Kranke nimmt eine halbsitzende Stellung 
ein, ohne sich irgendwie zu stützen (auf die Ellbogen achten!) oder anzuhalten. 
Dadurch werden die Bauchwandmuskeln straff gespannt und bretthart, so daß 
sie dem palpierenden Finger das Eindringen in die Tiefe nicht gestatten, die 
Bauchorgane also für die Palpation ausschalten, zugleich aber dem Finger ein 
festes Widerlager verschaffen, gegen das er die Haut und damit ihre Nerven drücken 
kann. Erzeugt der Druck nun Schmerzen, so können sie nur in der Bauchwand 
sitzen, entweder in der Haut oder in der Muskulatur. Auf letztere Möglichkeit 
mache ich aufmerksam; denn es gibt Fälle, in denen nur die Bauchmuskulatur 
empfindlich ist, nicht die Haut. Das ist zu beachten für solche Fälle, in denen 
die Faltung der Haut möglich ist, aber keine Schmerzen hervorruft, deren sonstige 
Erscheinungen aber den Zweifel erwecken, ob die Schmerzen des Kranken im 
Bauche sitzen. Man solite deshalb in solchen Fällen stets bei künstlicher Spannung 
der Bauchwand untersuchen. 

Wenn dem Kranken das Selbstaufrichten nicht möglich ist, kann man die 
Bauchwand für die Palpation straffen dadurch, daß man durch tiefste Einatmung 
und Spannung des Zwerchfells die Bauchwand stark vortreiben läßt. Das Ver- 
fahren erfordert ein gewisses Geschick von seiten des Kranken und ist schon des- 
halb oft gar nicht ausführbar, namentlich bei den an den kostalen Atmungstypus 
gewöhnten Frauen, verbietet sich aus leicht begreiflichen Gründen bei manchen 
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Schwerkranken, liefert auch nicht immer eindeutige Ergebnisse und kann daher 
nur als Notbehelf bezeichnet werden. 

Die als Ursache für die von mir besprochenen Schmerzen so vielfach an- 
geschuldigte Hysterie ist nach meinen Erfahrungen in den meisten Fällen nur 
als Behelfs- und Verlegenheitsdiagnose zu bezeichnen; auch die Head’schen Zonen 
sind oft nicht das, als was man sie ansieht, sondern nur der Ausdruck einer eigenen 
Neuritis. Da diese so außerordentlich häufig nach selbst leichtester Influenza 
(Grippe) zurückbleibt, ja nicht selten sich noch verschlimmert, ist auch für den 
Chirurgen die Kenntnis der chronischen Influenza sehr wichtig. (Etwas eingehen- 
dere Besprechung mit Literaturangabe siehe Münchener med. Wochenschrift 
1922, Nr. 40.) 


Schmorl (als Gast): Pathologische Anatomie der Schenkelhals- 
frakturen. 

27 Fälle von Schenkelhalsfrakturen, die größtenteils im Laufe des letzten 
Winters zur Sektion kamen, gaben S. Veranlassung, sich eingehend mit der patho- 
logischen Anatomie der Verletzung zu beschäftigen. Er hat die Untersuchung 
bei den meisten Fällen in der Weise vorgenommen, daß er den verletzten Ober- 
schenkel in Verbindung mit dem Hüftgelenk der Leiche entnahm, das Präparat 
in toto in Formalin fixierte und nach genügender Fixierung durch einen Frontal- 
schnitt in eine vordere und hintere Hälfte zerlegte. Man erhält dabei eine aus- 
gezeichnete Übersicht über alle bei der Beurteilung der Frage in Betracht kommen- 
den Verhältnisse, besonders in die Augen fallend bei subkapitalen Frakturen. 

Bei subkapitalen Frakturen fällt an solchen Präparaten der Verlauf der 
Bruchspalte, der nicht so variabel ist, wie gewöhnlich angenommen wird, und 
meist treppenförmig (Astley Cooper) verläuft, und die Einkeilung des distalen 
in das proximale Frakturende, sofort in die Augen. Auffallend gering ist auch 
bei frischen Fällen die Blutung in den Bruchspalt, in die den Bruchspalt begrenzen- 
den Knochenteile und in das Gelenk. Dies ist wahrscheinlich dadurch bedingt, 
daß einmal in dem Alter, in dem die Schenkelhalsfrakturen gewöhnlich vorkommen, 
die Blutdurchströmung des Knochens und des die Gefäße dem Knochen zuführenden 
synovialen Überzuges des Halses nur sehr gering ist, andererseits, daß bei der 
Zerreißung des letzteren die mitzerrissenen Gefäße abgedreht werden. 

Im Gelenk und im Gelenkspalt findet man eine gelblichrot gefärbte, schmierige, 
sich sandig anfühlende Masse: die zermürbte Spongiosa und das zerquetschte 
Mark der zertrümmerten Knochen. Diese Masse dringt auch in die Gelenkspalte 
ein und kann in der Fovea des Kopfes bzw. in der Fossa acetabuli liegen bleiben, 
wo sie zu entzündlichen Veränderungen Veranlassung geben kann (s. u.). 

Durch die Zermürbung der Spongiosa am Bruchspalt kommt es meist zu 
großen Defekten am Halse, so daß beim Auseinanderziehen der Fragmentenden 
bis zur normalen Spannung des Kapselschlauches der Spalt 1—2 cm weit und 
noch weiter klafft. Dadurch ist Gelegenheit zur Einfaltung der Kapsel in den 
Bruchspalt gegeben, die bei einem sehr großen Teil der subkapitalen Frakturen 
beobachtet wurde und für die knöcherne Heilung selbstverständlich ein kaum 
überwindbares Hindernis bildet. Daneben können sich auch Fetzen des zerrissenen 
synovialen Überzuges, ja selbst die nach einwärts gebogene Gelenklippe in den 
Bruchspalt hineinlegen. 

Der synoviale Überzug des Halses zeigt meist ausgedehnte Zerreißungen und 
Ablösung von der Oberfläche des Halses, meist bleiben allerdings Brücken von 
ihm zwischen Hals und Kopf stehen, was für die Ernährung des Kopfes von sehr 
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großer Bedeutung ist. Durch Ablösung des Überzuges vom Halse leidet die Er- 
nährung des letzteren. 

Die Kapsel zeigt mitunter Einrisse besonders an ihrem Ansatz am Pfannen- 
rand. Am Gelenkknorpel findet man bei frischen Fällen meist keine Veränderungen, 
in der Fovea mitunter keine Blutaustritte. Das runde Band war in keinem Falle 
zerrissen. 

Bei älteren Brüchen war nur zweimal eine knöcherne Verheilung festzustellen 
(s. u.), in allen übrigen Fällen war es zur Pseudarthrosenbildung mit den be- 
kannten Veränderungen an der Kapsel und an den Fragmentenden gekommen. 
Bei allen derartigen Fällen war eine hochgradige Verkürzung, ja völliger Schwund 
des Halses vorhanden. 

Am Gelenkknorpel fanden sich bei solchen Fällen nur selten stärkere arthri- 
tische Veränderungen, geringfügigere sind in dem Alter, in dem die Schenkelhals- 
frakturen vorkommen, so häufig, daß sie sicher nichts mit letzteren zu tun haben. 

Sehr häufig fand sich in der Nähe der Fovea bzw. der Fossa acetabuli eine 
mehr oder minder ausgedehnte Pannusbildung: Granulationsgewebe, das sich um 
die hier liegen gebliebenen Teile der zermürbten Spongiosa gebildet hatte; dadurch 
kommt es zur mehr oder minder ausgedehnten Zerstörung des Knorpels von der 
Gelenkoberfläche her, mitunter bis zur Knorpel-Knochengrenze, von hier aus 
wuchert osteogenes Gewebe ein und führt zur Verknöcherung, bzw. wenn sich 
durch das Granulationsgewebe Adhäsionen zwischen Pfanne und Kopf gebildet 
haben, zur Bildung knöcherner Ankylose. 

Der Kopf läßt auf der Schnittfläche mitunter schon bei Betrachtung mit 
bloßBem Auge nekrotische Vorgänge erkennen (trübe, gelbweiße, etwas trockene 
Herde in verschieden großer Ausdehnung). Genaue mikroskopische Untersuchungen 
wurden zum Teil in Gemeinschaft mit Hesse an sechs Köpfen bei subkapitalen 
Frakturen vorgenommen. 

Dabei ergab sich Totalnekrose (wie bei dem Axhausen’schen Falle) in einem 
Falle mit teilweiser Organisation des nekrotischen Gewebes und geringfügiger 
Neubildung von Knochensubstanz. 

Ein abgebrochener, operativ entfernter Kopf bei einem jugendlichen Indivi- 
duum war, trotzdem er nur mit dem runden Band mit dem Gelenk in Verbindung 
war, nicht nekrotisch, aber stark atrophisch, ohne arthritische Veränderungen. 

Bei den übrigen Köpfen, die mittels mehr oder minder breiten Brücken mit 
dem Halse in Verbindung gestanden hatten, waren mehr oder minder ausgedehnte 
Nekrosen vorhanden, auch hier hatte eine Organisation des nekrotischen Gewebes 
stattgefunden mit meist sehr geringer Neubildung von Knochensubstanz. 

Wichtig ist der an zweiter Stelle erwähnte Fall, weil er sicher beweist, daß 
die im runden Band verlaufenden und in den Schenkelkopf eindringenden Gefäße 
zur Aufrechterhaltung der Ernährung des Kopfes genügen. Das runde Band führt 
nach den Untersuchungen S.’s stets Gefäße, die in den Kopf mehr oder minder 
tief eindringen. Wichtig ist ferner die durch die mikroskopische Untersuchung 
festgestellte Tatsache, daß die endostale (medulläre) Knochenbildung an der 
Bruchfläche des Kopfes meist nur eine sehr geringe ist. 

Auch am distalen Fragmentende ist die endostale Knochenbildung eine sehr 
geringe, wenn auch etwas stärker als im Kopf. Hier jst aber die Feststellung aus- 
gedehnter Resorptionsvorgänge, die zu dem hochgradigen Schwunde des Halses 
führen, von besonderer Bedeutung. Dieser Schwund ist mit größter Wahrschein- 
lichkeit auf die fehlende funktionelle Beanspruchung des Halses zurückzuführen, 
während die nur dürftige endostale Callusbildung wohl von der mangelhaften 
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Ernährung des Halses (Zerreißung der Gefäße in dem abgelösten synovialen Über- 
zug) abhängig sein dürfte. Eine periostale Callusbildung wurde, weil der 
synoviale Überzug des Halses keine Kambiumschicht führt, niemals beobachtet, 
was für Ausbleiben der knöchernen Heilung von großer Bedeutung ist. Auch bei 
eingekeilten und nicht eingekeilten basalen Brüchen fehlt eine Knochenbildung 
von seiten des Halses völlig, und auch der extrakapsuläre Teil des Halses, der 
echtes Periost führt, bildet, wie an mikroskopischen Untersuchungen und Ma- 
zerationspräparaten leicht festzustellen ist, meist nur minimale Mengen von Callus, 
wahrscheinlich weil hier die Gefäßversorgung eine mangelhafte ist und infolge- 
dessen die zur Callusbildung unbedingt nötige Hyperämie nicht zustande kommt. 

Der Grund für die in den meisten Fällen ausbleibende knöcherne Verheilung 
der subkapitalen Frakturen ist teils in der Interposition von Kapselfalten und 
Fetzen des zerrissenen synovialen Überzuges des Halses, teils in der mangelhaften 
endostalen und der völlig fehlenden pceriostalen Callusbildung, teils darin zusuchen, 
daß es zumeist im Hinblick auf das Alter der Patt. unmöglich ist, die Frakturenden 
so lange dauernd fest gegeneinander zu fixieren, bis eine hinreichend feste, sei es 
auch nur bindegewebig eVerbindung zwischen ihnen hergestellt ist; auf eine pri- 
märe knöcherne Vereinigung ist bei der sehr dürftigen medullären Callusbildung 
wohl meist überhaupt nicht zu rechnen. Daß aber solche vorkommen, ist hinläng- 
lich bekannt. S. demonstriert eine solche knöchern geheilte subkapitale, bei einer 
48 Jahre alten Frau beobachtete Fraktur, die 5 Jahre vor ihrem Tode eine Kon- 
tusion der Hüfte erlitten hatte, wahrscheinlich hatte nur eine Infraktion ohne 
stärkere Verschiebung der Fragmentenden vorgelegen. Bei einem zweiten Falle 
war die knöcherne Verheilung unter dem Einfluß einer osteoplastischen Karzinose 
bei einem an Prostatakarzinom bzw. allgemeiner osteoplastischer Karzinose ge- 
storbenen Individuum zustande gekommen. 

Auch bei basalen Schenkelhalsfrakturen kommt es mitunter zu mehr 
oder minder ausgedehnten Nekrosen des proximalen Fragmentendes, wie S. bei 
vier Fällen beobachten konnte. Die Ursache für das Auftreten der Nekrosen ist 
auch hier in den mehr oder minder ausgedehnten Zerreißungen des synovialen 
bzw. periostalen Überzuges des Halses bzw. in der Abschälung desselben von der 
Oberfläche des Halses und der Einklemmung der Kapsel und der dadurch be- 
wirkten Abklemmung der ernährenden Gefäße zu suchen. 

Bei eingekeilten Frakturen kommt es stets zu einer sehr starken konsolartigen 
Callusbildung am Trochanter minor (Frangenheim). Eine direkt knöcherne 
Vereinigung der Fragmentenden bei eingekeilten Frakturen wird nur äußerst 
selten beobachtet (nur einmal beobachtet bei Infraktion). Fast stets findet zunächst 
eine mehr oder minder breite bindegewebige Vereinigung der Fragmentenden statt, 
die aber nur provisorische Bedeutung hat und früher oder später allmählich von 
Knochen, der vom Mark gebildet wird, durchwachsen wird. 

Die Verknöcherung der meist sehr festen, bindegewebigen Narbe, die das 
Gehen gestattet, erfolgt unter Einwirkung von funktionellen Reizen, sie bleibt 
aus, wenn die Verletzten das verletzte Bein nicht benutzen. 

Nicht eingekeilte basale Frakturen, die meist mit außerordentlich starken 
Disiokationen einhergehen, kommen, wie bekannt, niemals zur knöchernen Ver- 
einigung (Demonstration mehrerer solcher Fälle). Die Callusbildung an der Außen- 
fläche des Schaftes an der Stelle, wo der abgebrochene Kopf in den Weichteilen 
Halt gefunden hat, ist meist außerordentlich hochgradig und erstreckt sich in die 
umgebenden Weichteile hinein. Eine Beteiligung der letzteren an der Callus- 
bildung ist nach den Untersuchungen von S. nicht anzunehmen. Die luxurierende 
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Callusentwicklung ist dadurch bedingt, daß durch das abgebrochene, in der Pfanne 
fixierte proximale Fragment das Periost von der Oberfläche des bei der Dislokation 
vorbeigleitenden distalen Schaftfragmentes abgeschält und in die Weichteile ver- 
lagert wird: Der Callus ist also rein periostalen Ursprungs. 

Für die im höheren Alter häufig auftretenden Schenkelhalsbrüche ist, wie 
hinlänglich bekannt, in der senilen Osteoporose ein disponierendes Moment ge- 
geben, die, wie S. im Gegensatz zu manchen in der chirurgischen Literatur sich 
findenden Angaben feststellen konnte, unabhängig von arteriosklerotischen Ver- 
änderungen sich entwickelt. Sie setzt gerade an den Stellen, wo Brüche am häufig- 
sten sich ereignen, besonders schwere Defekte: am Umfang des Kopfes bei seinem 
Übergang in den Hals und im basalen Teile des Halses (Ward’sches Dreieck). 
Außerdem kommen gerade im Schenkelhals Störungen in der Architektur der 
Spongiosa nicht allzu selten vor — Nekrosen, Chondrome (am unteren Abschnitt 
des Kopfes, wo er in den Hals übergeht), Angiome, Osteome — die unter Um- 
ständen die Festigkeit herabzusetzen imstande sein dürften. 

Fromme (Dresden): Klinisches Referat. | 

Nach kurzem Überblick über die Behandlung der Schenkelhalsfraktur und 
die Einteilung wird das Referat auf die subkapitale Fraktur begrenzt, unter weiterem 
Ausschluß der Epiphysiolyse, die in früheren Referaten (z. B. Roth) nicht ab- 
getrennt ist, bei der aber grundsätzlich andere und viel günstigere Verhältnisse 
vorliegen (meist allmähliche Verschiebung, keine Kapselzerreißung). Hinweis auf 
die Schwierigkeit der klinischen Unterscheidung (auch im Röntgenbild) zwischen 
den rein subkapitalen und den gemischten Frakturen, wie zum Teil auch den late- 
ralen Formen (primärer Schwund des Halses durch Zertrüämmerung, später durch 
Resorption). Daher ist die Verschiedenheit in den Resultaten zum Teil durch nicht 
gleichmäßige Einteilung zu erklären. 

Da wir heute wissen, daß auch bei der subkapitalen Fraktur eine knöcherne 
Heilung erzielt werden kann, müssen wir möglichst eine knöcherne Heilung an- 
streben, und nicht, wie bisher vielfach geschehen, in allen Fällen die rein funk- 
tionelle Behandlung einleiten oder die primäre Kopfexstirpation ausführen. Zwecks 
Auswahl der für die knöcherne Heilung besten Therapie müssen wir die Momente 
feststellen und möglichst ausschalten, die die Heilung verhindern. Unter Heilung 
ist hierbei auch die feste bindegewebige Verbindung zu verstehen, die erfahrungs- 
gemäß allmählich zur Verknöcherung führt. Hindernd kommen in Betracht: 

1) die an sich schlechte Ernährung des Schenkelhalses und das Fehlen des 
Periosts, 

2) die Nekrose der Frakturenden, besonders die Kop nekrose, 

3) die Kapseleinklemmung und Zerreißung, 

4) vielleicht auch die Trammerzong an der Bruchstelle (Verschluß von Mark- 
räumen), 

5) die mangelnde Adaption der Bruchflächen. . 

Die Punkte IJ—4 können wir durch konservative Maßnahmen nicht mit 
Sicherheit ausschalten. Das wichtigste Moment, weil unserer Therapie zugängig, 
ist die mangelnde Adaption der Bruchflächen. Es ist ohne weiteres klar, daß bei 
einem Bruch an einer Stelle des Knochensystems, an dem aus den verschiedensten 
Gründen heraus nur verschwindend wenig Callus gebildet wird, eine Heilung nur 
dann stattfinden kann, wenn genaueste Adaption der Bruchflächen und lang 
pauernde Retention erfolgt. (Vergleich mit Frakturen der Patella, knöcherne 
Heilung nur bei Adaption durch Naht.) Die Tatsache, daß eingekeilte Frakturen 
des Schenkelhalses knöchern zu. heilen pflegen, weist ohne weiteres darauf. hin. 
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Die Adaption gewährleistet am besten (besser wie der Streckverband) der 
Gipsverband in leichter Beugung, starker Abduktion und starker Innenrotation. 
Daher ist dieser in den letzten Jahren immer mehr in Aufnahme gekommen. Es 
wird empfohlen, die Gipsverbandbehandlung mindestens 3 Monate durchzuführen 
und erst nach frühestens insgesamt 4 Monaten mit vorsichtiger Belastung zu be- 
ginnen. Bei Anwendung des Streckverbandes grundsätzliche Anwendung in der 
Bardenheuer’schen Technik, mit allen. Gegenzügen, besonders den Innenrotations- 
zügen, durch die ebenfalls eine Adaption angestrebt wird. In der Literatur sind 
vielfach noch längere Behandlungszeiten vorgeschlagen worden, praktisch wird 
dieses kaum durchführbar sein. 

Die Unsicherheit des Erfolges und die lange Dauer der Behandlung haben 
seit Jahrzehnten den operativen Behandiungsmethoden der medialen Schenkel- 
halsfrakturen einen Platz angewiesen. Es sind zu unterscheiden solche, die den 
Kopf erhalten und durch den Eingriff bessere Hellungsbedingungen schaffen 
wollen (Beseitigung der Kapselinterposition, Kapselnaht, offene Nagelung der 
Fragmente, Drahtnaht des Knochens, Bolzung oder Verschraubung vom Tro- 
chanter her mit alloplastischem oder autoplastischem Material), und solche, die 
den Kopf herausnehmen und damit grundsätzlich auf die Herstellung normaler 
Verhältnisse verzichten. 

Über Kapselnaht, offene Nagelung der Fragmente, und offene Bolzung sind 
in der Literatur nur wenig Versuche mitgeteilt, die anscheinend nicht zum ge- 
wünschten Erfolge geführt haben. Größer ist die Literatur über die extraartikuläre 
Bolzung, besonders mit frei transplantiertem Knochenspan. Die deutschen Chi- 
rurgen haben sich einheitlich gegen diese Methode ausgesprochen; demgegenüber 
wird die Methode im Ausland von den verschiedensten Seiten ausgedehnt an- 
gewendet und auf Grund der guten Resultate empfohlen. Der Unterschied der 
Resultate scheint durch die Verschiedenheit des Materials bedingt zu sein, da diese 
Behandlungsmethode im Ausland bei frischen Frakturen, in Deutschland nur bei 
Pseudarthrosen versucht wurde. Nachprüfung bei frischen Fällen erscheint des- 
halb wünschenswert. 

Die primäre Exstirpation des Kopfes ist in letzter Zeit mehrfach erneut 
empfohlen worden (Müller, Schmieden u. a.). Zweifellos verdient diese Me- 
thode Beachtung. Zunächst besteht aber kein Grund, bei Menschen niederen 
und mittleren Alters diese Therapie grundsätzlich durchzuführen, da wir bei 
sachgemäßer konservativer Behandlung knöcherne Heilung und damit best- 
mögliche Funktion durchaus nicht selten erzielen können. Auch bei Erzielung 
nur bindegewebiger, aber straffer Heilung sind die Resultate besser als bei Ent- 
fernung des Kopfes, die Standfestigkeit des Beines ist größer. Vor allgemeiner 
Empfehlung sollte jedenfalls ausgedehntere Erfahrung mit lange genug durch- 
geführter Gipsverbandbehandlung abgewartet werden. Bei alten Leuten, bei denen 
eine knöcherne Heilung doch nicht mehr erwartet werden kann, wird durch diese 
Methode eine wesentliche Abkürzung der Behandlung bedingt. 

Viele werden allerdings in diesen Fällen die rein funktionelle Behandlung 
bevorzugen. Diese wird wohl in etwa ein Viertel bis zur Hälfte der Fälle (je nach 
dem Material) Anwendung finden müssen, da mit konservativen und operativen 
Maßnahmen eine Heilung doch nicht mehr erzielt werden kann und auch die ein- 
fache Kopfexstirpation zuweilen nicht mehr möglich sein wird. 

Allgemeine Regeln für die Behandlung der medialen Schenkelhalsfraktur 
lassen sich also nicht aufstellen. Das nach Ansicht des Referenten Wichtigste ist 
Ablehnung sowohl der grundsätzlich durchgeführten funktionellen Behandlung 
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wie der Kopfexstirpation; vielmehr soll bei allen Menschen jüngeren und mittleren 
Alters, wie bei allen Frakturen, knöcherne Heilung angestrebt werden, die am 
besten durch die erwähnte Gipsverbandbehandlung erzielt wird. 


Aussprache. Payr verweist darauf, daß schon H yrtl sich nach Injektions- 
präparaten über die Arterie des Lig. teres dahin geäußert hat, daß dieselbe nach 
einer kurzen Strecke gegen den Schenkelkopf gerichteten Verlaufes wieder um- 
biegt und nur kleinere Äste gegen die Kopfhaube abgibt. Diese Schlingenform ist 
vielleicht die mechanisch beste Lösung für ein Blutgefäß in einem so erheblichen 
Gestalts- und Ortsveränderungen ausgesetzten Gebilde, wie dem runden Bande. 


Es ist dies ein Gebilde, das auch vergleichend-anatomisch nicht un- 
interessant ist. 

Beim Menschen ist das Fehlen wiederholt beobachtet worden. Bei den Tieren 
ist es sonderbarerweise bei nahe verwandten Arten mit fast übereinstimmendem 
Körperbau das eine Mal vorhanden, das andere Mal nicht. So zum Beispiel fehlt 
es beim Orang, während die beiden anderen menschenähnlichen Affen Gorilla und 
Schimpanse es besitzen. Elefant und Nashorn, Emu lassen es vermissen, während 
Tapir und Strauß ein solches in voller Ausbildung aufweisen. Das spricht nicht 
dafür, daß die durch dies Band vermittelte Gefäßversorgung eine grundsätzlich 
bedeutende Rolle spielt. Allerdings unterscheidet sich ja auch der Oberschenkel- 
knochen der meisten Tiere unter anderem darin ganz erheblich von dem mensch- 
lichen, daß der Hals sehr verkürzt ist, ja oftmals ganz fehlt, indem der Kopf fast 
unmittelbar den Trochanteren angesetzt ist. 


Was die Behandlung der medialen Schenkelhalsfraktur anlangt, 
so erinnert P. an die Verschraubungsmethode Trendelenburg’s, die sowohl 
offen nach Freilegung der Fraktur mit genauer Adaptierung der Bruchstücke, 
als auch, wie in neuerer Zeit an der Leipziger Klinik, bloß unter der Leitung des 
Röntgenschirmes ausgeführt werden kann. Neben der guten Aneinanderstellung 
der Bruchstücke bedingt der große Fremdkörper wahrscheinlich vor allem einen 
starken knochenbildenden Reiz. P. hat sowohl am Material seines Vorgängers, als 
am eigenen mehrmals gute Erfolge mit diesem einfachen Verfahren gesehen. Zur 
Technik des in stärkster Abduktion und Innenrotation anzulegenden Gipsver- 
bandes bemerkt P., daß die Ausdehnung auf den anderen Oberschenkel mit 
Einfügung einer Holzlatte zwischen beide Knie für die ersten 4 Wochen unbedingt 
notwendig ist, um der hartnäckigen Neigung zu Adduktion mit Erfolg zu begegnen. 
Der Beckengürtel des Gipsverbandes schneidet sonst, sich nach oben verschiebend, 
tief in die Taille ein, verhütet nicht mit genügender Sicherheit neuerliche fehler- 
hafte Stellung. 

Zur möglichst scharfen Darstellung der Bruchlinie im Röntgenbilde empfiehlt 
es sich vielleicht, eine Füllung der Hüftgelenkkapsel mit Sauerstoff nach 3—4 Tagen 
bei zu erwartendem Verschluß des Kapselrisses durch in Organisation befindliches 
Blut und Fibrin; vielleicht könnte auch dadurch einmal die Kapseleinklemmung 
günstig beeinflußt werden. Ob Versuche mit Einspritzung von Periostemulsion 
(feinste mit der Schere geschnittene Beinhautstückchen) nach Nakahara und 
Dilger die Heilungsverhältnisse zu bessern vermag, müßten Versuche lehren. 


In den Gipsverband wird in den Fällen, die mit ihm behandelt werden, über 
dem Trochanter ein handflächengroßes Fenster geschnitten, damit die Kranken 
mit einem mit Watte umwickelten Holzham mer durch Schläge auf den großen 
Rollhügel einen oftmals wiederholten mechanischen Reiz für die Knochenregenera- 
tion ausüben können. 
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Axhausen: Heilverlauf und Behandlung der Schenkelhalsfraktur. 
= Die verbreitete Ansicht, daß Heilung oder Nichtheilung der Schenkelhals- 
fraktur von Leben oder Tod des proximalen Bruchstückes abhängig sei, und daß 
daher bei subkapitalen Brüchen die unvermeidliche Nekrose des Kopfes die knö- 
cherne Heilung ausschlösse, ist nicht zutreffend. Die Erfahrungen bei der freien 
Transplantation von Gelenkenden am Versuchstier und am Menschen, sowie die 
experimentellen Replantationen ausgemeißelter Teile der Gelenkfläche zeigen uns, 
daß die knöcherne Heilung toter Gelenkenden oder Gelenkteile auf keine Schwierig- 
keiten stößt. Dementsprechend konnte bei dem äußeren Schenkelhalsbruch 
eines 16jährigen Jungen (eigene Beobachtung) und bei dem inneren Schenkel- 
halsbruch einer 73jährigen Frau (Bonn) trotz Totalnekrose des proximalen Bruch- 
stückes eine knöcherne Heilung histologisch nachgewiesen werden. Darüber 
hinaus konnte Bonn feststellen, daß das proximale Bruchstück bis auf den Gelenk- 
knorpel regelmäßig nekrotisch wird. Nur in einem von 9 Fällen war die Nekrose 
ausgeblieben; hier war der Synovialüberzug an der Bruchstelle erhalten geblieben. 
Die Nekrose des proximalen Stückes kann also nicht die entscheidende Rolle 
spielen, die ihr zugeschrieben wird. 

Regelmäßig gleicht der Befund nach der Schenkelhalsfraktur einer freien 
Gelenküberpflanzung. Die knöcherne Anheilung ist, wie dort, abhängig von den 
regeneratorischen Kräften im Transplantat und im Lager und von der exakten 
Zusammenfügung (Adaption). Da am Schenkelhals die regeneratorischen Kräfte 
gering sind, ist die exakte Adaptierung die unerläßliche Vorbedingung für eine 
Anheilung. Aus dem gleichen Grunde muß die Adaptierung sehr lange gesichert 
sein; denn die schwachen regeneratorischen Kräfte entwickeln sich nur sehr 
langsam. 

Der Heilverlauf bei geheilten und ungeheilten Schenkelhalsfrakturen wird 
an Mikrophotogrammen demonstriert. Bei ungeheilten Brüchen erfolgt die Re- 
organisation des toten proximalen Bruchstückes ebenso auf dem Wege des knöcher- 
nen Umbaus, der vom Lig. teres und von der Bruchfläche her (von erhaltenen 
Markteilen aus) seinen Ursprung nimmt. Vaskularisation und Ossifikation der 
tiefen Knorpellagen und Randwulstbildung werden ebenso wahrnehmbar, wie bei 
den geheilten Frakturen, obwohl jede funktionelle Inanspruchnahme fehlt und 
der Knorpel ungeschädigt ist. 

Wenn bei geheilten Brüchen die Reorganisation des toten Bruchstückes ohne 
Störung vor sich geht, ist nach Jahren eine weitgehende Restitutio ad integrum 
möglich. Aber es gibt Komplikationsmöglichkeiten, die von Funktion und Be- 
lastung abhängig sind: Spontanfrakturen der toten Epiphyse mit den röntgeno- 
logischen Erscheinungen der Perthes’schen Krankheit, Formänderungen an dem 
rarefizierten, im Umbau begriffenen Knochen (Kopfdifformität, Coxa vara, Ein- 
schmelzung des Halses). Ausgang: ossale Arthritis deformans, die geringfügig 
in den Erscheinungen und sehr langsam im Verlauf ist. Dagegen in Fällen von 
starker primärer Knorpelschädigung Ausgang: rasch progrediente, chondrale 
Arthritis deformans. ta 

Die erste und unerläßliche Aufgabe der Behandlung ist die Adaptierung der 
Bruchflächen und die Erhaltung der guten Fragmentstellung. Die Bruchflächen 
müssen nicht nur gegenüberstehen, sondern fest zusammengepreßt werden. Bei 
Pseudarthrosenoperationen kann man sich davon überzeugen, daß nur starke 
Innenrotation die Bruchflächen gegenüberstellt und starke Abduktion sie zu- 
sammendrückt. Daher Reposition im. Ätherrausch durch Zug, starke Innen- 
rotation und Abduktion, wobei etwaige Einkeilungen gelöst werden. Die Re- 
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tention dieser Stellung durch operative Maßnahmen ist kaum möglich, da Nähte, 
Bolzen und Ähnliches in dem toten, brüchigen Knochen keinen längerdauernden 
Halt finden. Die Retention ist nur möglich durch exakt angelegten Gipsverband, 
der zunächst auch den Oberschenkel des gesunden Beines mitnimmt, oder der 
Extensionsverband in Abduktion mit innenrotatorischem Nebenzug. Gipsverband 
besser, weil Aufstellen, später Gehen möglich. Dauer der Fixation 3—6 Monate. 
Bald ambulante Behandlung. Zur Vermeidung der erwähnten späteren Kompli- 
kationen lang dauernde Entlastung (1—2 Jahre) durch gut sitzenden Schienen- 
hülsenapparat mit versteiftem Knie. Die histologischen Feststellungen erklären 
die guten Erfolge dieser Behandlung (Whitmann, Schoemaker). Primär 
operative Behandlung (Kopfexstirpation) nur, wenn regeneratorische Kräfte allzu 
gering, d. h. bei den subkapitalen Frakturen der Dekrepiden. 

Die gegenwärtig verbreitete Resignation gegenüber den 'Schenkelhalsbrüchen 
— bei den Pseudarthrosen des poliklinischen Krankenbestandes hatte in 42% 
überhaupt keine spezifische Bruchtherapie stattgefunden — muß einem aktiven 
Vorgehen Platz machen. 

Aussprache. Göcke (Dresden): Bei kalzipriven Osteopathien wie Rachitis, 
Spätrachitis und Osteomalakie sowie bei Hungererkrankungen sind im Knochen 
spaltförmige Aufhellungen, sogenannte Looser’sche Umbauzonen, beschrieben 
(Seeliger, Simon, Fromme), wo der alte lamellöse Knochen durch vermehrte 
lakunäre Resorption umgebaut und geflechtartiger Knochen angebaut wird. 

Die gleichen Knochenaufhellungen habe ich am rechten und linken Schenkel- 
hals eines Mannes von 25 Jahren gesehen, wo an der rechten Seite wahrscheinlich 
durch Schwerarbeit eine subkapitale Infraktion in der Umbauzone erfolgte und 
mit Varusstellung spontan ausheilte. 

Der Grund zum Knochenumbau in einer schmalen Zone wird in einem alten 
Wirbelsäulentrauma mit leichter Wurzelschädigung vermutet. 


Sievers (Leipzig): Die Axhausen’schen Untersuchungen haben klar die 
große Bedeutung der exakten Adaption der Schenkelhalsfragmente bewiesen. Nur 
sie bietet die Möglichkeit der Ernährung des vom Kreislauf abgesperrten proximalen 
Fragments. Diese Ernährung erfolgt nicht endostal, sondern synovial, deshalb 
ist auch die von Schmorl erwähnte Einklemmung der Synovialis im Bruchspalt 
von gleicher Bedeutung: Die eingeklemmten Abschnitte können nicht über den 
Bruchspalt hinüber wachsen und dem Kopffragment junge Gefäße und damit 
Material zum Wiederaufbau zuführen. Daß diese Hypothesen richtig sind, geht 
aus den neuen Versuchen Nussbaum’s! hervor, bei denen festgestellt wurde, 
daß der skelettierte Schenkelhals zunächst vollständig — abgesehen von seinem 
Gelenkknorpel — nekrotisiert und über ein nach dem Bilde der Perthes’schen 
Erkrankung verlaufendes Zwischenstadium ebenso vollständig restituiert wird. 
Diese Wiederherstellung ist dabei nur möglich, weil die beiden getrennten Gefäß- 
gebiete in Zusammenhang bleiben und der Kopf dann wie ein Transplantat um- 
gebaut werden kann. Dasselbe muß man also auch beim Schenkelhalsbruch er- 
reichen, wenn die exakte Adaptierung der Bruchflächen auf genügend lange Zeit 
gelingt. Darauf beruhen auch die Erfolge des Trendelenburg’schen Vorgehens, 
die von Herrn Geh.-Rat Payr soeben gelobt wurden. Trendelenburg wandte 
nicht das Röntgenverfahren an, sondern legte den Bruchspalt übersichtlich vom 
Hüter’schen Schnitt aus frei, brachte die Bruchflächen zur genauen Deckung und 
verschraubte erst dann mit einer einfachen Stahlschraube. 


1 Bruns’ Beiträge Bd. CXXX. S. 496. 1914. 
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Fromme betont im Schlußwort nochmals, daß die Behandlung der sub- 
kapitalen Fraktur zwar individualisierend sein muß, daß aber trotz der erforder- 
lichen langen Dauer der Behandlung, die an die Geduld von Pat. und Arzt große 
Anforderungen stellt, bei allen Personen jüngeren und mittleren Alters die knö- 
cherne Heilung im Gipsverband angestrebt werden soll. 

Payr (Leipzig): Der »halbe Langenbeck« für gewisse Eingriffe am 
Schulter- und Hüftgelenk. (Erscheint in »Langenbeck’s Archiv«.) 

Voelcker (Halle a.$S.): Demonstration einer operierten Patellar- 
luxation. 

V. stellt einen jungen Mann vor mit doppelseitiger angeborener Patellar- 
luxation. Die Patella sitzt ganz an der Außenseite des Knies, die aktive Streckung 
ist nicht möglich. Die eine Seite ist mit Erfolg operiert. In diesem Falle kamen 
Kapselplastiken und Sehnentransplantationen wegen der starken Verlagerung 
der Patella nicht in Frage. Die Operation wurde in der Weise vorgenommen, daß 
der ganze Streckapparat im Zusammenhang mit der abgemeißelten Tuberositas 
tibiae aus der Kniegelenkskapsel bis hinauf zum Ansatz der Quadricepsmuskulatur 
losgelöst und als ein einheitlicher Lappen, der auch die Patella enthält, in die Höhe 
geklappt wurde. Dann wurde in die fibröse Gelenkkapsel ein Schlitz gemacht und 
durch diesen der Streckapparat hindurchgesteckt und die Tuberositas an passender 
Stelle etwa 6—8 cm weiter nach innen unter das Periost der Tibia eingepflanzt. 
Der Kapseldefekt, der durch die Verlagerung des Streckapparates entstand, wurde 
wieder geschlossen. Der Erfolg war sehr gut, der vorgeführte Pat. zeigte eine 
vollkommene Beweglichkeit des Kniegelenks und eine sehr kräftige aktive 
Streckung. 

Aussprache. F. Franke hat die von Voelcker geschilderte Operation bei 
einem jungen Mädchen in ähnlicher Weise ausgeführt, nur mit dem Unterschied, 
daß er das von der Tibia abgelðste untere Ende des Lig. patellae nach innen unter 
das von der Tibia abgehebelte Periost geschoben und dort durch die Naht be- 
festigt hat. Sehr guter Erfolg. 

Payr (Leipzig): Hallux valgus-Operation. (Erscheint im »Zentralblatt 
f. Chirurgie«.) 

Esau (Oschersleben-Bode): Die Brachyphalangie — eine erbliche 
Mißbildung. (Erscheint im Archiv für klinische Chirurgie.) 

Kulenkampff: Grundsätze zur Behandlung der Knochenbrüche. 

Wie bei jeder Verletzung, so muß auch beim Knochenbruch die seit der Ver- 
letzung verflossene Zeit mehr Berücksichtigung finden. Zuppinger hat gezeigt, 
was nicht genügend beachtet ist, wie nach den ersten 12 Stunden ein Muskel- 
tetanus eintritt, zu dessen Überwindung viel höhere Belastungen notwendig sind, 
als vor dieser Zeit. Frakturen sind Notfälle, die sofort erledigt werden müssen 
und nicht erst, wie es noch vielfach geschieht, bis zum nächsten Tage auf eine 
Schiene gelegt werden dürfen. Der Versuch Zuppinger’s, eine einheitliche 
Formel für die Lagerung: die Entspannung in Semiflexion, zu finden, ist nur für 
einen Teil der Fälle richtig. Vortr. hat schon 1920 den Versuch gemacht, sie in 
einem Satze zu geben, den er den kategorischen Imperativ der Fraktur- 
lehre genannt hat: Stelle das periphere Fragment so, wie sich das zen- 
trale unter Einwirkung des Muskelzuges stellen will. Das Röntgenbild 
dient nur als Kontrolle, ob und wie und unter welch einer Belastungsgröße das 
in jedem Einzelfalle zu erreichen ist. Die bei weitem einfachste und eleganteste 
Methode der Knochenextension ist seines Erachtens die mit Schmerz’schen Klam- 
mern, die nie Fisteln machen und in wenig Minuten in örtlicher Betäubung an- 
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gelegt werden können. Die Oberschenkelfraktur ist am besten in Lumbalanästhesie 
zu versorgen, um eine völlige Erschlaffung der mächtigen Muskelmassen zu er- 
zielen. Die blutige Behandlung kommt nur für andere, nicht zu reponierende 
Fälle und in gerechter Würdigung der Einzelbedingungen in Frage (Alter des Pat., 
der Fraktur, sonstige Konstitution). Die Atrophie der Muskeln hat, recht ver- 
standen, mit dem Knochenbruch nichts zu tun. Sie kommt auch bei einfachen 
Gelenktraumen vor. Die beste Behandlung ist der normale Gebrauch der Muskeln, 
durch den offenbar die Ernährungsbedingungen nach biologischer Kausalität 
geregelt werden. Nach einem Ausdruck Bier’s;: wenn der Muskel wieder sein 
Blutgefühl hat, schwindet auch die Atrophie. (Selbstbericht.) 

F. Franke: Zur Technik des Fingerverbandes. 

F. empfiehlt für solche Fälle von Fingererkrankungen, bei denen der Finger 
ruhig gestellt oder geschient werden soll (Panaritien, Frakturen und Luxationen, 
Sehnenabrisse am Endglied) oder die Fingerkuppe gegen Druck und Stoß des 
Schutzes bedarf (Verletzungen, Paronychien, Nagelverlust), ferner zur Behand- 
lung von Fingerkontrakturen angelegentlichst die breite Korsettstahlschiene. Sie 
ist leicht, dünn, dabei fest und elastisch, läßt sich leicht nach Bedürfnis zurecht 
biegen (z. B. zum Umfassen der Fingerkuppe), ist leicht zu beschaffen, leicht mit 
Heftpflaster oder Binde zu befestigen und ist billig. Die Korsettschiene kann 
auch für größere Verbände den Schusterspan ersetzen. (Demonstration. Abb. 
s. Münchener med. Wochenschrift 1922. Nr. 13.) 

Sonntag: Solaesthinrausch. 

S. berichtet an Hand von etwa 250 Fällen über den Solaesthinrausch. Das 
Solaesthin ist brauchbar erstens zum kurzen Rausch, ferner zum protrahierten 
Rausch (Halbnarkose) und schließlich zur Einleitung der Vollnarkose. Dagegen 
ist es nicht brauchbar zur Vollnarkose selbst wegen der starken Exzitation und 
weiterhin wegen Gefahr von Atem- und Herzstörungen. Sonst wurden Zwischen- 
fälle oder Schädigungen nicht beobachtet. Versager lassen sich bei richtiger Tech- 
nik vermeiden. Das Mittel wird aus brauner Flasche auf luftdurchlässige Maske 
langsam aufgetropft, und zwar etwa 1—2 Tropfen pro Sekunde; wenn der Rausch 
eingetreten ist, muß sofort ausgesetzt werden, keinesfalls darf es zur Exzitation 
kommen; der Rausch tritt gewöhnlich nach 80—120 Tropfen, innerhalb 1;—1 Mi- 
nute ein. Nachwirkungen sind gering; gelegentlich, nämlich bei vollem Magen, 
erfolgt Erbrechen und ab und zu Kopfschmerzen. Einschlafen und Erwachen 
erfolgt etwas langsamer als beim Chloräthyl, doch immerhin rasch. Nachteil des 
Solaesthinrauschs ist die besondere Technik; doch kann sie von jedem rasch ge- 
lernt werden. Vorteile sind vor allem die Ungefährlichkeit des Mittels und die 
Möglichkeit des protrahierten Rauschs; zu letzterem kann es mit Morphium oder 
mit Lokalanästhesie kombiniert werden, wobei dann auch große und langdauernde 
Operationen ausführbar sind. Außerdem ist bemerkenswert das leichte Einschlafen, 
das ruhige Verhalten während des Schlafes und das angenehme Erwachen; ferner 
ist das Mittel billig, zumal man wenig braucht und auch Reste aufgebraucht 
werden können, ferner ist es einfach im Gebrauch, da jede Tropfflasche benutzt 
werden kann, und schließlich nicht feuergefährlich; auch tritt keine Vereisung 
der Maske und damit Unregelmäßigkeit der Dämpfemischung ein. Nach alledem 
ist das Solaesthin eine Bereicherung unserer Rauschmittel. Zu kurzem Rausch ist 
es neben Äther und Chloräthyl brauchbar, dabei leistungsfähiger als der Äther 
und ungefährlicher als das Chloräthyl, ganz abgesehen von den genannten Neben- 
vorteilen. Weiter ist das Solaesthin wertvoll für den protrahierten Rausch; hier- 
für ist es anscheinend überhaupt das beste Mittel. Auch zur Einleitung d:r Voll- 
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narkose hat es wegen der etwas länger anhaltenden Rauschwirkung Vorteil. Frei- 
lich bedarf es einer besonderen Technik, was seiner allgemeinen Verwendung etwas 
"im Wege stehen dürfte; doch ist die Technik nicht weiter schwierig, kommt es 
doch nur darauf an, die Exzitation und weiterhin die Vollnarkose zu vermeiden. 
Weitere Beobachtungen an einem großen Material sind allerdings noch erforderlich, 
um zu einem abschließenden Urteil zu kommen; vor allem bedarf es vieler Tausende 
von Fällen, ehe über die Ungefährlichkeit des Mittels endgültig entschieden werden 
kann. 

Stieda (Halle a. S.): Corpus luteum-Blutung und »Appendicitis«. 

Wohl jedem Chirurgen ist es schon so ergangen, daß er trotz genauer Ana- 
mnese, sorgfältiger Untersuchung und strikter Indikationsstellung unter der 
Diagnose » akute Appendicitis« zur Laparatomie schritt und bei der Eröffnung des 
Abdomens ein anderes Krankheitsbild vorfand. 

Vortr. beobachtete solch einen Fall: Eine 27jährige Dame, die schon früher 
an gelegentlich auftretenden Bauchschmerzen, besonders rechts, gelitten hatte 
und bei der zudem vor 4, Jahr von einem namhaften Gynäkologen wegen Sterilität 
der Ehe eine Alexander-Adams’sche Operation vorgenommen war, erkrankte 
wenige Tage vor der stets regelmäßig und ohne Besonderheiten verlaufenden 
Periode unter plötzlich sehr heftig einsetzenden Schmerzen im ganzen Abdomen 
und bot bei der Einlieferung ganz das Bild der akuten Appendicitis dar. Die Ope- 
ration ergab einen stark verwachsenen, chronisch entzündlichen Processus vermi- 
formis, außerdem aber eine frische Blutansammlung im kleinen Becken von etwa 
1% Liter Menge. Dieselbe stammte aus einer geplatzten Corpus luteum-Cyste im 
linken Ovarium. Dieses war in eine etwa 6% cm lange, 6cm breite und 21, cm 
dicke Geschwulst umgewandelt, die sich zu einem Teil als ein mit Fett und Haaren 
gefülltes Embryom erwies, zum anderen Teil aber aus zwei Corpus luteum-Cysten 
bestand; eine etwa haselnußgroße Cyste war intakt, während eine zweite, etwas 
größere, einen 4 mm langen und 2 mm breiten klaffenden Riß zeigte, aus dem sich 
frisches Blut entleerte. Keine geplatzte Extrauteringraviditätl Es wurde die 
Appendektomie und die Entfernung des linken Ovariums vorgenommen. Rechtes 
Ovarium und beide Tuben normal. Glatte Heilung. 

Die aus den Ovarien herrührenden Blutungen sind zumeist follikuläre oder 
Blutungen aus einem Corpus luteum. Die letzteren spielen die beherrschende 
Rolle unter den Ovarialblutungen und täuschen oft das Bild der geplatzten Ex- 
trauteringravidität vor. 

Nachdem vor kurzem Lüttge (Klinik Sellheim [Halle a.S.]) bei Beob- 
achtung eines ähnlichen, unter dem Bilde der blutenden Extrauteringravidität 
zur Operation gelangten Falles zur Erklärung für das Zustandekommen solcher 
großer, bisweilen lebensbedrohlicher Blutungen aus geplatzten Corpora lutea die 
Aufmerksamkelt auf cine abnorme Blutbeschaffenheit gelenkt und gefunden hatte, 
daß eine stark herabgesetzte Gerinnbarkeit des Blutes vorhanden war (vgl. Zentral- 
blatt f. Gynäkologie 1924, Hft. 24), wurde auch in dem vorliegenden Falle das 
Blut auf seine Gerinnungsfähigkeit hin untersucht und ebenfalls cine ganz erheb- 
liche Verzögerung derselben festgestellt: 10%, Minuten (gegen 4-5 Minuten 
normal), bei einem Hämoglobingehalt von 72%. 

Vortr. will auch für seinen Fall diese eigentümlich herabgesetzte Gerinn- 
barkeit des Blutes als Grund für das Zustandekommen der starken 
Blutung verantwortlich machen. 

Aussprache. Franke hat drei solcher Fälle, von denen zwei Virgines unter 
20 Jahren betrafen, beobachtet. Sie waren mit der Diagnose Appendicitis herein- 
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geschickt, eine von einem Frauenarzt. Eine bot die Zeichen plötzlichen, schwersten 
Kollapses. Alle drei wurden durch die sofortige Operation schnell hergestellt. 
F. ist der Ansicht, daß diese schweren Erscheinungen auf einer Giftwirkung des 
Blutes beruhen, erklärt mit dieser Auffassung die so häufig nach inneren Blutungen 
(Knochenbruch, Blutansammlung im Skrotum besonders bei kleinen Knaben nach 
Hernienoperation, Gelenkblutung, Blutung in die Brusthöhle, Apoplexie) und 
sogar nach Eigenblutinjektionen auftretenden, mitunter schweren allgemeinen 
und örtlichen Erscheinungen (Fieber, Frost, langanhaltende Gewebsschädigungen) 
und begründet seine Auffassung mit dem Hinweis auf die Tatsache, daß die schwer- 
sten animalischen Gifte Eiweißkörper sind und im Blute selbst eine Menge ver- 
schiedener, durch die Verdauung entstandener Eiweißkörper enthalten sind, die 
wohl außerhalb der gegen sie unempfindlichen Gefäßwand giftig wirken können. 

Harttung (Eisleben): Es ist bekannt, daß das Corpus luteum auf der Höhe 
seiner Entwicklung rupturiert, und so ist cs vielleicht von Bedeutung, um welche 
Zeit die Blutung aus dem Corpus luteum nach der letzten Menstruation stattge- 
funden hat. Man kann den Zeitpunkt nach der letzten Periode in solchen Fällen 
vielleicht für die Diagnose verwenden, wenn auch in jedem Fall, ob akute Appen- 
dicitis, ob Corpus luteum-Blutung, die Operation ihr Recht behält. 

Noesske (Dresden, Carolahaus): Lymphadenitis ileocoecalis bei und 
nach Appendicitis. 

Bei der Operation der malignen Tumoren des Ileocoecums betrachten wir es 
als selbstverständlich, dem Verhalten des zugehörigen Lymphapparates und be- 
sonders der Lymphdrüsen des Ileocoecalwinkels eingehende Beachtung zu widmen; 
auch bei den chronisch-entzündlichen Erkrankungen dieses Darmteiles, insbeson- 
dere beim Tuberkulom, verfahren wir ebenso. Dagegen wird bei den akut- bzw. 
septisch-entzündlichen Erkrankungen, also in erster Linie bei der Appendicitis, 
der Lymphapparat vielfach gar nicht oder doch nicht eingehend untersucht. Das 
mag seine Berechtigung aus dem Umstande herleiten, daß bei der übergroßen 
Mehrzahl der Fälle mit der Wegnahme des Ausgangsherdes, des Wurmfortsatzes, 
die Entzündung des Lymphgefäßsystems von selbst zurückzugehen pflegt. Aber 
das ist nur die Regel; Ausnahmen kommen, wennschon gewiß nicht häufig, vor 
und zwingen meines Erachtens zu vermehrter Beachtung. Denn ebenso, wie etwa 
bei einer septischen Entzündung an der Hand noch nachträglich Vereiterung oder 
wenigstens harte Infiltration der Kubital- oder Axillardrüsen eintreten kann, wenn 
die Eintrittspforte der Keime, der Entzündungsherd an der Hand, bereits aus- 
geheilt ist, so kommen auch Eiterungen oder anhaltende Infiltrationen der ileo- 
coecalen Lymphdrüsen zustande, ohne daß bei der Operation in allen Fällen noch 
stärkere Entzündungserscheinungen am Wurmfortsatze gefunden würden. 

Dreierlei Formen der Lymphadenitis ileocoecalis sind dabei zu unterscheiden: 
die ganz akute, ödematöse, markig-weiche Schwellung bzw. Vereiterung in den 
ersten Tagen des Anfalles; dann die subakute Entzündung mit derberer Infiltration 
und Schwellung der Drüsen ohne sofortige Neigung zur Eiterbildung, und drittens 
die chronische Entzündung mit bindegewebiger Induration oder Nekrosenbildung, 
die sich darin äußert, daß unter dem Einflusse einer lange anhaltenden oder 
wiederholten Appendicitis eine oder mehrere Lymphdrüsen bindegewebig degene- 
rieren oder teilweise einschmelzen und als harte, manchmal sogar verkalkte Knoten 
dauernd bestehen bleiben, weil sie derbe Schwielen oder einen größeren Verkäsungs- 
herd in sich bergen, dessen Aufsaugung nicnt mehr erfolgen kann. Alle Formen, 
zumal die zweite und dritte, gehen naturgemäß ohne scharfen Unterschied in- 
einander über. 
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Der Sitz dieser entzündlichen Drüsen entspricht im allgemeinen dem Ileo- 
coecalwinkel, doch habe ich sie in seltenen Fällen auch etwas weiter ober- oder 
unterhalb vorgefunden, entweder entsprechend dem Anfangsteile des Colon ascen- 
dens oder — in nur einem Falle — etwa 8—10 cm oberhalb der Valvula am Ileum. 

Die erste Form, die akute Lymphadenitis im Anfall, geht nach meinen Er- 
fahrungen offenbar nur sehr selten in sofortige Vereiterung über. Ich habe bei 
akuter Appendicitis nur einmal eine solche Vereiterung einer Ileocoecaldrüse ge- 
sehen. Bei dem 10jährigen Mädchen handelte es sich um den zweiten bis dritten Tag 
des ersten Anfalles. Trotz schwerer Symptome (hoher Pulsfrequenz, harter Span- 
nung der Bauchdecken, heftiger Schmerzen, Übelkeit) fand sich am Wurmfortsatze 
selbst eine verhältnismäßig leichte Entzündung: äußerlich Injektion der Kuppel, 
innen kein Ulcus, sondern nur Rötung und Schwellung der Mucosa im distalen 
Teile der Appendix; und dennoch, bei weiterem Suchen behufs Aufklärung des 
schweren Krankheitsbildes, eine schon fast ganz vereiterte, fluktuierende Drüse, 
deren dünnflüssiger Eiter nur noch durch die dünne Serosahülle vom freien Ab- 
domen getrennt war. Man wird annehmen dürfen, daß in diesem ungewöhnlichen 
Falle die Appendicitis schon etwas länger bestand bzw. schleichend begann, ehe 
sie akut wurde und Schmerzen usw. verursachte. Mit großer Wahrscheinlichkeit 
aber wäre hier bei einfacher Appendektomie, ohne Beseitigung dieser Drüse (die 
anderen waren nur markig geschwollen und injiziert), eine eitrige Peritonitis durch 
Platzen des Drüsenabszesses entstanden, zumal reichlicher Ascites eine Abkapse- 
lung verhinderte. Dann wäre es selbst bei der Autopsie nicht leicht gefallen, die 
Ursache der zunächst unerklärlichen Peritonitis zu finden, unter Eiter und Fibrin- 
gerinnseln die winzige, versteckt und an unvermuteter Stelle gelegene Perforations- 
öffnung des kleinen Abszesses zu entdecken, zumal nach der Eiterentleerung die 
geblähte Serosadecke der Drüse wieder in sich zusammengefallen sein würde. 
Möglich, daß manche nicht sicher deutbare Peritonitis sich auf diese Weise klären 
lassen würde. 

Die zweite Form, die subakute Lymphadenitis, die mit derber Infiltration 
und Schwellung einhergeht, ist bei wie auch nach Appendicitis von besonderem 
chirurgischem Interesse. Die wiederholten Anfälle oder das schleichende Fort- 
bestehen einer chronisch gewordenen Appendicitis schaffen oft eine beträchtliche 
Anschwellung und prall-harte Infiltration der Ileocoecaldrüsen (als Vorläufer der 
indurativen, bindegewebigen Form), und diese Entzündungsform kann sich nach 
meinen Beobachtungen gelegentlich selbst nach erfolgter Appendektomie noch 
längere Zeit erhalten, ohne genügend zurückgebildet zu werden, so daß die spon- 
tanen Schmerzen bzw. die Druckempfindlichkeit der Blinddarmgegend bestehen 
bleiben und die betreffenden Patt. ausdrücklich betonen, daß sie trotz Blinddarm- 
operation immer noch ihre Schmerzen, namentlich bei körperlichen Anstren- 
gungen, verspüren. In einem charakteristischen Falle solcher nicht eitrigen, son- 
dern nur derb-infiltrativen Lymphadenitis — aber mikroskopisch noch ohne 
stärkere bindegewebige Induration — bei einem 23jährigen Dienstmädchen, das 
vor reichlich % Jahre in einem anderen Krankenhause im akuten Anfalle (nach 
vorher schon länger bestehenden subakuten Beschwerden) appendektomiert 
worden war, das aber bei schwerer Arbeit immer wieder über heftige Schmerzen 
klagte, konnte ich durch die Exstirpation der drei größten (bis bohnengroßen), 
halbkugelig aus dem Mesenterium sich hervorwölbenden lleocoecaldrüsen end- 
gültige Heilung erzielen. Interessant war der Fall noch dadurch, daß sogar sub- 
febrile Temperaturen bis 38° seit längerer Zeit bestanden hatten, obwohl bei der 
Relaparatomie dafür keinerlei Ursache außer der subakuten Drüsenentzündung — 
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ohne Verkäsungsherde — gefunden werden konnte; nach der zweiten Operation 
blieben die Temperaturen normal. 

Für die chirurgische Praxis am wichtigsten erscheint mir die dritte, die chro- 
nische Form der Lymphadenitis, diejenige, bei der es zur Induration bzw. zur 
langsamen, nicht stürmischen Eiterung und Nekrosenbildung von mehr oder 
minder großer Ausdehnung innerhalb einer oder mehrerer Drüsen kommt, und wo, ` 
wie schon erwähnt, sich an diesen Einschmelzungsprozeß entweder bindegewebige 
Vernarbungen oder gar Verkalkungen anschließen, die aus der Drüse einen harten, 
dauernd fortbestehenden und immer druckempfindlich bleibenden Knoten 
machen, der je nach dem Fettreichtum des Mesenteriums mehr oder minder stark 
aus diesem hervorragt. Solche Drüsenveränderungen zeigen sich nur nach wieder- 
holten Attacken von Appendicitis oder auch bei deren chronischem Verlaufe, also 
da, wo mehrmalige oder andauernde Infektionen des Lymphapparates stattgefunden 
haben; aber sie sind nicht häufig. 

An dieser Stelle sind auch die Fälle veralteter, verkalkter Lymphdrüsen- 
tuberkulose des Ileocoecalwinkels zu erwähnen, die zwar mit der Appendicitis 
an sich — sofern diese nicht eine tuberkulöse ist — nichts zu tun haben, die aber 
wegen der ziehenden Schmerzen und der Druckempfindlichkeit der Blinddarm- 
region eine Appendicitis vortäuschen können und ebenfalls bei Unterlassung der 
Revision des Lymphgefäßsystems zum Fortbestehen der Beschwerden trotz 
Appendektomie führen müssen. In einem solchen Falle ließ sich .die Diagnose 
mit großer Wahrscheinlichkeit schon vor der Operation dadurch stellen, daß 
man eine umschriebene, kugelige Resistenz von großer Härte durch die weichen 
und dünnen Bauchdecken hindurch fühlte und bei der Röntgenuntersuchung 
einen dichten, runden Schatten von 1—11, cm Durchmesser erhielt, der, wenn er 
nicht so groß und die subjektiven Beschwerden der 25jährigen Pat. nicht zu verhält- 
nismäßig gering gewesen wären, seiner Lage nach sehr wohl für einen eingeklemmten 
Ureterstein gehalten werden konnte; auch die Anamnese sprach gegen einen solchen, 
desgleichen der übrige Befund (niemals Koliken, nur häufiges »Ziehen« in der 
Blinddarmgegend, Schmerzen nur bei körperlichen Anstrengungen, kein abnormer 
Urinbefund usw.). Der außer der total verkalkten Drüse mit entfernte Wurm- 
fortsatz wies auch mikroskopisch keine Spuren einer früheren Entzündung auf; 
die übrigen regionären Drüsen waren unverändert. Seit einem Jahrzehnt ist die 
Pat. völlig beschwerdefrei geblieben. 

Daß aber die Verkäsungen und Verkalkungen von lleocoecaldrüsen nicht 
immer tuberkulösen Ursprunges sind, geht aus einem anderen von mir operierten 
Falle von rezidivierender Appendicitis eines 24jährigen Mädchens hervor, wo 
sich noch teilweise flüssiger Eiter im Zentrum einer gelblich durchschimmernden, 
bereits ziemlich harten, aber noch nicht verkalkten, jedoch schon bröckelige Ne- 
krosen aufweisenden Drüse fand, und wo in den noch erhaltenen Resten des Drüsen- 
gewebes keinerlei histologischer Anhalt für eine Tuberkulose zu erkennen war. 
Selbst wenn in diesem Falle die partielle Nekrotisierung einer einzelnen Lymph- 
drüse — die anderen waren nur vergrößert und induriert und ebenfalls frei von 
Tuberkulose, wie die histologische Prüfung zweier solcher mit exzidierter Drüsen 
ergab — als Folge einer alten, längst erloschenen Tuberkulose angesehen werden 
könnte, so müßte man doch annehmen, daß unter dem Einflusse der wiederholten 
Appendicitiden noch eine septische Infektion und Einschmelzung des noch er- 
haltenen Drüsengewebes hinzugetreten war (die übrigens ihrerseits die Gefahr 
eines neuen Aufflackerns der Tukerkulose hätte nach sich ziehen können, wenn 
die Drüsenexstirpation unterblieb). 
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Ich bin mir wohl bewußt, daß meine Ausführungen über das Verhalten der 
ileocoecalen Lymphdrüsen bei und nach Appendicitis den Fachgenossen nichts 
Neues bringen. Es lag mir lediglich daran, für die geschilderten Veränderungen 
des Lymphgefäßsystems erneutes und eingehenderes Interesse zu erwecken, als 
es mancherorts diesem nicht unwichtigen Kapitel zugewandt zu werden scheint, 
wie auch nach der verhältnismäßig spärlichen Erwähnung in der sonst so umfang- 
reichen Appendicitisliteratur geschlossen werden darf. Bei sorgfältiger Über- 
nähung der tunlichst klein angelegten Serosawunde des Mesenteriums hinterläßt 
die Exstirpation schwer veränderter, insbesondere bereits indurierter oder ver- 
käster lleocoecaldrüsen nach meinen Erfahrungen keinerlei störende Folgen. 
Namentlich bei allen Fällen von veralteter oder wiederholter Appendicitis möchte 
ich empfehlen, außer der Resektion des Wurmfortsatzes und Lösung eventueller 
Verwachsungen auch eine Revision der regionären Lymphdrüsen vorzunehmen, 
ferner in solchen Fällen, wo der geringe Befund am Wurmfortsatze im Wider- 
spruche steht mit den geklagten Beschwerden. 

Noesske (Dresden, Carolahaus) zeigt einen Fall von habitueller Schulter- 
gelenksluxation(L.subcoracoidea), den er vor nahezu 3 Jahren (8. VIII. 1921) 
nach einer einfachen, anderwärts anscheinend noch nicht angewandten Methode 
operierte und heilte. Bei der damals 24jährigen Arbeiterin, die an Epilepsie leidet, 
waren vor der Operation häufige linkseitige Verrenkungen vorgekommen, deren 
Einrichtung meist Narkose erfordert hatte. Rechterseits war es nur einmal zu 
"Luxation der Schulter gekommen, doch blieb eine Beschränkung der vollen Er- 
hebung des Armes zurück, die auch links nicht mehr ganz vollkommen möglich war. 

Für die operative Heilung der Schultergelenksluxationen sind drei Haupt- 
bedingungen im Auge zu behalten: suprema lex ist natürlich die Heilung, die er- 
folgreiche Verhütung von Rückfällen; zweitens darf der Erfolg nicht erkauft werden 
durch den Verlust oder Einschränkung der Beweglichkeit des Gelenkes bzw. der 
Muskeln des Schultergürtels; drittens soll die Operation so einfach wie möglich 
sein, tunlichst wenig am und im Gelenk selbst arbeiten und komplizierte Maß- 
nahmen zu vermeiden suchen, da sonst im Falle des Mißlingens, namentlich bei 
nicht ganz aseptischem Wundverlauf, das Gelenk in Gefahr der Versteifung gerät. 

Um diesen Bedingungen soweit als möglich zu genügen, ging N. folgender- 
maßen vor: Vorderer Schultergelenksschnitt nach v. Langenbeck, ein wenig 
mehr nach einwärts als normalerweise verlegt, um leichter an die Innenfläche der 
Gelenkkapsel und in die Fossa subcoracoidea gelangen zu können. Freilegung und 
Raffung der erweiterten und erschlafften Gelenkkapsel mittels mehrerer mittel- 
starker Seidennähte. Danach Aufsuchen des Processus coracoideus, der unter 
Durchtrennung des Bandapparates, namentlich des Lig. coracoacromiale, bis an 
seine Basis freigelegt wird, was ohne Schwierigkeit gelingt. Der hakenförmige 
Knochen wird nun dicht vor seiner Basis von oben her (dorsal) so weit einge- 
meißelt, daß er sich durch Druck mit dem Daumen einknicken und nach abwärts 
in die Fossa subcoracoidea hinunterdrücken läßt, ohne aber ganz abgebrochen 
oder allzu tief (nicht bis unmittelbar auf den Plexus axillaris) hinabgepreßt zu 
werden. In dieser verlagerten Stellung, noch in geringer knöchern-periostaler 
Verbindung mit seiner Basis, aber seine Spitze jetzt nach vorn-unten schauend, 
wird der Proc. coracoideus mit zwei Catgutnähten an den Weichteilen der Fossa 
subcoracoidea bzw. an der Innenfläche der Gelenkkapsel fixiert, so daß er sich 
nicht wieder aufrichten kann; gegen diese Möglichkeit arbeitet außerdem der Zug 
der nicht abgelösten Muskelansätze des Pectoralis minor und des Coracobrachlalis. 
Exakte Wundnaht, Fixationsverband des Armes gegen den Thorax. 
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Die knöcherne Heilung des Proc. coracoideus in der herabgebogenen Stellung 
erfordert 2—3 Wochen, während deren der Arm im allgemeinen fixiert bleibt und 
nur vom Arzt nach Ablauf der ersten 8—10 Tage vorsichtig bewegt wird, um 
Versteifungen zu vermeiden. N. widerrät, wenigstens bei Epileptikern, die allzu 
sorglose Fixation des Armes, da er bei einem anderen Falle, einem großen, kräf- 
tigen Manne von 40 Jahren, das Unglück erlebte, daß der Pat. in der Nacht nach 
der Operation in einem sehr schweren epileptischen Anfalle den starken, noch nicht 
ganz getrockneten Stärkebindenverband zerriß und durch Wiedereintreten der 
Luxation das Resultat zerstörte. Zwar verlief trotzdem die Wundheilung ungestört, 
doch war die Kapselnaht natürlich wieder gelockert und der Proc. coracoideus in 
seine alte Lage zurückgedrängt worden; eine nochmalige Operation lehnte der Pat. 
ab, so daß er ungeheilt blieb und seine Bandage weiter tragen mußte. Daher ist es 
besser, erst nach knöcherner Wiederanheilung des herabgebogenen Proc. cora- 
coideus, der dem Oberarmkopfe den Weg in die Fossa subcoracoidea verlegt, 
den Arm freizugeben. 

Sowohl in dem vorgestellten Falle, wie bei einem am 13. XII. 1922 in gleicher 
Weise (jedoch mit schmaler Kapselexzision) operierten 4ljährigen Ingenieur er- 
folgte reaktionslose Wundheilung und Wiederherstellung einer nach allen Rich- 
tungen völlig freien Beweglichkeit des Schultergelenkes ohne Wiederkehr von 
Rückfällen; der letztgenannte Pat. hatte vordem eine große Anzahl von Luxa- 
tionen, zum Teil aus geringfügigen Anlässen (z. B. beim Anziehen des Rockes, 
beim Tennisspiel) durchgemacht. 

Die vorgezeigte Röntgenaufnahme, wie auch die Betastung der normaler- 
weise weichen, tief eindrückbaren Fossa subcoracoidea, ergibt deutlich die ver- 
änderte Stellung des Proc. coracoideus. Neuralgien oder sonstige Symptome von 
Kompression des Plexus axillaris bestehen nicht. 

Die neuerdings von K. Hofmann (Köln), Zentralblatt f. Chirurgie 1924, 
Nr. 10, S. 388, angegebene Behandlung der habituellen Luxatio subcoracoidea mit 
Durchschneidung des Latissimus dorsi ist zwar auch eine einfache Methode, aber 
sie erkauft die Heilung durch eine immerhin doch nicht belanglose Funktions- 
störung, die Aufhebung der Rückwärtsführung des Armes. 

Dasselbe Prinzip — Kapselraffung bzw. -exzision, verbunden mit knöcherner 
Verlegung des Weges für den aus dem Gelenk gleitenden Oberarmkopf — hat N. 
neuerdings auch in einem Falle von habitueller Luxatio axillaris (infraglenoi- 
dalis) bei einem 14jährigen Mädchen angewandt, bei dem sich seit etwa Jahresfrist 
ohne Trauma oder sonstige erkennbare Veranlassung rechterseits allmählich ein 
spontanes, aber auch willkürlich von der Pat. herstellbares Herausschnappen des 
Oberarmkopfes nach unten zu eingestellt hatte; bei senkrechter Erhebung sah man 
den Kopf unterhalb der Gelenkpfanne als stark vorgewölbte Halbkugel in der 
Achselhöhle hervortreten. Dieses Aus- und Einschnappen erfolgte bis 2 Monate 
vor der Operation völlig schmerzfrei, erst dann traten mäßige Plexusdruckbe- 
schwerden auf, die allmählich zunahmen. Der operative Weg zur Heilung dieser 
seltenen Erkrankung ist nicht so leicht gangbar wie bei der Luxatio subcora- 
coidea. Es dürfte nicht ausreichen, einfach die erweiterte Gelenkkapsel durch 
Raffung bzw. Exzision von vorn oder oben her zu verkleinern, da ihre erschlaffte 
Partie entlang dem unteren Pfannenrande dabei bestehen bliebe und sich weiter 
ausdehnen könnte; zudem würde an der offenbar zu flachen oder zu kleinen Gelenk- 
pfanne nichts geändert werden. 

N. ging folgendermaßen vor: Freilegung der Achselhöhle von einem Schnitte 
parallel und I—2 cm unterhalb des Pectoralisrandes, Ablösung und Hochhebung 
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des auf der Gelenkkapsel ausgebreiteten, zum Teil daran ziemlich fest adhärenten 
Plexus. Exzision eines 11, cm breiten, 3cm langen Spitzovales aus der faltig 
abhebbaren, schlaffen Gelenkkapsel dicht über und parallel dem unteren Pfannen- 
rande, Kapselnaht. Danach wird eine knöcherne Verbreiterung der Gelenkpfanne 
vorbereitet dadurch, daß von der Unterfläche des Collum scapulae, die sich mit 
einiger Mühe in geringer Ausdehnung freilegen läßt, ein kleiner dreieckiger Periost- 
Knochenlappen, der entlang dem Pfannenlimbus gestielt bleibt, mittels Flach- 
meißels abgehoben, nach aufwärts geklappt und auf der Gelenkkapsel mit Catgut- 
nähten fixiert wird. Zur weiteren Sicherung des Resultates wird außerdem noch — 
wahrscheinlich entbehrlich! — ein Teil der Latissimussehnenplatte vom Muskel 
abgelöst (etwa 5cm lang und 1% cm breit), unter Belassung ihres Ansatzes am 
Oberarme, über die Unterfläche des Gelenkes und den daselbst fixierten Periost- 
Knochenlappen hinübergezogen und am medialen Pfannenrande sowie auf der 
Kapsel mit Nähten befestigt. Fixation des Armes in etwa 70° Abduktion mit 
Triangelverband. 

Bei der Kürze der bisher seit der Operation verstrichenen Frist ist über den 
Erfolg dieser Methode noch kein abschließendes Urteil möglich, wie ja überhaupt 
größere Erfahrungen über die operative Behandlung dieser nicht häufigen Form 
habitueller Luxation noch fehlen. 





Brust. 


2) M. Descarpentiers (Roubaix). Extrapleurale Thorakoplastik durch Costotomia 
post. (Arch. franco-beig. de chir. 1923. no. 5. S. 469. Mai.) 


Allgemeinnarkose mit Chloräthyl. Verf. reseziert die I. Rippe nicht, dies ist 
zwecklos, deformiert den Thorax zu sehr und verursacht Funktionsstörungen des 
Armes. Er näht die Muskeln nicht und drainiert nicht. In den meisten Fällen 
(von 18) hatte Verf. guten Erfolg, 3mal mußte er eine Nachoperation ausführen, 
da der erste Eingriff nicht genügte. 

Die Operation ist angezeigt bei allen chronischen Erkrankungen der Lunge, 
sofern sie einseitig sind (Bronchiektasie, multiple Abszesse, interlobäre Pleura- 
empyeme usw.). Ebenso ist sie möglich bei Lungentuberkulose, ist jedoch dem 
Pneumothorax nicht vorzuziehen. Hahn (Tengen). 


3) L. Berard und F. Dumarest. Die extrapleurale Thorakoplastik in der Behandlung 
der Lungentuberkulose. (Arch. franco-beig. de chir. 1923. no. 9. S. 423. Mai.) 


Die Indikationen für eine Thorakoplastik: 

1) Unmöglichkeit einen künstlichen Pneumothorax anzulegen. 

Wenn keine Pleuraverwachsungen vorhanden sind, ziehen B. und D. den 
künstlichen Pneumothorax vor. Thorakoplastik sollte angewandt werden in 
Fällen von schweren, ausgedehnten, einseitigen Veränderungen bei gutem All- 
gemeinzustand, wenn es unmöglich ist, einen Pneumothorax anzulegen. 

Gegenindikationen: Akutes Stadium der Erkrankung, schlechtes Allgemein- 
befinden, Alter unter 15 und über 40 Jahre, andere schwerere Lokalisationen der 
Erkrankung (Enteritis, Suserentuberkulose) und organische Herzleiden. Wenn 
möglich zweizeitig operieren. 

2) Als Ersatz für einen Pneumothorax, der ungenügend wird oder nicht mehr 
durchgeführt werden kann (wegen Adhäsionen, Nachlässigkeit der Patt., Fehler 
des Arztes oder Komplikationen von seiten der Pleura). 
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3) Fälle, in denen der Thorakoplastik der Vorzug vor dem Pneumothorax 
zu geben ist. 

Bei Patt. mit ulzerativem Prozeß oder großen Kavernen. der Lungenbasis ist 
eine Thorakoplastik der unteren Thoraxpartie dem künstlichen Pneumothorax 
vorzuziehen, da sie so wirksam ist mit geringerer Gefahr. | 

4) Zur Behandlung von Pleura - Lungen- oder PJeura- Brustwandfisteln, die 
während der Behandlung mit Pneumothorax entstehen. 

In beiden Fällen ist dies die einzige zweckmäßige Behandlung. 

Technik: Die Verf. ziehen im allgemeinen die Allgemeinnarkose vor. Bei 
zwei- und dreizeitigen Operationen Lokalanästhesie, wenn die Patt. nicht zu nervös 
sind. Die Lokalanästhesie verringert die Gefahr von Lungenkomplikationen und 
die postoperativen Unbequemlichkeiten; außerdem kann man den Pat. sitzend 
operieren. Andererseits kann man bei Allgemeinnarkose schneller operieren und hat 
bessere Asepsis. Sonst wie in Deutschland üblich. Die Länge jedes resezierten 
Rippenstücks soll 8-10 cm betragen, von der IV.—IX. Rippe etwas mehr. Die 
ganze resezierte Rippenlänge ist 105—115cm. Die schwerste Arbeit ist die Frei- 
legung und Resektion der I. Rippe. Muskelnaht mit Catgut, Hautnaht mit Pferde- 
haar. Großes Gummidrain für 48 Stunden. Bei zweizeitiger Thorakoplastik zuerst 
die untere Partie resezieren (V.—X. Rippe). Wenn nötig noch vordere Thorako- 
plastik. Hahn (Tengen). 


4) Petit de la Villeon. Abcès du poumon; traitement chirurgical. Soc. de med. 
de Paris. Seance du 11. avr. 1924. (Ref. Gaz. des höp. 97. Jahrg. no. 34. 1924.) 


Unter den gebräuchlichen Operationsmethoden: Künstlicher Pneumothorax, 
Thorakoplastik mit Kompression, Pneumotomie und Lobektomie, gibt Verf. der 
Pneumotomie mit Drainage den Vorzug und berichtet über Erfolge mit dieser 
Methode. Er betont die Notwendigkeit in Lokalanästhesie zu operieren, in sitzender 
Stellung und zweizeitig bei nicht verwachsener Pleura. 


Lindenstein (Nürnberg). 


5) Edward Weiss and Frank H. Krusen (Philadelphia). Foreign body in the lung 
tor thirty-five years complicated by abscess and tumor formation. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXVIII. no. 7. 1922. Februar 18.) 


Eine kleine Tuchnadel war der jetzt 37jährigen Frau im Alter von 13 Monaten 
beim Spielen in die rechte Lunge geraten. Nach einer Appendektomie bildete sich 
unter schweren Krankheitserscheinungen ein rechtseitiger multilokulärer Lungen- 
abszeß. Bei der Bronchoskopie entleerte sich viel Eiter, doch gelang die Entfernung 
der Nadel nicht. Tod an Lungenentzündung. Die genaue histologische Unter- 
suchung der rechten Lunge ergab einen Plattenepithelkrebs. 


Richard Gutzeit (Neidenburg). 


6) Del Valle. Quiste hidático del pulmón. (Bol. y trab. de la soc. cir. de Buenos 
Aires VII. no. 19. 1923.) 


Krankengeschichte eines 27jährigen Mannes, dem eine Hydatidencyste des 
linken Oberlappens bei freier Pleura mit Erfolg einzeitig operiert wurde. Bei 
Erkrankungen der Lunge ist es eine Unterlassung, den Pat. nicht vor den Röntgen- 
schirm zu stellen. Zur Technik der Operation: Paravertebralanästhesie. Inter- 
kostalschnitt, der besser vertragen wird als eine Rippenresektion und bei An- 
wendung eines Separators (Sauerbruch oder Friedrich) genügenden Zugang 
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gibt. Langsames Herbeiführen des Pneumothorax, am besten mit erwärmter 
Luft. Schnelles Entleeren des Cysteninhaltes mit der Membran mittels des Aspi- 
rators von Finochietto. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


7) V. Rawson. Spirochetal abszesses of the lung. (Journ. of the amer. med. 
assoc. LXXXII. S. 545. 1924.) 


Bericht über einen 69jährigen Mann, der nach einer Angina Vincenti multiple 
Lungenabszesse bekam und trotz Arsphenamin (Salvarsan), Rippenresektion, 
Versuch die Kavernen nach außen zu entleeren, nach einer Krankheitsdauer von 
im ganzen 3 Monaten zugrunde ging. Seifert (Würzburg). 


8) Sartorari (Venezia). Su di un caso di sarcoma primitivo del polmone. (Tumori 
annọ X. fasc. 4. 1924. April 15.) 


49jähriger Mann erkrankt an Kurzatmigkeit, Husten und Lungenauswurf, 

das Röntgenbild ergibt eine Geschwulst im rechten oberen Lungenlappen. Röntgen- 

bestrahlung und Einspritzung kolloidaler Metalle haben keinen Erfolg. Schneller 

Tod, die Autopsie zeigte eine kindskopfgroße Geschwulst, welche den rechten 

oberen und mittleren Lungenlappen einnahm, Metastasen im rechten Herzohr 

und in den Hilusdrüsen. Es handelte sich um ein kleinzelliges Rundzellensarkom. 
Herhold (Hannover). 


9) Wyman Whittemore. Purulent pericarditis. (Surgery, gynecology and ob- 
stetrics vol. XXXII. no. 4. 1921. April.) 


Beim Liegen ist der. abhängigste Teil des Herzbeutels der hintere Sulcus zwi- 
schen Herzspitze und Basis. Diesen bei eitriger Perikarditis zu drainieren, ist 
wichtig. Unter örtlicher Betäubung wird im V. Zwischenrippenraum innerhalb 
der Dämpfung eingeschnitten und von der Wunde aus ein ziemlich langer scharfer 
Trokar durch das gut novokainisierte Perikard gestoßen, der so dick sein muß, 
daß er einen Katheter Nr. 10 durchläßt. Der Katheter wird um die Herzspitze 
herum bis halbwegs zur Basis eingeführt, in W.’s Fall 8—9 Zoll tief, dann luftdicht 
eingenäht. Der Eiter wird dann alle 1I—2 Stunden abgesaugt, vom nächsten Tage 
ab alle 2 Stunden; kommen nur noch 3—4 ccm, dann genügt es, alle 3>—4 Stunden, 
schließlich nur noch 2mal am Tage. Hat man 4 Tage lang nur noch 1—2 ccm 
erhalten, wird der Katheter entfernt. Bericht über einen erfolgreich so behandelten 
Fall von Pneumokokkenperikarditis bei einem 12jährigen Knaben. 

E. Moser (Zittau). 


10) C. Rohde. Las deficiencias de la sustitucion del pericardio por el peritoneo en 

10s experimentos en animales. (Arch. de med., cir. y espec. XI. no. 13. Ano IV. 

no. 108. 1923.) 

Im Tierexperiment erwies sich das Peritoneum für den Ersatz von Perikard 
als ungeeignet. Es entstanden wie auch sonst bei freier Transplantation von 
Peritoneum außerhalb der Bauchhöhle kallöse Verwachsungen, die bei Verwendung 
von freiem Fettgewebe ausblieben. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard ia Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel ia Leipzig. 
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u. Zaorski, Gallenblasenpapillom. (8. 2469.) — ws) Uffredusi, Lungen- und Leberechinococous. 
(8. 2470.) — 14) Angell, Leberkarzinom. (8. 2470.) 
tmachung. (8. 2470.) 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Leipzig. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. E. Payr. 


Über Pylorusmuskeldurchschneidung (extramuköse 
Pyloromyotomie) zur Behebung spastischer Zustände". 
Von 
E. Payr. 

Es soll hier nicht viel von dem wohl noch lange nicht beendeten Wettstreit 
zwischen den radikalen und umgehenden Eingriffen beim Ulcus duodeni die Rede 
sein. Daß die Wagschale sich zurzeit sehr bedeutsam zugunsten der ersteren senkt, 
daß die Gastroenterostomie besonders bei fehlender klinisch und anatomisch aus- 
gesprochener Stenose ein recht bedenkliches Auskunftsmittel ist, dem leider in 
einer nicht geringen Zahl von Fällen hinkende Boten nachfolgen, vor allem das so 
bedenkliche Ulcus pepticum jejuni, ist nicht zu verkennen. Auch unsere Klinik 
hat sich seit Jahren mit sehr befriedigenden Erfolgen mehr und mehr der Re- 
sektion des Ulcus duodeni zugewendet. 

Aber gerade die mit Ausnahme besonders ungünstig gelegener Fälle von Ein- 
- beziehung der Gebilde des Lig. hepato-duodenale in den Schwielenbereich des 


1 Auszugsweise vorgetragen in der chirurgischen Sektion der Naturforscher- 
versammlung zu Innsbruck am 26. Sept. 1924 
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Geschwürs grundsätzliche so häufig ausgeführte Resektion stellt uns doch manch- 
mal auch vor schwierige Entscheidungen. 

Es soll heute zunächst von jenen, leider nicht ganz seltenen Fällen die Rede 
sein, bei denen trotz klinisch (symptomatisch, chemisch und funktionell) als 
auch radiologisch gestellter Diagnose eines pylorusnahen Ulcus bei der Ope- 
ration kein auch noch so geringfügiger Anhaltspunkt für ein solches gefunden 
wird, die genaueste Untersuchung des Magens mit allen hierzu tauglichen tech- 
nischen Hilfsmitteln gleichfalls ein pylorusfernes Geschwür ausschließen läßt®. Die 
Mitteilungen über solche völlig negative anatomische Befunde mehrensich (v. Eisels- 
berg, Konjetzny, Beck, Gregory, Madlener, Doberer u. A.). Man ist da 
in einer nicht ganz angenehmen Lage. Der eine hofft, daß sich im Resektions- 
präparat vielleicht doch ein kleinstes Ulcus, eine Narbe eines solchen finden wird 
“und führt die Ausschneidung des Pylorus und Anfangsteiles des Duodenum aus. 

Der andere kann sich bei völligem Fehlen von sicht- und fühlbaren Ver- 
änderungen zu diesem Eingriff nicht entschließen, sucht in der übrigen Bauch- 
höhle nach einem Krankheitsherd, löst ein paar unschädliche Verwachsungen 
gegen den Gallenblasenhals, entfernt vielleicht den Wurmfortsatz und schließt 
dann die Bauchhöhle. Manche führen bei solcher Lage der Dinge bei deutlich 
gesenktem Magen die Gastropexie aus. 

Wieder andere greifen in der Verlegenheit zur Gastroenterostomie, — wohl 
der bedenklichste Ausweg bei fehlendem anatomischen Befund am Magen! Beide 
Operateure der erstgenannten Richtungen haben unangenehme Empfindungen 
zu gewärtigen. Der erstere, wenn er auch bei genauester Besichtigung des Re- 
sektionspräparates gar nichts von einem Geschwürsprozeß findet. Der Trost, 
daß sich das Ulcus innerhalb der Quetschfurche im Duodenum befunden hat, wird 
nur Sanguinikern genügen; auch für die Hoffnung auf einen positiven histo- 
logischen Befund gilt dasselbe. Mancher findet sich mit solchen Dingen eben 
leichter ab, der andere ist schwerblütiger. Der zweite ist durch die Vorstellung 
gequält, daß er am Ende doch ein kleines Geschwür übersehen und ohne einen 
Versuch seiner Unschädlichmachung im Körper des ihm anvertrauten Kranken 
zurückgelassen hat und die Beschwerden am Ende unverändert weiter bestehen. 

Der Pylorus kann ja, trotzdem er eine während der Operation anatomisch 
nachweisbare Veränderung nicht darbot, doch durch funktionelle Ungehörig- 
keiten zu erheblichen Störungen der Magenentleerung und des Chemismus ge- 
führt haben. Seine Entfernung braucht deshalb nicht unbegründet zu sein. Der 
Erfolg ist ja bekanntlich auch in solchen Fällen mit negativem anatomischen Be- 
funde oft ein ganz ausgezeichneter. Aber wir sind doch im allgemeinen auf die Ent- 
fernung wichtiger Organe nur bei Vorliegen greifbarer Veränderungen eingestellt. 

Nun fühlt man bei solchen Fällen, besonders jenen, bei denen die Röntgen- 
untersuchung einen deutlichen, die Normalzeit übersteigenden Rest ergeben hatte, 
nicht selten einen auffallend starken Pylorusmuskelring, daß man sich des Ein- 
drucks eines vermehrten Tonus, eventuell eines Spasmus, manchmal auch 
einer Hypertrophie des Schließmuskels, nicht entziehen kann. Das ist 
von vielen betont worden (s. u.). 

Die wiederholt mit allerbestem Erfolge ausgeführte Weber-Rammstedt’sche 
Operation bei Pylorusverschluß im Säuglingsalter hat mich auf den Gedanken 

3 Anmerkung bei der Korrektur. Die Austastung des Duodenum nach Wilms 
mit eingebundenem Finger ist wegen Unzuverlässigkeit verlassen, die Besichtigung mit 
zystoskopähnlichen Werkzeugen wiederholt versucht worden (Rovsing, Heymann, 


Beck u. A.); es ist aber sehr fraglich, ob man in diesem Faltengewirre tatsächlich die 
gewünschten Befunde auch nur mit annähernder Sicherheit erheben kann. 
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gebracht, diesen so einfach und schnell auszuführenden Eingriff für solche unklare 
Fälle in Verwendung zu ziehen. 

Technik. Wir haben die Operation so ausgeführt, daß wir einen 4—5 cm 
langen (gegebenenfalls auch noch längeren) Schnitt in der Längsachse des Magens 
über den Pylorus bis 1 cm vom fühlbaren Ringabschluß gegen das Duodenum 
zunächst durch die Serosa geführt haben, vielleicht nicht genau in der Mitte, 
sondern etwas näher gegen die kleine Kurvatur gelegen. Der Zeigefinger der linken 
Hand fixiert nun durch Eindrücken seiner Spitze vom Duodenum her den Pförtner- 
ring. Mit feinem Messer durchtrennt man vorsichtig die Längs- und dann die 
Ringmuskelschicht. Ist man durch die ersten Lagen der letzteren gedrungen, 
so beginnt schon deutlich das Klaffen. Man sieht die durchschnittenen Muskel- 
fasern sich zurückziehen. Man kann sich nun die Muskelbündel mit feiner Hohl- 
sonde aufladen und noch bequemer durchschneiden. Ist man an einer Stelle an 
der Submucosa angelangt, so wölbt sich eine kleine Schleimhauthernie bläulich 
durchschimmernd in den nun schon ziemlich breiten Spalt vor. Am wanddünnen 
Duodenum selbst darf man gar nichts als die Serosa durchtrennen, auch diese 
nur gerade bis über den Bereich des Pförtners hinaus. Es ist im Verhältnis zum 
Pylorus so zart, daß man sofort durch die Schleimhaut in die Lichtung geraten 
würde. Diese, wenn auch nur stecknadelgroße Öffnung ist unerwünscht und kann 
bei sorgfältiger Technik sicher vermieden werden. Das Ausschneiden eines Muskel- 
keiles haben wir nie für notwendig befunden. Wir haben die Ringmuskelschicht 
in 1%—3cm Ausdehnung durchtrennt. Ist der Eingriff richtig vollendet, so 
fühlen die beiden von Magen und Duodenum her zusammengeführten Spitzen 
von Daumen und Zeigefinger fast nichts mehr von einem Widerstand des Pylorus- 
muskels; sie berühren sich fühlbar in breiter Fläche. Auch von außen gesehen hat 
der Magenausgang seine normale Einschnürung verloren. Es wölbt sich deutlich 
eine Schleimhauthernie von ,—1 cm Breite vor. Die wenigen schwach blutenden 
Äste der pylorischen Gefäße werden mit feinen Gefäßklemmen gefaßt und versorgt. 

Nun haben wir die Serosa ohne irgend eine Plastik, also wieder in der Längs- 
richtung, durch ein paar ganz feine Seidenknopfnähte vereinigt und die Bauch- 
höhle geschlossen. Ein einziges Mal wurde ein Netzläppchen aufgenäht. Der 
ganze Eingriff ist in wenigen Minuten zu erledigen. 

Nur durch den Serosaverschluß unterscheidet sich unser Vorgehen von dem 
Typus Weber-Rammstedt. Er ist trotz der viel größeren Verhältnisse manchmal 
etwas schwieriger als beim Säugling, weil dort der hypertrophische Pylorusring 
sich schärfer von seiner Nachbarschaft abhebt, die Grenzen gegen den Magen zu 
deutlicher sind. 

Bisherige Ergebnisse. Dieser Eingriff ist seit Mai d. J. in unserer Klinik 
von mir und meinen Oberärzten im ganzen 7 mal ausgeführt worden, an 4 Männern 
im Alter von 50—61, an 3 Mädchen im Alter von 24, 25 und 26 Jahren, 4mal 
unter der Diagnose Ulcus parapyloricum, Imal Ulcus der kleinen Kurvatur, 
1 mal Tumorverdacht, I mal Gastroptose®. Die in allen Fällen vor der Entlassung 
aus der Klinik wiederholte Röntgenkontrolle ergab fast immer ein kontinuier- 
liches Ausfließen des Kontrastbreies in das Duodenum, ähnlich wie bei einem 
Röhrenkarzinom des Magens. Der Erfolg hinsichtlich des subjektiven Befundes 
war in allen Fällen ein guter, 5mal sogar ein ganz hervorragender. Alle Beschwer- 
den, wie saures Aufstoßen, Hungerschmerz, Sodbrennen, Drücken nach der Mahl- 
zeit, ziehende Schmerzen im Epigastrium, Speisen- oder Magensafterbrechen 


3 Soeben ist ein achter Fall von Pylorospasmus bei gleichzeitig bestehenden starken 
Veränderungen am Wurmfortsatz operiert worden. 
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waren behoben. Fast immer stellte sich bei wiederkehrender EBlust eine rasche 
Gewichtszunahme ein, einmal in 14 Tagen um fast 2 kg“. 

In einem Falle war an der Submucosa eine leichte Narbenbildung gefunden 
worden. Sämtliche Kranke wurden 14—16 Tage nach dem Eingriff aus der Klinik 
entlassen. In einem Falle, in dem wir unter Tumorverdacht operierten, konnte 
vielleicht eine Tabes, allerdings mit sehr unsicheren Symptomen, vorliegen. 

Bei 2 Fällen wurde außer der Pyloromyotomie noch der Wurmfortsatz ent- 
fernt, einmal auch tuberkulöse verkalkte Mesenterialdrüsen ausgeschält, einmal 
eine Stauungsgallenblase subserös ausgeschält, in einem dritten früher schon einmal 
operierten Fall perigastrale Verwachsungen gelöst. In der Mehrzahl der Fälle bot 
der Pylorus dem Gefühl nach das Bild der Muskelverdickung, mehrmals wurden 
während des Eingriffs lebhafte Spasmen gesehen. Einige Fälle wurden auch nach 
längerem Zeitraum, 6—8 Wochen nach dem Eingriff, einer neuerlichen Röntgen- 
untersuchung unterworfen. Der Abfluß erfolgte zum Teil wieder in gleichmäßigem 
Strom, zum Teil etwas rhythmisch. Es wurde fast immer eine rasche und nahezu 
vollständige Entleerung des Magens gefunden. Das subjektive Befinden ent- 
spricht diesen Befunden. Nur in einem einzigen Falle wurde Druckempfindlich- 
keit während der Durchleuchtung am Duodenum angegeben. Eine genaue, auch 
funktionelle Untersuchung aller Fälle ist für etwas später geplant. Besonders 
wertvoll für die Beurteilung des Erfolges werden die dabei zu erhebenden Säure- 
werte sein. Wir haben eben mit dieser Nachprüfung begonnen, über deren Er- 
gebnis an anderer Stelle berichtet wird. Diese bisher allerdings nur kurzfristigen 
klinischen Erfolge sind jedenfalls als durchaus günstig zu bezeichnen. Ein ab- 
schließendes Urteil über die dauernde, den Magen entlastende Wirkung dieses Ein- 
griffes läßt sich natürlich zurzeit nicht fällen. 

Für völlig überflüssig, ja für schädlich halte ich die Quervereinigung 
des Muskellängsschnitts! Wozu denn? Am Menschen sowohl als an den bisher 
angestellten Tierversuchen sah man sehr deutlich die starke Zurückziehung der 
durchtrennten Ringmuskelfasern. Ich glaube, sie haben sehr wenig Neigung sich 
wieder zusammenzuschließen. Macht man die Quernaht nur vorn, so entsteht 
ein Knick am Pylorus, da seine Länge nur in der Vorderwand verringert wird. 
Man müßte also den Eingriff zum mindesten an zwei diametral gegenüberliegenden 
Stellen ausführen. Das wäre aber eine ganz unnötige Komplikation. 

Darum möchte ich dies Verfahren überhaupt nicht als Pyloroplastik, sondern 
als Pyloromyotomie bezeichnet wissen. Eine Ringmuskeldurchschneidung 
ist keine Plastik. Auch »extramuköse Pylorotomie« würde den Eingriff 
klar umschreiben. Ich sehe gar nicht ein, warum man von dem vorbildlich ein- 
fachen Verfahren Weber-Rammstedt, das sich beim Säugling aus der Not, 
ein so schwaches Lebenspflänzchen zu erhalten, ergeben hat, abgehen soll. Je 
einfacher chirurgische Eingriffe sind, um so besser sind sie in der Regel. 

Ich bin dafür, jetzt einmal die beschriebene Operationstechnik in geeigneten 
Fällen zu versuchen, die Schleimhaut nicht zu eröffnen, kein Fadenmaterial, 
und sei es auch Catgut, in sie zu versenken. Ich halte das für einen wesentlichen 
Vorteil gegenüber der alten Pyloroplastik und ihren nun schon wiederholt zutage 


& Anmerkung bei der Korrektur. Die jetzige Nachuntersuchung eines am 
80. 5. operierten Falles ergab eine Gewichtszunahme um 7 kg, tadelloses Befinden ohne 
jede Magenbeschwerden. Der Vergleich der Säurewerte ergab 14 : 32 gegenüber 15 : 56 
vor dem Eingriff. Die Röntgenuntersuchung ergab einen hakenförmigen Magen an normaler 
Stelle (damals im kleinen Becken stehend) mit guter Peristaltik, die im Pylorusteile 
‚kleine Abweichungen gegenübar der Norm aufweist. Die Entleerung ist regelmäßig und 
ausgiebig (meist in rhythmischer Weise). Nach 2 Stunden ist der Magen vollkommen leer. 
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getretenen Abänderungen (Finney, Oehlecker u. v.a.) Ich bin gerade 
dafür, die Schleimhaut einmal in Ruhe zu lassen. Dann läßt sich nach 
den Ergebnissen einer Reihe von Fällen viel eher ein Werturteil über die Brauch- 
barkeit dieses Verfahrens für verschiedene Anzeigengebiete von Magen- und Duo- 
denalerkrankungen gewinnen. Bisher hat man bei unklaren Erkrankungen stets 
von der bis ins feinste getriebenen histologischen Erforschung die fehlende Auf- 
klärung erhofft. Versuchen wir es einmal umgekehrt, durch einen 
im wesentlichen nur das funktionelle Spiel des Pylorus ausschal- 
tenden Eingriff auf klinischem Wege zu einem Rückschluß auf die 
Natur der Erkrankung zu kommen. Vielleicht haben wir tatsächlich eine 
vorwiegend funktionelle Erkrankung vor uns, die durch Ausschaltung eines Lei- 
stungsüberschusses behoben werden kann. Es gibt in der Naturwissenschaft 
bekanntlich recht verschiedene Wege, um zur Wahrheit zu gelangen. 

Auch an der Technik der Weber-Rammstedt’schen Operation ist in den 
letzten Jahren wegen mehrtägigen, wenn auch dann verschwindenden Anhaltens 
des Erbrechens mancherlei verbessert worden, so die Ausschneidung eines Keiles 
aus der Muskulatur empfohlen worden (Thorek, Hildebrand, Gohrband). 
Auffallend wenig ist über das spätere Verhalten des durchschnittenen Muskel- 
ringes bekannt geworden. Wollstein hat über die Sektionsbefunde von 23 Fällen 
mit einem sich von 24 Stunden bis zu 2 Jahren erstreckenden Zeitraum seine Aus- 
führung der Operation berichtet. Nach 9 Tagen ist die Wunde geheilt, aber es 
besteht noch eine Vertiefung zwischen den weit auseinander gewachsenen Muskel- 
wundrändern. Durch Schrumpfung der jungen Narbe verschwindet sie innerhalb 
von etwa 6 Wochen allmählich. Dadurch werden im Laufe der Zeit die Schnittebenen 
der Muscularis einander so genähert, daß sie nur mehr durch eine zarte Narbe 
getrennt sind. Trotzdem bleibt der Erfolg der Operation erhalten. In keinem 
Fall war eine neuerliche Magenerweiterung aufgetreten. 

Die einzige experimentelle Arbeit, die ich finden konnte, von Miller, Bowing 
und Stepp, befaßt sich vorwiegend mit physikalischen Versuchen über die Ruptur- 
gefahr der operierten Stelle, bezeichnet sie als nahezu fehlend. Feinere histo- 
logische Untersuchungen fehlen. Die Muskelwundränder wurden stets noch breit 
klaffend gefunden. 

Ich habe einen meiner Assistenten veranlaßt, die Frage der Pylorusdurch- 
schneidung im Tierversuch anatomisch, wenn möglich auch klinisch, eingehend zu 
prüfen. Es ist jedenfalls wissenswert, zu erfahren, wie sich die Operationsstelle 
nach längeren Zeiträumen darstellt, ob sich vielleicht ein unmittelbarer Anschluß 
zwischen Serosa und Submucosa ergibt (Narbe aus dem sich organisierenden Blut- 
erguß, Regenerat, Divertikel?). Kann man vielleicht die Wiedervereinigung der durch- 
trennten Muskelfasern durch Zwischenlagerung eines Fettläppchens verhindern? 

Der Gedanke der Weber-Rammstedt’schen, für die Pylorusstenose der Säug- 
linge so segensreichen Operation, über die schon sehr große Zahlenreihen besonders 
vonseitenamerikanischer Autoren mit ausgezeichneten unmittelbaren und dauernden 
Erfolgen vorliegen, hat sich offenbar aus der klassischen Pyloroplastik bei 
Narbenstenose von Heinecke-Mikulicz entwickelt. Sie war für die Zeit, in der 
sie erdacht wurde, eine Tat. Aber sie hatte eine große, pathologisch-anatomisch 
begründete Schwäche an sich, die oft sehr schweren krankhaften Veränderungen 
am Pylorus. Zu einer Plastik gehört nach den allgemeinen Regeln unseres Faches 
gesundes Gewebsmaterial. Der Eingriff arbeitet aber innerhalb einer Narbe. 
Wenn man eine Narbe der Länge nach spaltet und in der Quere vereinigt, mag 
wohl der von ihr verengte Kanal weiter werden, aber der Narbenmantel wird bleiben 


2412 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 44. 


und ist in seinen weiteren Schicksalen unübersehbar. Deshalb mußte dies Ver- 
fahren auch gar bald aus der Reihe der typischen Operationen am Magen aus- 
scheiden. Der große Fortschritt der Pylorusmuskeldurchschneidung bei Weber- 
Rammstedt liegt in der Durchtrennung eines bloß hypertrophischen Muskel- 
ringes bei völlig intakter Serosa. 

Es ist ein Eingriff in seiner Wirkung, ähnlich wie die alte gleichfalls verlassene 
unblutige Dehnung des Pförtners nach Loreta, bedenklich wegen der 
mangelnden Dosierbarkeit, der möglichen Schleimhautzerreißungen, submuköser 
Hämatome und ihrer Folgen. Die Wirkung ist wohl ähnlich wie bei der Schließ- 
muskeldehnung am After. Derselbe Gedanke liegt der Erweiterung des Sphincter 
Oddi der Vater’schen Papille beim Gallensteinleiden zugrunde. 

Ein weiteres noch viel ähnlicheres Vorbild ist die gleichfalls mit Muskeldurch- 
trennung arbeitende extramuköse, sich immer mehr Freunde erwerbende Cardia- 
plastik meines Schülers Heller bei Spasmus. 

Es ist nun nicht uninteressant, aus dem Schrifttum unseres Faches festzustellen, 
daß die Pyloroplastik noch immer eine gewisse, wenn auch nicht allzu große Zahl von 
Anhängern hat. Jedenfalls aber scheint das Verfahren sich in Amerika wesentlich 
größerer Beliebtheit zu erfreuen, als bei uns. Besonders die rein örtliche Exzision 
oder Kauterisation des Ulcus mit sich anschließender Plastik wird auch heute noch 
viel geübt. Auch dieMayo’sche Klinik bedient sich dieses Verfahrens. Allerdings 
ist an der Technik sehr viel umgeändert worden. Eine Zeit lang schien die Gastro- 
Duodenostomie, besonders nach dem Typus Finney, die alte Pyloroplastik ganz 
zu verdrängen. In neuerer Zeit kehrt sie aber in den verschiedensten Mitteilungen 
immer wieder. Die letzte Phase ist die Empfehlung der Finney’schen Operation 
mit Zufügung der Pylorusdurchschneidung nach Oehlecker. Der Gedanke, den 
Pförtnerring dort, wo man ihn nicht entfernen kann oder will, wenigstens un- 
schädlich zu machen, scheint sich in neuester Zeit immer mehr und mehr Anhänger- 
schaft zu erwerben (Braireff, Grekow, Fedoroff, Horsley, Gregory u. v.a.). 
Horsley beispielsweise berichtet über 53 Pyloroplastiken mit 32 vollständigen 
Erfolgen, 14 Besserungen; 5mal wurde nachträglich eine Gastroenterostomie nötig. 

Eine andere Frage, die, obwohl gleichfalls in das Gebiet unserer heutigen 
Ausführungen einschlagend, doch hier nicht eingehend erörtert werden soll, be- 
trifft die Bedeutung des Pylorus für das Ulcusleiden. Ich beschränke mich auf 
die Feststellung, daß eine größere Zahl von Autoren ihm eine große Rolle zu- 
erkennen. 

Im unmittelbaren Zusammenhang damit steht der Heilplan der Pylorus- 
resektion bei pylorusfernem Geschwür als Behelfsoperation oder in- 
direkte Ulcustherapie an Stelle der Gastroenterostomie (Madlener, Braizeff, 
Konjetzny, Flörcken, Kreuter, v.Haberer u.a.). Der Gedanke, der 
diesem Vorgehen zugrunde liegt, ist ja ein völlig durchsichtiger. Auch das pylorus- 
ferne Geschwür verursacht häufig einen Krampfzustand des Magenausgangs. Er 
mag vielleicht auch zum Teil die Schuld an den nicht immer ganz befriedigenden 
Erfolgen der Querresektion tragen. Der Eingriff behebt diese zeitweise Sperre des 
Magenausgangs mit einem Schlage, verschafft dem übersäuerten Magen sofort 
freien Abfluß an einer hinsichtlich sekundärer Geschwürsbildung erfahrungsgemäß 
viel unbedenklicheren Stelle. Es fragt sich, ob auch die einfache Muskeldurch- 
schneidung dasselbe leisten könnte? Darüber können nur über längere Zeiträume 
sich erstreckende Beobachtungen belehren, obwohl die bisherigen klinischen Er- 
fahrungen mit der Weber-Rammstedt’schen bei einem nach Hunderten von 
Fällen zählenden Material verschiedener amerikanischer Autoren nichts von einem 
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Rückfall melden. Aber man darf nicht vergessen, daß beim Säuglingspylorospas- 
mus eben kein Geschwür da ist. 

Es ist nun eine, wie ich glaube, sehr wichtige Frage, ob ein dauernder Py- 
lorospasmus, primär oder sekundär, mit oder ohne Hypertrophie als 
selbständiges Krankheitsbild — wie der Kardiospasmus — besteht. 

Ich habe bereits im Jahre 1905 in einer Arbeit über Appendicitis und em- 
bolische Magenerkrankungen® mich eingehend über diese Dinge geäußert, habe 
auf Krampfzustände am Pylorus mit Schmerzen, Hyperazidität, Hypersekretion 
und leichten Stenosenerscheinungen mit gelegentlichem Erbrechen hingewiesen. 
Ich habe auf einen palpatorisch in solchen Fällen mit aller Sicherheit festzu- 
stellenden »Krampftumor« aufmerksam gemacht, darauf verwiesen, daß er sich 
oft auch während des Eingriffs aufs deutlichste sehen läßt. Ich bezog diese Er- 
scheinungen damals auf kleinste mit dem Auge kaum bemerkbare Fissuren, die ich 
mit der Fissura ani verglich, auf hämorrhagische Erosionen oder kleinste Geschwüre. 

Ich empfahl damals für diese auf den Pylorus beschränkte Krampf erzeu- 
gende Erkrankung wärmstens die Pyloroplastik. Ich sagte: »Vor allem leistet 
die Durchtrennung der Ringmuskelschicht für die Beseitigung des Krampfzustandes 
ähnliches, wie die Sphinkterdehnung bei der Fissura ani.« Damit ist wohl erwiesen, 
daß ich vor nahezu 20 Jahren als erster die Myotomie des Pylorus für einen 
heilsamen Eingriff gegen gewisse Magenerkrankungen ansah. Der einzige Unter- 
schied zwischen damals und jetzt besteht darin, daß ich bei meinen Eingriffen 
die Schleimhaut eröffnete und auf krampferzeugende Veränderungen hin besah. 

Inzwischen ist nun über den Pylorospasmus und die Pylorushypertrophie 
viel geschrieben worden. v.Haberer hat 1915 an der Hand seines reichen Resek- 
tionsmateriales eine Gruppe von stenosierenden Pylorusringverdickungen 
herausgehoben. Man fühlte eine den Pylorus offenkundig verengernde Masse mit 
dem Finger, was trotz des Mangels verdächtiger Drüsen am ehesten den Eindruck 
eines infiltrierenden Krebses erweckte. Histologisch wurden chronisch entzünd- 
liche Schleimhautverdickungen und zum Teil knotige Hypertrophien der Mus- 
cularis erhoben (Chiari). Es dürfte sich da wohl auch um Spasmen oder Hyper- 
trophien, vielleicht mit begleitender Gastritis, gehandelt haben. Die Ergebnisse 
der Resektion waren meist günstig. Zum Teil decken sich diese Beobachtungen 
sicherlich mit unseren Erhebungen, denn auch in unserem Material erschien manch- 
mal die zu durchtrennende Muskelschicht ganz auffallend dick. In neuester Zeit 
hat Heidenhain die Frage der kongenitalen Pylorusstenose bei Erwachsenen 
wieder aufgerollt. Er hält angeborene latente Stenosen nicht für selten; sie werden 
durch eine Hypertrophie der Muskulatur ausgeglichen — kompensierte Stenose 
(K. Faber). Eine Erkrankung tritt erst dann ein, wenn die Kompensation er- 
lahmt, oder wenn, was in einigen Fällen wahrscheinlich ist, Spasmen des Pylorus 
dazutreten. Er bezieht diese Veränderungen auf Restbestände der hypertrophisch- 
spastischen Stenose der Säuglinge mit offenbar latent bleibendem Krankheitsbilde. 

G. B. Gruber äußerte sich als Pathologe eingehend zu dieser Frage auf Grund 
zweier genau untersuchter Resektionspräparate vom Erwachsenen und der ein- 
gehenden Arbeit von Chiari über die sogenannte gutartige Pylorushypertrophie 
der Erwachsenen. Er beschreibt Fälle mit 10—12 mm Dicke des Muskelringes 
gegenüber der Norm von 4—6 mm, erörtert die möglichen Einwände gegen die 
Annahme der kongenitalen Natur dieser Veränderungen. Auch Finney und 
Friedenwald besprechen den Pylorospasmus bei Erwachsenen, weisen ihm eine 
dreifache: rein nervöse, irritative und reflektorische Grundlage zu. Das Röntgen- 


5 Münchener med. Wochenschrift 1906. Nr. 17. S. 795. 
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bild zeigt die verzögerte Entleerung. Bei neurotischen und reflektorischen 
Krämpfen kann Atropin helfen. Sie halten bei der nervösen Form einen Versuch 
mit der Pyloroplastik für angezeigt. 

Auch über die anatomischen Ursachen der Pylorospasmen sind gar 
mancherlei Vermutungen ausgesprochen worden: angeborene Adenome und 
Adenomyome und reine Myome (Gruber), versprengte Pankreaskeime (Merke), 
chronische Gastritis. Die klinischen Erscheinungen wurden als Fremdkörperreiz 
auf den Pylorus angesprochen. Experimentell konnten sie durch Hypertrophie 
erzeugende kleine Paraffindepots in den Pylorusring erzeugt werden. 

Das klinische Bild derartiger Spasmen ähnelt offenbar jenem des Ulcus 
duodeni in manchen Fällen so sehr, daß auch für unsere heutige Untersuchungs- 
technik sich nur ungenügende Unterschiede ergeben. Daraus erklären sich wohl 
manche bei unter der Annahme eines Geschwürs ausgeführten Eingriffen erhobene 
völlig negative Befunde. 

Das von uns geschilderte Vorgehen hat seine Vorteile, aber auch selbst- 
verständlich seine Bedenken. Es gilt zwischen ihnen eine gesunde Bilanz zu 
ziehen. Zu den ersteren rechne ich: 

1) Ideal-aseptischer Eingriff, vielleicht doch hinsichtlich der Adhäsions- 
bereitschaft den Magen-Darmkanal, wenn auch unter allen Vorsichtsmaßregeln, 
eröffnenden Verfahren überlegen. 

2) Unverletzte Schleimhaut, kein Fadenmaterial in diese versenkt. Deshalb 
voraussichtlich kein dauernder Reiz im Sinne einer Ulcuserzeugung an der Opera- 
tionsstelle, dadurch jedenfalls der Gastroenterostomie bei gleichem anatomischen 
Befund am Magen mit der Gefahr des Ulcus pepticum jejuni weit überlegen. 

3) Einfacher, kurz dauernder Eingriff, daher auch als Zusatzoperation anderer 
EingriffeCholecystektomie, Appendektomie dem Kranken unbedenklich zuzumuten. 

4) Möglichkeit der Besichtigung der Submucosa, gegebenenfalls auch 
an dem um 180° umgedrehten Pylorus nach Durchtrennung des kleinen Netzes. 
Der Operationsplan kann und soll sofort umgestellt werden, sowie ein für Ulcus 
irgend verdächtiger Befund erhoben wird. Auch sonst gar nicht selten gesehene 
oder gefühlte kleine Knötchen und unklare Verhärtungen im Bereich des Pylorus 
können durch Freilegung vielleicht aufgeklärt werden. 

5) Durchtrennung und Zerstörung nervöser für den Spasmus mit verant- 
wortlicher Elemente am Pylorus. 

6) Er schafft voraussichtlich für längere Zeit freien Abfluß des Mageninhaltes 
mit günstiger Beeinflussung von Hyperchlorhydrie und Hypersekretion. 

7) Der Eingriff ist ein Behelf einer großen Anzahl am Operationstisch unklar 
bleibender Fälle, läßt sich als rasch und leicht durchführbar mit anderen Ein- 
griffen in der Bauchhöhle kombinieren. Für besonders zweckmäßig halte ich 
seine Zufügung zur Gastropexie, bei der ich wiederholt erhebliche Grade von 
Pylorospasmus gesehen habe. Gerade dieser erklärt es vielleicht, warum Erfolge 
mit diesem Eingriff doch nur in einem Teil der Fälle — nach unseren mit v. Ha- 
berer’s völlig übereinstimmenden Erfahrungen in ungefähr 50%, — erzielt werden. 
Von der Anwendbarkeit dieser Behandlung des nicht radikal entfernbaren pylorus- 
fernen Ulcus sprechen wir noch. 

8) Ein nicht zu unterschätzender Vorteil ist, daß wir für Fälle, in denen wir 
sonst vielleicht unter der Annahme einer völligen Fehldiagnose die Bauchhöhle 
wieder schließen, einen aller Voraussicht nach unschädlichen und doch wahr- 
scheinlich helfenden Eingriff zur Verfügung haben. Er kann also über das stets Un- 
befriedigende einer ergebnislosen Probelaparatomie hinweghelfen. 
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Bedenken und Gegenanzeigen. Das schwerste Bedenken ist natürlich 
die Möglichkeit des Übersehens eines tatsächlich vorhandenen, wenn auch kleinen 
Ulcus in der Nähe des Pylorus. Je weniger persönliche Erfahrung der Chirurg 
hat, um so größer ist diese Gefahr. Die Einfachheit des Verfahrens verleitet 
vielleicht manchen zu seiner Wahl, um einem schwierigeren, aber vielleicht aus- 
sichtsreicheren aus dem Wege zu gehen. In dieser Hinsicht kann nicht genug 
auf die Sorgfalt der Untersuchung vor dem’Entschluß zur Pyloromyotomie ver- _ 
wiesen werden. Derselbe Gesichtspunkt ist ja auch stark daran mitbeteiligt, daß 
die Gastroenterostomie solange in der Ulcusbehandlung die Führung behalten 
konnte. Erst die zweifellose Überlegenheit der Fernergebnisse und die genauere 
Kenntnis der hinkenden höchst bedenklichen Boten der Magen-Darmfistel ließen 
den technisch so viel leichteren Eingriff mehr und mehr zurücktreten. 

Die Pyloromyotomie darf nur bei allseitig völlig freiem Pförtner aus- 
geführt werden. Ist er an der Hinterwand verklebt, oder durch starke Adhäsionen 
fixiert, so ist dies zum mindesten für ein Geschwür verdächtig. Vor allem muß 
der Pylorus völlig narbenfrei sein. In Fällen, in denen eineMassenblutungin der 
Vorgeschichte erscheint, würde ich den Eingriff unter allen Umständen ablehnen, 
immer unter der Voraussetzung, daß sich ein radikaler Eingriff ausführen läßt. 

Die Gefahr des Übersehens eines beginnenden Karzinoms würde ich für 
wesentlich geringer halten, als die Verkennung eines Ulcus. Im Gegenteil, gerade 
die Freilegung der Submucosa kann uns ein solches vor Augen führen. 

Eine einigermaßen scharf umrissene Anzeigestellung läßt sich nach den 
bisherigen noch recht bescheidenen Erfahrungen kaum aufstellen. Verallgemei- 
nernd könnte man sagen, daß die extramuköse Muskeldurchschneidung des Pylorus 
bei allen jenen Fällen in Erwägung gezogen werden könnte, bei denen man bisher 
bei auf dem Operationstisch unklaren Fällen ohne anatomischen Befund am Magen 
und Duodenum entweder Resektion oder Gastroenterostomie gemacht hätte, 
ebenso bei jenen radikal inoperablen Fällen, bei denen die Pylorusresektion als 
palliatives Verfahren gewählt worden ist. Aber das mögliche Anwendungsgebiet 
geht doch noch etwas über diese aufgezeigten Grenzen hinaus. Ich würde es viel- 
leicht in folgender Weise kennzeichnen: 

1) Diagnostizierte, aber bei der Operation nicht gefundene pylorusnahe 
Ulcera mit verlangsamter Magenentleerung. ! 

2) Gastroptosen mit deutlichem Krampfzustand des Magenausgangs, gleich- 
zeitige Gastropexie. 

3) Reflektorische Pylorospasmen und in ihrer Ursache unbekannte Hypertro- 
phien, vor allem in jenen Fällen, bei denen sich radiologisch verzögerte Entleerung 
des Magens ergab (nach vorheriger vergeblicher Atropin- und Papaverinbehandlung). 

4) Tabische Krisen — ein Versuch! 

5) Pylorusferne Geschwüre des Magenkörpers, bei denen die sonst angezeigte 
Radikaloperation unterbleiben muß, als Versuch zum Vergleich mit der Gastro- 
enterostomie und der Resektion des Pylorus nach Billroth I. 

6) Inoperable Karzinome des Magenkörpers mit völlig freiem Pylorus, aber 
trotzdem vorhandenem Stauungs- oder Reizerbrechen. 

7) Als Zusatzoperation bei schwierigen Gallensteinoperationen mit verlang- 
samter Magenentleerung und deutlichem Spasmus oder Hypertrophie des Pylorus — 
durchaus kein seltener Befund. 

Alle diese Erwägungen hängen in erster Linie selbstverständlich von dem 
Ergebnis der funktionellen Nachuntersuchungen über die Haltbarkeit des 
Erfolges_ab, in zweiter auch von jenem neuerlich anzustellender Tierversuche. 
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Gerade weil ich über diese grundlegenden Dinge zurzeit nichts Sicheres zu sagen 
weiß, habe ich diesen Heilplan und unsere bisherigen Eindrücke mitgeteilt, da 
ich erwarte, daß mancher Kollege sich gern an der Begründung des Urteils über 
diese, für manche Fälle einen sehr einfachen, ungefährlichen Ausweg bedeutenden 
Operationsmethode beteiligen wird. 

Sollte er sich im Dauerergebnis nicht bewähren, so ist den Kranken, an denen 
der Eingriff gemacht worden ist, kaum eine Schädigung im Sinne einer be- 
drohlichen Nachkrankheit zugefügt worden. Unsere Übertragung der Weber- 
Rammstedt’schen Technik auf den Erwachsenen für die erwähnten Fälle ist 
eine Verlegenheitsoperation, das soll ohne weiteres zugegeben werden, aber 
soweit ich bisher sagen kann, wenigstens eine ungefährliche. 

Jedenfalls wird man aber gut tun, vorerst die Anzeigestellung eher einzuschrän- 
ken, als zu erweitern. Das könnte dem vielleicht brauchbaren Verfahren schaden. 


Eee 





II. 
Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Kiel. 
Direktor: Prof. Dr. Anschütz. 


Weitere Erfahrungen über die Entfernung 
im Ösophagus eingekeilter Fremdkörper 
und über die Zugänglichkeit des unteren Ösophagus 
H von der Cardia aus. | 
Von . l 
Prof. Dr. W. Anschütz. 


In zwei Arbeiten! über das gleiche Thema habe ich neben physiologischen und 
anatomischen Beobachtungen über das Verhalten der Cardia Angaben über das 
zweckmäßigste Vorgehen bei dieser seltenen Operation gemacht. Der Haupt- 
zweck der Arbeiten war, darauf hinzuweisen, daß auch ein höherer als »mit seinem 
unteren Ende höchstens 7cm über der Cardia gelegener« Körper vom Magen 
aus noch erreicht und entfernt werden könnte, d. h. daß man sich gegebenenfalls 
durch diese von v. Hacker gemachte Höchstangabe nicht ohne weiteres von dem 
Versuche der Entfernung eines Ösophagusfremdkörpers vom Magen aus abschrecken 
lassen sollte. ei: 

v. Hacker nimmt nun in Nr. 26 dieses Zentralblattes Stellung zu diesen 
Arbeiten und führt zunächst an, daß er mit der Angabe höchstens 7 cm oberhalb 
der Cardia nur etwas für die Durchschnittsfälle Gültiges habe bezeichnen wollen. 
Das war aber aus den Worten höchstens 7cm nicht zu entnehmen. Er be- 
trachtet 7 cm als die durchschnittliche, sicher verwertbare Länge des Zeigefingers. 
Mir kam es aber gerade darauf an, zu. zeigen, daß man durch maximales Hoch- 
drängen des Zwerchfells und durch energische Dehnung der Cardia erheblich 
(4 cm und mehr) höher, als die Länge des Zeige- oder Mittelfingers, also 11—15 cm 
im Ösophagus vom Magen aus hinaufkommen könne, bis in die nach v. Hacker 
am schwersten zugängliche Ösophagusstrecke 27”—33 cm hinter der Zahnreihe. 
v. Hacker sucht alsdann zu beweisen, daß das von mir mit den Fingern vom 
Magen aus extrahierte Gebiß nicht so hoch über der Cardia gelegen habe, wie ich 
gedacht. Er glaubt aus meiner Angabe, das Gebiß habe einerseits in. det Höhe 


1t Anschütz, Therapie Uer Gegenwart 1923. Nr. 1. Zentralblatt f. Chir. 1922. 
S. 598. Zentralblatt f. Chir. 1924. Nr. 1/2. S. 56. | SE 
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des VII.—VIll. Brustwirbels, andererseits sein oberer Rand 28cm hinter der 
Zahnreihe gelegen, schließen zu müssen, daß mein Pat. einen unter dem Durch- 
schnitt liegenden Cardiaabstand von nur 37,75—37,5 cm von der Zahnreihe ge- 
habt, und daß der untere Rand des Gebisses doch nur 7—7,25 cm über der Cardia 
gestanden habe. Er schließt das daraus, daß nach seinen bisherigen Erfahrungen 
und neueren Untersuchungen eine per os 28 cm tief eingeführte Sonde einige Male 
den V., zumeist den VI., nie einen tieferen Brustwirbel deckte. Diese von ihm 
an 13 verschiedenen großen Männern orthoröntgenographisch erhobenen Befunde 
stehen zweifellos fest. Aber andererseits steht auch zuverlässig fest, 
daß ich das Gebiß mit meinem 8,2 cm langen Zeigefinger unter leich- 
tem Empordrängen des Zwerchfells erreichte und unter kräftigem Empor- 
drängen desselben und unter Dehnung der Cardia mit zwei Fingern um die 2,5 cm 
breite, etwas schräg nach oben und quer gestellte Gebißplatte herumkam und sie 
extrahierte. Der untere Rand lag also 8,7—9,2 cm über der Cardia, und ich bin 
sicher, mindestens 11—12 cm hoch im Ösophagus gewesen zu sein. Das ist mir 
ja auch bei meinen Versuchen an der Leiche und am Lebenden bei Magenopera- 
tionen regelmäßig gelungen. Ich konnte, mit zwei Fingern eingehend, eine in der 
Cardia liegende Sonde stets 1I—12cm weit im Ösophagus nach oben schieben. 
Bei sehr energischem Empordrängen des Zwerchfells und bei Cardiadehnung noch 
weiter, bis 14, ja bis. 15 cm. 

Diese Art der Höhenbestimmung wurde gewählt, weil der Cardiaabstand von 
der Zahnreihe, wie jaauch v. Hacker betont, so ungemein wechselnd bei den ver- 
schiedenen Menschen, auch gar nicht der Körpergröße entsprechend ist. Der 
Stand der Cardia variiert nach den Angaben der anatomischen Lehrbücher um 
vier Wirbel (VIII.—XIl. Brustwirbell). Er ist auch abhängig vom Zwerchfell- 
stande und von der Füllung des Magen-Darmtraktus. Der Cardiaabstand ist aber 
sicherlich auch bei dem einzelnen zeitweise recht verschieden, wie Gottstein® 
an der Leiche nachwies, wofür auch einige unserer Versuche und Beobachtungen 
an der Leiche und am Lebenden sprachen. So haben die Lagebestimmungen eines 
Fremdkörpers im Ösophagus nach Zentimetern hinter der Zahnreihe und auch 
nach Wirbelkörpern nur einen allgemein orientierenden Wert, wenn man seine 
Entfernung von der Cardia aus berechnen will. Weit zuverlässiger ist — wo es 
möglich — die direkte Messung der Entfernung des Fremdkörpers vom Hiatus 
oesophageus im orthodiagraphischen, am besten im sagittalen Bilde. Das prak- 
tisch zuverlässigste Maß ist aber die palpatorische Messung des Abstandes vom 
Magen aus bei der Operation. Nach diesem Maße kann man den Wert der anderen 
messen, wenn man überhaupt die Länge der Speiseröhre bzw. den Abstand der Cardia 
vom Fremdkörper als eine für das Individuum konstante Größe annehmen darf. 

Das Röntgenbild des strittigen ersten Falles, Mann von 47 Jahren, konnte 
1923 leider aus äußeren Gründen nicht mit publiziert werden. Ich hole das heute 
nach. Auf dem Frontalbilde war das Gebiß kaum zu sehen. Wir gaben deshalb 
Wismutbrei und machten eine sagittale Aufnahme, welche die Lage des Gebisses 
im Ösophagus zum Hiatus und zu den Brustwirbeln sehr schön zeigt (Fig. 1). 
Die wichtigsten Einzelheiten der Platte habe ich mit weißer Tinte umrissen und 
vom Hiatus wurde ein Maßstab neben den Ösophagus gelegt. Auf dieser Platte 
liegt das Gebiß nicht vollkommen quer, wie ich es bei der Operation zu fühlen 
glaubte, sondern etwas schräg in der Längsrichtung, außerdem in einem schräg 
frontalen Durchmesser des Ösophagus. Mit der Wiedergabe dieses Bildes ist die 


3 Gottstein, Mitteilungen a, d. Grenzgebisten Bd. VIII. 
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berechtigte Forderung v. Hacker’s erfüllt, daß bei derartigen Fällen eine genaue 
Angabe des unteren Fremdkörperendes in bezug auf Wirbelkörper und Cardia 
gemacht werden soll. Leider verfüge ich nicht über eine orthodiagraphische 
Aufnahme des Falles, aber das geht aus dem Bilde doch ganz klar hervor, daß 
der untere Rand vom Hiatus etwa so weit entfernt ist, wie die Höhen des oberen 
Drittels des XI. Brustwirbels, des ganzen X. und IX. Brustwirbels und zwei Drittel 
des VIll. Brustwirbels zusammen: also etwa 1,09 + 3,0 + 2,8 -- 1,72 cm = 8,6 cm, 
dazu die Entfernung Hiatus—Cardia macht 9,6—10,6cm. Die Zahlen für die 
Wirbelhöhen mit ihren darunterliegenden Bandscheiben sind durchschnittliche, 
sie sind gewonnen bei Untersuchungen an 10 frischen Leichen des Pathologischen 
Instituts von 180—165 cm Körpergröße. 

Diese Art der Berechnung nach Wirbelhöhen und Projektionen ist natürlich 
ungenau, da sie indirekt ist und auf 
Durchschnittszahlen der verschiede- 
nen Wirbelkörper aufgebaut ist. Noch 
ungenauer aber ist der Abstand Hi- 
atus—Cardiazu berechnen. v. Hacker 
gibt diese Entfernung mit 2,5—3 cm 
an. Ich habe sie bei meinen Pal- 
pationen am Lebenden vom Magen 
aus auf 1—2 cm berechnet®. Die 
Angaben der Anatomen schwanken 
zwischen 1 und 4cm. Ich vermute, 
daß v. Hacker durch Sondenmes- 
sungen und auf Grund seiner reichen 
ösophagoskopischen Erfahrungen 
seine Durchschnittszahlen gewonnen 
hat. Es ist wohl als sicher anzu- 
nehmen, daß man bei der Messung 
dieser Strecke vom Magen aus andere 
Maße bekommt, als wenn man sie vom 
oralen Teil her mißt. Auch dürfte der 

Fig. 1. kardiale Abschnitt des Ösophagus be- 

sonders stark Größenveränderungen 

durch Kontraktion oder Dilatation unterworfen sein. Ich glaubte jedenfalls, für 

die vorliegenden Fälle, die von mir auf gastralem Wege gewonnenen Zahlen ein- 

setzen zu müssen. Damit ergibt sich die aus den Wirbelkörpern berechnete Ent- 

fernung unterer Gebißrand—Cardia = 9,6—10,6 cm, die der palpierten Entfernung 

8,7—9,2 cm wenigstens ungefähr entspricht, während die Einsetzung der Hiatus- 

Cardiadistanz nach v. Hacker 11,1—11,6cm ergeben würde, eine Entfernung, 
die von der Palpation allzusehr abweicht. 

Wir kommen jetzt auf die Berechnung des unteren Fremdkörperrandes, wie 
sie v. Hacker angestellt hat, zurück. Er.hatte 7,0—7,25 cm Abstand von der 
Cardia errechnet. Nach meiner Palpation lag der Fremdkörper 8,7—9,2 cm von 
der Cardia entfernt, nach den Berechnungen des Röntgenbildes, die ich allerdings 
für ungenauer halte, 9,6—10,6cm. Ich glaube, dieser Widerspruch zwischen 
v. Hacker’s Berechnungen und unserem Palpationsbefund bzw. Röntgenbild 
ist nur dadurch zu erklären, daß der Abstand unterer Rand—Cardia bei meinem 











3 Zentralblatt 1924. Nr. 1/2. S. 56 unten. 
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Fall abnorm lang war. Und. zwar deshalb, weil der Endteil des Ösophagus schlaff 
und gedehnt war. Das eigenartige Bild der geringen Dilatation des unteren Öso- 
phagusendes auf der Platte, das auffallende weite Klaffen der Cardia bei der 
Operation (sie war für drei Finger durchgängig) spricht für diese Annahme. Der 
Pat. hat also doch wohl einen Cardiaabstand von 39,2—39,7 cm von der Zahn- 
reihe gehabt (28cm oberer Rand + 2,5cm Breite des Gebisses + 8,7—9,2 cm 
unterer Rand—Cardia), wahrscheinlich noch etwas mehr, da das Gebiß nicht ganz 
genau quer, sondern auch etwas längs gerichtet lag. 


Es liegt nahe, das weite Offenstehen der Cardia und die Erschlaffung des 
unteren Ösophagusendes als durch einen Reflex’ hervorgerufen aufzufassen, aus- 
gehend von dem oberhalb eingekeilten Fremdkörper.‘ Wir wissen ja, daß ein 
Reflex im Ösophagus vorhanden ist, welcher bei Berührung der Schleimhaut 
unterhalb der Bifurkation die Cardia öffnet. Auch andere Autoren (Rödelius#, 
Fink®, Niesert ®,?) haben das weite Offenstehen der Cardia ausdrücklich erwähnt, 
und auch in meinem zweiten Falle wird davon noch die Rede sein. Ich habe darauf- 
hin Versuche beim Lebenden angestellt. Es wurde während der Operation ein 
aufblasbarer Gummiballon in den Ösophagus vom Mund aus bis unterhalb der 
Bifurkation vorgeschoben und einige Minuten liegen gelassen. Weder das Einschie- 
ben noch das Aufblasen, noch das Längerliegenlassen bewirkte eine fühlbare Er- 
weiterung der Cardia. Die Versuche sind keineswegs physiologisch angestellt, 
denn der Magen war breit geöffnet oder reseziert, auch konnte die Cardia nur‘ 
palpiert, nicht betrachtet werden. Jedenfalls wurde aber ein weites Klaffen der- 
selben nicht beobachtet. Die Patt. waren narkotisiert. Durch eine entzündliche 
Affektion der Vagi glaube ich das Klaffen der Cardia nicht erklären su sollen. 


Wie schwierig die Beurteilung der Lageverhältnisse eines Ge- 
bisses im Ösophagus in Beziehung zur Cardia sein kann, hat mir 
auch der folgende neue Fall gezeigt, bei dem ich wiederum den Fremd- 
körper vom Magen aus entfernt habe. 


Ein 26jähriger Handlungsgehilfe aus Ütersen hatte in der Nacht vom 5. zum 
6. Januar 1924 sein Gebiß (Brücke mit zwei Zähnen) im Schlafe verschluckt. 
Zunächst starke Atemnot, dann während der nächtlichen Wanderung ins Kranken- 
haus Tieferrutschen des Gebisses und Erleichterung, keine Schmerzen. Der Arzt 
sondierte vorsichtig und verordnete flüssig-breiige Kost, die zunächst gut ver- 
tragen wurde. Bei fester Kost mußte Pat. unter heftigen Schmerzen stets gleich 
erbrechen, quälendes Druckgefühl in der Gegend des Processus xiphoideus. 

Aufnahme: 17. I. 1920. Mittelgroßer, schmächtiger Mann, asthenischer 
Typ mit langem Brustkorb (früher Lungenspitzenkatarrh). Innere Organe ohne 


4 Rödelius, Zentralblatt f. Chir. 1922. S. 599. 

5 Fink, Zentralblatt f. Chir. 1922. Nr. 21. 

6 Niesert, Münchener med. Wochenschr. 1924. Nr. 13. S. 402. Zwei neue Fälle. 

1 Niesert, Münchener med. Wochenschr. 1924. S. 402. Herr Dr. Schöning, der 
Operateur der beiden Fälle, hat uns freundlichst die näheren Daten seines ersten, unserem 
ersten so äbnlichen Falles gegeben. Das Gebiß, 4,5cm Durchmesser, lag wie bei uns 
28 cm hinter der Zahnreibe, mit dem oberen Rand. Es entsprach wie bei uns dem 
VII/VUI Brustwirbel. „Sein unterer Rand war von der Cardia aus mindestens 8,5 oder 9 cm 
entfernt“ zu fühlen. Demnach wäre der Abstand Cardia—Zahnreihe auf 41,0—41,5 cm 
zu berechnen. Vielleicht etwas weniger, denn das Gebiß lag etwas schräg. Der Wider- 
sprach zwischen dem kurzen oberen Ösophagusabschvitt und dem langen unteren kann 
man auch hier wohl nur durch die Schlaffheit des letzteren (auffallend weite Oardia) 
erklären. 





2420 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 44. 


Besonderheiten. Bei der Sondierung ergibt sich ein Hindernis in 30 cm Tiefe. 
Die Röntgenplatte zeigt das Gebiß mit dem unteren Rand 9,5 cm über dem Hiatus 
(Vergrößerungen! Fig. 2). Wegen erhöhter Temperatur wird von jeder weiteren 
Untersuchung und Ösophagoskopie abgesehen. 18. I. Wegen Temperatursteige- 
rung, 38,2°, Schmerzen, stark belegter Zunge, wird auch heute von der Ösophago- 
skopie abgesehen und die Entfernung des Gebisses vom Magen aus beschlossen. 
Eine nochmalige Durchleuchtung ergibt den gleichen Sitz des Fremdkörpers wie 
gestern. 

19. I. 1924. Operation. Skopolamin-Morphium, Äthernarkose. Mediane 
Laparatomie. Der Magen wird weit vorgezogen und nach Tamponade der Um- 
gebung quer zur Längsachse eröffnet. Der Inhalt abgesaugt und sorgfältig aus- 

getupft. Eingehen mit der ganzen linken 
| Hand. Die Cardia findet sich leicht, sie 

steht wiederum, wie im vorigen 
| Falle, weit offen, so daß man be- 
quem mit zwei Fingern und ohne 
das Gefühl einer Dehnung mit drei 
‘  Fingernin sie eingehen kann. Der 

Zeigefinger erreicht ohne Empordrängen 

des Zwerchfells und ohne Dehnung der 

Cardia den unteren Rand des längs- 
| gestellten Fremdkörpers, also Entfer- 
| nung Cardia—unterer Rand 8,2—8,7 cm. 
| Bei höherem Eingehen in die Cardia mit 

Zeige- und Mittelfinger kommt man an 

den unteren der beiden Zähne, der etwas 

über der Mitte der Brücke angebracht 

ist, derselbe ist fest in der Schleimhaut 

eingekeilt, der Ösophagus umklammert 

die längsgestellte gebogene Metallbrücke 

und hat einen gebogenen Verlauf. Er 

ist außerordentlich beweglich und ver- 

j schiebt sich mit dem Gebiß, wenn man 

Fig. 2. dagegen andrängt, nach oben. Die Lö- 

sung des Zahnes gelingt erst nach ener- 

gischem Hochdrängen des Zwerchfells und Eingehen mit drei Fingern tiefer in 

die Cardia. Dadurch wird dieselbe erweitert. Man kommt nun höher hinauf, 

kann die eingekeilte Partie lockern und den mit zwei Fingern gefaßten Fremd- 
körper extrahieren. Anlegung einer Magenfistel. 

Am Tage nach der Operation Schmerzen, Erbrechen von brauner, kaffeesatz- 
artiger Flüssigkeit. Abdomen weich. Der Magenschlauch wird geöffnet: Es ent- 
leert sich reichlich dieselbe braune Flüssigkeit, obgleich Pat. nichts zu trinken, 
auch nichts eingegossen bekommen hat. Auch am nächsten Tage noch reichliche 
Sekretion aus dem Magen. Im weiteren Verlauf, unter vorübergehendem Tempe- 
raturanstieg und Schmerzen, Fasciennekrose. 27.1. Ernährung per os. Gastro- 
stomieschlauch entfernt. 10. II. geheilt entlassen. 
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Epikrise: Die Metallbrücke ist 4 cm lang, trägt etwas über der Mitte zwei 
Zähne, an den Enden sind spitze, etwas verbogene Klammern, von denen die eine 
defekt ist. Die Brücke lag 14 Tage im Ösophagus. Der untere Rand war von der Cardia 
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aus palpabel, also etwa 8,2—8,7 cm entfernt. Der etwas über der Mitte gelegene 
eingekeilte Zahn war etwa 11 cm, das obere Ende 12—13 cm über der Cardia. 
Die Sondierung ergab ein Hindernis in 30 cm. Tiefe. Demnach müßte man einen 
Cardiaabstand von der Zahnreihe von 42,2—42,7 cm annehmen (30 cm+4cm+ 
8,2—8,7 cm). Dieser Abstand ist nun aber für den mittelgroßen Pat. auffallend 
groß, er hatte allerdings einen langen Rumpf und Brustkorb. Auf der vorliegenden 
Röntgenplatte (Fig. 2) in sagittaler Aufnahme kann man leider wegen eines großen 
Plattenfehlers die Wirbel nicht mehr abzählen, aber es ist ohne weiteres zu sehen, 
daß das untere Ende des Fremdkörpers mindestens 2%, Körperhöhen tiefer Brust- 
wirbel über dem Hiatus lag. Also etwa 7,0—7,5 cm, unter P ESATE der Ent- 
fernung Hiatus—Cardia etwa 8—9,5 cm hoch. 

Man kann in diesem Falle den Abstand der Cardia vom unteren Rande des Ge- 
bisses auch noch auf andere Weise errechnen. Die Länge des im Ösophagus genau 
längsgestellten Fremkörpers beträgt 4 cm, auf der Platte ist er 5,5 cm lang. Der 
Abstand unterer Fremdkörperrand—Hiatus ist auf der Platte 9,5 cm, der wahre 


4><9,5 
Abstand also x = 2 = 6,9 cm, dazu die Cardia-Hiatusdistanz, ergibt 7,9 bis 


8,9'cm, was ziemlich genau der palpierten Entfernung entspricht. Bei Anrechnung 
der Cardia—Hiatusdistanz nach v. Hacker würden wir 9,4—9,9'cm, älso zu große 
Werte erhalten®. | 
Leider haben wir keine Wismutaufnahme gemacht, welche die Erschlaffung 
des unteren Ösophagusendes zeigen könnte. Aber in diesem zweiten Fall stand 
die Cardia noch weiter offen als im ersten, und der untere Ösophagus war sehr-weit, 
was besonders auffiel im Gegensatz zu der festen Kontraktion seiner Wandung 
um den langen Fremdkörper herum. Es ist also gut möglich, ja wahrscheinlich, 
daß der errechnete, für diesen Menschen unerwartet große Cardiaabstand von der 
Zahnreihe wiederum auf der Erschlaffung des unteren Ösophagusendes beruht. 
Andererseits war aber in diesem Falle der untere Ösophagus ganz abnorm be- 
‚weglich und mit dem Gebiß gekrümmt, so daß möglicherweise schon die vorsichtige 
Sondierung vom Munde aus ihn mitsamt dem oberen Gebißrand 1—2 cm magen- 
wärts verschoben hat. Man kann dies nicht sicher entscheiden, daraus aber schlie- 
ßen, welche Schwierigkeiten in derartigen Fällen der genauen Berechnung des 
Cardiaabstandes von der Zahnreihe und vom unteren Fremdkörperrand ent- 
“ gegenstehen. Bei der Messung des Abstandes der Cardia vom unteren Rande mit 
dem Finger ist jedenfalls eine merkliche Verschiebung nicht eingetreten. 

Die abnorme Beweglichkeit des unteren Ösophagus machte übrigens bei der 
Operation wesentlich mehr Schwierigkeiten als die hohe Lage des eingekeilten 
Fremdkörpers. Ich hatte bereits angeordnet, nach v. Hacker’s Vorschlag, zur 
Fixierung des überbeweglichen Ösophagus vom Munde aus eine Schwammsonde 
einzuführen, als es mir doch noch gelang, den eingekeilten Zahn mit dem Mittel- 
finger zu lockern und zu lösen. Eine Entfernung auf ösophagoskopischem Wege 
wäre, wenn überhaupt möglich, sicherlich viel gefährlicher gewesen. Von der An- 


8 Die gleichen Berechnungen würden für den ersten Fall unzuverlässig ausfallen, 
denn die Gebißplatte lag quer, dabei aber etwas schräg in der Längsrichtung, mehr 
frontal als sagittal, wodurch unberechenbare Verzeichnungen entstehen auf der in der 
Sagittalebene aufgenommenen Platte. Bei der Frontalaufnahme ist der Fremdkörper leider 
nicht deutlich genug zu sehen gewesen. Wenn man dieselbe Gleichung ansetzen wollte, 
würden 3,7 cm anf der Platte 2,5 cm Gebißbreite entsprechen. 12cm Abstand vom Hiatus 


5 
auf der Platte x = = 37 n = 8,1 cm. Dazu Cardia—Hiatusabstand = 9,1— 10,1 cm. 
? 





2422 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 44. 


wendung von Instrumenten habe ich auch in diesem Falle abgesehen, sie hindern 
wohl die Arbeit der Finger. Auch kurze Instrumente würde ich nicht mehr an- 
wenden wollen. Vielleicht könnte man in gleicher Lage versuchen, sich von einem 
Assistenten mittels einer möglichst dünnen Ösophagoskopiezange oder eines 
zurechtgebogenen feststellbaren Tupferhalters den unteren Gebißrand fixieren 
zu lassen. Die Schwammsonde oberhalb stört aber gewiß weniger und tut wohl 
die gleichen Dienste. Auf Trendelenburg’s Vorschlag, den Magen einzunähen, lege 
ich keinen Wert mehr, habe ihn diesmal auch nicht befolgt — v. Hacker hat recht, 
es ist überflüssig —, wohl aber auf das Eingehen mit der ganzen linken Hand. 
Die Dehnung der Cardia muß langsam und sehr vorsichtig geschehen, das ist ja 
von der Dehnungsbehandlung bei Kardiospasmus her bekannt. Auf Narkose kann 
meiner Ansicht nach in Fällen von hoch über der Cardia gelegenen Fremdkörpern, 
wo das Zwerchfell maximal emporgedrängt und die Cardia eventuell gedehnt 
werden muß, nicht verzichtet werden. 

Wir haben diese Erörterungen so ausführlich gehalten, weil wir darin mit 
v. Hacker einig sind, daß sie bei derartig seltenen und praktisch doch sehr wich- 
tigen Fällen erwünscht sind. Es handelt sich bei diesen Auseinandersetzungen 
nicht um den Streit um einige Zentimeter, sondern um die Besprechung der Schwie- 
rigkeiten, die bei der genauen Lagebestimmung des Fremdkörpers zur Cardia 
entstehen. 

v. Hacker’s letzte Mitteilung hat den großen Wert, daß sie für die gastri- 
schen Extraktionen die Unzuverlässigkeit der Verwertung des Abstandes Zahn- 
reihe—oberer Fremdkörperrand, überhaupt die Verschiedenheit des Cardiaabstandes 
von der Zahnreihe aufs neue betont. 

Am besten scheint uns die orthodiagraphische Feststellung in einer rein oder 
wesentlich sagittalen Ebene, um den Hiatusabstand des Fremdkörpers zu be- 
stimmen. Die Messung dürfte sogar ziemlich genau sein. Es ist aber die Frage, 
ob man bei diesem Verfahren den Fremdkörper scharf genug sichtbar bekommt, 
vielleicht kann man sich die Lagebestimmung durch Kontrastbrei verbessern. 
Die Wirbelhöhen geben nur ein ungenaues Maß, da sie bei den Menschen ver- 
schieden sind und leichte Verbiegung der Wirbelsäule häufig ist. Die Schätzung 
des Abstandes von der Cardia dürfte aber immerhin auf diese Weise hinreichend 
sein, da man ja, wie oben und früher auseinandergesetzt, ziemlich hoch in den 
Ösophagus hinauf gelangen kann. Man könnte auch den Abstand des Zwerchfells 
vom unteren Rand für die ungefähre Beurteilung der Extraktionsmöglichkeit 
vom Magen aus verwenden, insofern, als nach meinen Erfahrungen die Cardia sich 
ungefähr bis zur Höhe der Zwerchfellkuppe empordrängen und sich dann noch 
erweitern läßt. 

Wenn man die Cardia ausreichend dehnt, kann man die Finger noch 2—3 cm 
höher hinaufführen als sonst. Man kann bei dieser Art des Vorgehens damit rech- 
nen, 12—14—15 cm hoch in den Ösophagus hinaufzukommen. Gewisse Gefahren 
sind mit der Cardiadehnung, auch wenn sie vorsichtig ausgeführt sind, wohl ver- 
bunden, aber ich halte mein Vorgehen bei tiefen und längere Zeit im Ösophagus 
‚liegenden Fremdkörpern, die fest eingekeilt sind, für weniger gefährlich als die 
gewagte ösophagoskopische Extraktion oder gar die mediastinale Entfernung. 


ii Dre 
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II. 


Aus dem Pathologischen Institut der Universität Tübingen. 
Vorstand: Prof. Dr. A. Schmincke. 


Ulcus pepticum perforans des Meckel’schen Divertikels. 
Von 


Dr. Alfred Brasser, 
Assistent am Institut. 


Bekanntlich ist der Befund eines Meckel’schen Divertikels im unteren Ileum 
relativ häufig. Die Mißbildung hat deswegen praktische Bedeutung, weil Infolge 
strangförmiger Persistenz und Adhärenz im Nabelring, oder sonstiger Verwach- 
sungen der Divertikelspitze, eine intraperitoneale Strangbildung erzeugt wird, 
unter die Darmschlingen verfallen können. Eine Abknickung des Darmrohrs mit 
lleus kann die Folge sein. Hilgenreiner hat 185 derartige Fälle von akutem 
Darmverschluß infolge Meckel’schen Divertikels aus der Literatur zusammen- 
gestellt. Weitere praktische Wichtigkeit gewinnt die Divertikelbildung durch in 
ihr zustande kommende Geschwürsbildung mit Perforation. Es handelt sich hier 
um recht seltene Beobachtungen, die durch Fremdkörper im Anschluß an ent- 
zündliche Fixierung des Divertikels mit benachbarten Darmschlingen nach er- 
folgter Abknickung sich ereignen können. Ganz wenige Beobachtungen von Per- 
foration infolge typischer chronischer Ulcusbildung, die denen im Magen und Je- 
junum gleich zu setzen sind, liegen in der Literatur vor. Ich bin in der Lage, in 
der folgenden kasuistischen Mitteilung einen weiteren Fall den bisher veröffent- 
lichten anzureihen. Er dürfte auch über die Praxis hinaus wegen den bemerkens- 
werten histologischen Verhältnissen Interesse beanspruchen. 

Es handelt sich um einen 15jährigen Knaben, der gelegentlich eines Ausflugs 
Schmerzen im Unterbauch gespürt hatte!. 10 Tage später traten dann ohne 
irgendwelche sonstige Beschwerden Darmblutungen auf, so daß Pat. im Verlauf 
einiger Tage. sehr anämisch wurde. Mit dem Stuhl Abgang von reichlich Blut- 
koagula. Die Blutung erneuerte sich immer wieder in kurzen Intervallen. Pat. 
wurde deshalb der hiesigen Chirurgischen Klinik überwiesen. Früher waren nie 
Erscheinungen von seiten des Darmes vorhanden gewesen. 

Bei der Aufnahme fand sich eine hochgradige Anämie, als deren Ursache ein 
Tumor oder Polyp im Dickdarm vermutet wurde. Bei der Operation fand sich 
der ganze Dickdarm mit Blut gefüllt, in seiner Wandung aber konnte etwas Ab- 
normes nicht entdeckt werden, die vorliegenden Dünndarmschlingen erschienen 
normal, nicht bluthaltig. Von einer Eröffnung des Darmes wurde unter diesen 
Umständen abgesehen. Bauchnaht. Nach 8 Tagen plötzliche Zeichen von Peri- 
tonitis, am 10. Tage Exitus. 

Da die Sektion verweigert war, konnte nur aus der Laparatomiewunde der 
Darm entfernt werden. Es fand sich an typischer Stelle, ungefähr 50cm oberhalb 
der Bauhin’schen Klappe, ein großtaubeneigroßes, kegelförmiges Meckel’sches 
Divertikel mit keulenförmiger Anschwellung an seinem distalen Ende. Hier war 
an der Spitze die etwa 10 cm lange Appendix fest bindegewebig verwachsen (siehe 
Fig. 1). Eine Kommunikation zwischen Appendix und Divertikel bestand nicht. 


1 Wir verdanken die klinischeri Angaben der Güte des Vorstandes der Chirurgischen 
Klinik Herrn Prof. Dr. Perthes. 


44898 


2424 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 44. 


In der Rückwand des Divertikels, dicht an der Ursprungsstelle am Darm, fand 
sich ein linsengroßes kreisrundes Loch. Die Serosa des Divertikels war entzündlich 
gerötet und mit dicken Fibrinauflagerungen bedeckt. Beim Aufschneiden des 
Dickdarms und des unteren Ileums bis zum Divertikel fand sich, abgesehen von 
dem blutigen Inhalt, einer ödematösen Durchfeuchtung der Darmwandung und 
fibrinösen Auflagerungen sonst nichts Besonderes. Keine Geschwüre. Die Appendix- 
schleimhaut war allseitig intakt. Im Bereiche der Adhäsionen mit der Divertikel- 
spitze war eine zirkumskripte schwielige Wandverdickung vorhanden. Das Diver- 
tikel zeigte im Bereich der Basis ein großes elliptisches, quer zur Längsachse des 
Divertikels gestelltes Ulcus mit scharfem Rand und zentraler, in der Tiefe des 
Geschwürsgrundes gelegener Perforation (siehe Fig. 2). Die keulenförmige An- 
schwellung des Divertikels war ausgefüllt durch einen dicken Schleimhautwulst 
mit sammetiger Oberfläche. 





Fig. 1. 


Verwachsung der Appendixspitze mit dem Meckel’schen Divertikel; lochfürmige Perforation 
in der Nähe der Abgangsstelle. 


Nach Lage des Befundes handelt es sich also um ein Ulcus eines Meckel’schen 
Divertikels, welches zunächst Blutungen gemacht hatte und dann perforiert war. 
Die mikroskopische Untersuchung zeitigte die folgenden Verhältnisse: Die wulstige 
Schleimhautpartie erwies sich als typische Magenschleimhaut, mit dem Befund 
eines chronischen hypertrophischen Katarrhs. Die Schleimhaut war stark ge- 
fältelt, die Tunica propria stark zellig, vorwiegend Iymphocytär und plasmocytär 
infiltriert. Die Muscularis mucosae war verbreitert; von ihr strahlten verdickte 
Muskelzüge in die Tunica propria hinein. Die Magendrüsen vom Charakter der 
Fundusdrüsen, dicht beieinander gelegen, an ihren Enden vielfach verzweigt. 
Neben Magenschleimhaut fand sich Dünndarmschleimhaut; der Übergang zwischen 
den beiden war scharf abgesetzt. An verschiedenen Stellen der Schleimhaut 
Residuen alter Blutungen in Form von Hämosiderinablagerungen; die Gefäße 
waren erweitert und teilweise stark blutgefüllt. In der verbreiterten Subserosa 
fand sich neben einer Vermehrung des Bindegewebes eine entzündlich zellige, 
vorwiegend leuko- und Iymphocytäre Infiltration. Dicht am Übergang von Magen- 
schleimhaut in Dünndarmschleimhaut lag in der letzteren ein Geschwür, das 
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alle Schichten der Darmwandung durchsetzt hatte und perforiert war. Es ließen 
sich deutlich vier Schichten, Exsudatzone, Nekrose, granulierende und Narbenzone 
erkennen. Auf der Serosa des Divertikels dichte fibrinös-leukocytäre Auflagerungen. 

Bemerkenswert ist zunächst in dem Fall die Adhärenz der Divertikelspitze 
mit der Appendix, sie ist als das Ergebnis einer früher hier stattgehabten Ent- 
zündung zu betrachten. Derartige Divertikulitiden können von den verschieden- 
artigsten Momenten ausgelöst werden. In erster Linie kommen hier Fremdkörper 
in Betracht, Obstkerne, Fruchtschalen (Beale), Nadeln (Schwenk), ferner Kot- 
steine, auch Spulwürmer und Fischgräten. Macaigne und Blanc beschrieben 
einen Fall, wo sich eine Fischgräte in einem Divertikel festgesetzt und eine bis 
in die Submucosa reichende Ulzeration bewirkt hatte. Neben Fremdkörpern spielt 
auch das Trauma eine Rolle; Hübsch mann schildert einen Fall, in dem ein 41, jäh- 
riger Knabe von einem Wagen herabfiel; am nächsten Tage traten Darmblutungen 
auf, und bei der Operation fand sich das Abdomen voll Eiter. Der Exitus erfolgte 
bald nach der Operation. Die Sektion ergab ein Meckel’sches Divertikel mit 
Magenschleimhaut; an der Grenze gegen 
die Dünndarmschleimhaut fand sich die 
Perforationsstelle. Daß eine solche Diver- 
tikulitis eine Appendicitis vortäuschen kann, 
sei nur nebenbei erwähnt. 

Gehen wir zu einer kurzen epikritischen 
Betrachtung unseres Falles über, so ist 
das Vorkommen von Magenschleimhaut im 
Meckel’schen Divertikel bekannt, und dieser 
Befund schon öfters erhoben worden. Till- 
manns beschrieb im Jahre 1883einensolchen 
Fall; ein 14jähriger Knabe mit einer aus 
Magenschleimhaut bestehenden Nabelge- 
schwulst, welche stark sezernierte (wahr- Fig. 2. 
scheinlich Magensaft). Tillmanns dachte Meckel'sches Divertikel aufgeschnitten mit 
an ein von der Pylorusgegend ausgehendes der Perforation am Grunde des Geschwürs. 
und durch den Nabelring ziehendes Magen- 
divertikel. Auch Roser beschrieb einen weiteren derartigen Fall und suchte ihn 
ebenso wie Tillmanns zu deuten. Es dürfte sich in beiden Fällen um ein Meckel- 
sches Divertikel gehandelt haben. 

Wie sich der Befund von Magenschleimhaut im Meckel’schen Divertikel 
erklärt, ist noch durchaus fraglich. Wir müssen hier auf in einer entwicklungs- 
geschichtlichen Fehlbildung gelegene Gründe einer heterotopen Differenzierung 
zurückgreifen, ohne uns vorläufig Rechenschaft geben zu können, wie im einzelnen 
diese heterotope Differenzierung erfolgt. Siegenbeek van Heukelom fand bei 
einem Fötus ein 5 mm langes Meckel’sches Divertikel, welches in der Mitte ab- 
geschnürt war, und distal Magenschleimhaut, proximal Dünndarmschleimhaut 
enthielt. Er erklärte das Vorkommen von Magenschleimhaut in der Weise, daß die 
Galle die Ausdifferenzierung des Darmepithels derart beeinflußt, daß sich ent- 
weder Dickdarm- oder Dünndarmepithel bildet. Fehlt die Galle, so bildet sich 
Magenschleimhaut. Infolge der Abschnürung eines Meckel’schen Divertikels und 
durch Verhinderung des Zutritts von Galle käme es dann zur Entwicklung von 
Magenschleimhaut. Lexer beschrieb 1899 einen ähnlichen Fall. Neben Magen- 
schleimhaut kann auch Pankreasgewebe im Meckel’schen Divertikel gelegen sein 
(Albrecht). Neuerdings versucht G. Schaetz das Vorkommen von Magen- 

+ 
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schleimhaut im Meckel’schen Divertikel als embryonale Schleimhautautotrans- 
plantation zu erklären. Der Keimtransport erfolge durch Fluktuation des flüssigen 
Lymphinhalts in dem bei Embryonen von 2,15—6,75 mm Länge noch frei kom- 
munizierenden Hohlraumsystem: Amnion—Vorderdarm—Dottergang—Dotter- 
sack. Möglicherweise sei die Epithelimplantation die Ursache der Persistenz des 
Meckelschen Divertikels, indem der heterotope Keim aus dem Vorderdarm die 
Rückbildung des Dottergangs durch seine Implantation verhindere. 

Mit der vorhandenen Magenschleimhaut haben wir das perforierte Divertikel- 
geschwür in Verbindung zu bringen. Es handelt sich ohne Zweifel um ein Ulcus 
pepticum, das durch die verdauende Wirkung des von der Magenschleimhaut 
gebildeten Sekrets (Pepsin und Salzsäure) entstanden ist. Auch ist anzunehmen, 
daß die Schleimhaut des unteren Ileums der Einwirkung von Magensaft gegenüber 
weniger widerstandsfähig ist und leichter angedaut wird, als die Duodenal- und 
Jejunumschleimhaut, auf der das Pankreassekret im Verein mit der Galle und 
dem Sekret der Darmdrüsen verhältnismäßig rasch eine Neutralisation des Magen- 
saftes herbeiführt. Wir erinnern an die Versuche von Katzenstein, der durch 
Einnähen von Darm in seinen verschiedenen Abschnitten in den Magen eine ver- 
schiedene hohe Widerstandsfähigkeit gegenüber dem verdauenden Magensaft fest- 
stellen konnte. Dies hängt mit dem verschiedenen Gehalt-des Epithels in den 
einzelnen Darmabschnitten an Antifermenten (Antipepsin) zusammen. Reichlich 
Antipepsin enthalten Magen und Duodenum, die übrigen Darmabschnitte je- 
doch bedeutend weniger. Möglicherweise kann in unserem Fall noch eine 
Stauung von Darminhalt in dem Divertikel, und eine dadurch bedingte Ver- 
mehrung der Darmbakterien, oder vielleicht Fremdkörper bei der Entstehung des 
Ulcus unterstützend mitgewirkt haben. Auch kann der Verwachsung der Appendix 
mit dem Divertikel Bedeutung bei des Entstehung des Geschwürs zugemessen 
werden, insofern, als durch die Peristaltik an die Appendix fixierte Divertikel 
mehr oder minder heftig gezerrt werden, wobei es nicht ausgeschlossen erscheint, 
daß vorübergehend auch eine Abknickung von Gefäßen stattfindet. Hierdurch 
können infolge Ernährungsstörung kleinste Schleimhautnekrosen entstehen, welche 
gewöhnlich sonst rasch wieder heilen, hier aber durch die Einwirkung von 
Magensaft, Kotstauung usw. sich zu Geschwüren umwandeln, die später perfo- 
rieren können. Fälle von mit Magenschleimhaut ausgekleideten Meckel’schen 
Divertikeln, in welchen ein Ulcus pepticum perforans entstand, sind bis jetzt nur 
wenige beschrieben. Paul Müller hat sich mit dieser Frage beschäftigt; er führt 
außer einem Fall (der durch Operation geheilt wurde) noch zwei weitere an, 
darunter den von Deetz, der gleich uns das Ulcus des Divertikels mit dem 
chronischen Magenulcus in Parallele setzt, dann den schon erwähnten Fall von 
Hübschmann, dem 4 Wochen vorher ein Bauchtrauma vorausging. Paul Müller 
sieht die Ursache der Geschwürsbildung in einer, in dem heterotop zur Entwick- 
lung gekommenen Epithel vorhandenen Hinfälligkeit bzw. Minderwertigkeit, so 
daß es schon bei geringer Schädigung der Degeneration anheim fällt; so entstehen 
zunächst kleine Geschwüre, die dann chronisch werden und in die Bauchhöhle 
durchbrechen können. 
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IV. 
Mein Standpunkt in der Kropffrage'. 


Von 
Dr. Eugen Bircher in Aarau. 


1) Die kropfig veränderte Schilddrüse ist keine eigene Krankheit, sondern 
das hervorstechende Symptom bestimmter Krankheitsgruppen. Sie muß nicht 
nur makroanatomisch, sondern funktionell diagnostiziert werden. Ihre Ursache 
ist sowohl exo- als endogener Natur. 

2) Die beiden wichtigsten Krankheitsbilder, bei denen ein Kropf auftritt, 
sind der Morbus Basedowi und die kretinische Degeneration (Kretinismus, kreti- 
nische Taubstummtheit, Kretinoide — endemischer Kropf — Kropfherz). 

Er tritt nie für sich allein auf, sondern immer mit anderen Erscheinungen 
obengenannter Krankheitsbilder zusammen. 

3) Kropf ist nach dem histologischen Bilde und funktionell eine äußerst ver- 
änderliche Erscheinung, die sehr starke Differenzen, auch nach geographischen 
Gegenden, aufweist. 

Schon diese Tatsache deutet darauf hin, daß an einer ausschließlichen Ursache 
nicht festgehalten werden kann. Es scheint deren mehrere zu geben, die nicht 
von gleicher Bedeutung und Einfluß sind. 

4) Die Intensität, Extensität und Art des Kropfes scheint in denselben Landes- 
gegenden ebenfalls einem Wechsel, bei uns, in Frankreich und Deutschland unter- 
worfen zu sein. So hat er in der Schweiz in einigen Gegenden zu-, in den anderen 
abgenommen. Auffallend sind nach den letzten Statistiken die großen Differenzen 
in der Verbreitung bei unmittelbar aneinander stoßenden Ortschaften und Ge- 
genden. Diese Tatsache läßt sich durch eine einheitliche Ursache nicht erklären. 
Der amerikanische Kropf hat vorwiegend basedowischen Charakter, der Kropf 
der kretinischen Degeneration ist dort selten. Die in Amerika gemachten Jod- 
versuche können daher nicht ohne weiteres auf Europa übertragen werden. 

5) Das Wasser muß noch heute, nach Arbeiten aus Italien, Rumänien, Öster- - 
reich, Frankreich, Deutschland als der Hauptträger der kropferzeugenden Ursache 
gelten. Dagegen kann es nicht mehr als für dies ausschließlich in Anspruch ge- 
nommen werden. 

6) In einem gewissen Alter vor und bei der Pubertät erkranken in gewissen 
Gegenden die Mehrzahl der Kinder an Vergrößerung der Schilddrüse (ob dies 
physiologisch oder pathologisch, ist noch nicht festgestellt). Dieser sogenannte 
Schulkropf verschwindet in der Mehrzahl der Fälle spontan. 

7) Daß Jod bis anhin das wirksamste Mittel zur Bekämpfung der Vergröße- 
rungen der Schilddrüse darstellt, ist eine über 3000 Jahre alte Tatsache. Seine 


i Schlußsätze zu einem Übersichtsreferat, gehalten im Kantonal: Bernischen Ärzte- 
verein. 
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Wirkung betrifft aber nur eine bestimmte Gruppe von Kröpfen. In mindestens 
ebensovielen Fällen bleibt es wirkungslos, in. anderen vielen Fällen führt es zu 
ernsthaften Störungen des Allgemeinbefindens in den verschiedensten Formen. 
Es kann selbst zum Tode führen. 

8) Die Jodempfindlichkeit ist nicht abhängig von der Größe der Dosis. Ganz 
minimale Mengen — erfahrungsgemäß genügt die jodhaltige Meerluft — können 
zur Auslösung schwerer Erscheinungen führen. Bei Jodunempfindlichen können 
ganz große Dosen keinen Schaden anrichten. Die Jodempfindlichen sind fast 
ausnahmslos Kropfträger. Ein sicheres Erkennen der Jodempfindlichkeit ist bis 
heute nicht möglich. Durch Zufuhr von großen Gaben von Jod, von kleinen auf 
längere Dauer kann bei gewissen Tieren Atrophie der Genitalorgane mit folgender 
Sterilität erzeugt werden. 

Die Jodmangeltheorie für den Kropf — aber nicht für die ganze zusammen- 
hängende Gruppe der kretinischen Degeneration — ist nicht neu. Die seinerzeit 
von anderen Forschern in der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts dagegen vor- 
gebrachten Einwände sind nicht entkräftet worden. 

Auffallend sind die von Gynäkologen in zunehmender Menge beobachteten 
gynäkologischen Störungen nach Jodmedikation. 

9) Die Vergiftungserscheinungen durch Jodkropfpräparate haben in den letzten 
Jahren in beunruhigender Weise zugenommen. Viele daran erkrankte Menschen 
gehen noch unerkannt und unbehandelt herum. Es gibt bis jetzt kein Jodpräparat, 
das mit absoluter Sicherheit Vergiftungen vermeiden läßt. Es muß daher auf dem 
Wege der Medikamentenkombination gesucht werden, den schädlichen Erschei- 
nungen entgegen zu wirken, oder für Jod einen ungefährlichen Ersatz zu finden 
(As., P. Si. Chinin, Hg. Atropin). 

10) Der von mehreren Ärztegesellschaften und Ärzten geforderte Rezeptur- 
zwang für Jod ist zu begrüßen. Er muß aber für alle Dosen von Jod und für alle 
Präparate durchgeführt werden. Jede Verwendung von Jodpräparaten (auch 
Salz) erfordert eine genaue ärztliche Überwachung in der Verwendung. 

11) Die Jodprophylaxe in der Schule wie die allgemeine durch das Vollsalz 
stehen noch, bei der kurzen Beobachtungszeit, im reinen Versuchsstadium. Ein 
endgültiges Urteil kann heute nicht abgegeben werden. Sicher ist, daß sowohl 
durch die Schulprophylaxe, als durch das Vollsalz das Bild des Jodismus erzeugt 
wird. Einzelfälle sind genügend bekannt (Henschen, Hotz, Bircher, Bau- 
mann, Roth, Hüssy). Aber nicht einmal die Mehrzahl der Fälle wird einer 
Meldestatistik zugänglich sein, da viele gar nicht in ärztliche Beobachtung kommen, 
oft gar nicht erkannt werden. 

12) Der Versuch, durch Einführung des Vollsalzes den Kropf einzudämmen, 
muß als solcher dem Volke bekannt gegeben werden; daß Vergiftungserschei- 
nungen möglich und durch dieses schon eingetreten sind, darf nicht verschwiegen 
werden. Das Publikum muß auf diese eventuellen Gefahren aufmerksam ge- 
macht werden. 

Da der Kropfträger für seine Mitmenschen nicht wie der Pockenkranke, 
Tuberkulöse usw. eine Gefahr bedeutet, so darf eine zwangsweise Einführung 
nicht stattfinden. 

Der Verkauf des Vollsalzes muß öffentlich kenntlich gemacht werden. 

Einer guten hygienischen Wasserversorgung ist in Bestätigung alter Er- 
fahrungstatsachen alles Augenmerk zuzuwenden. 


o —— 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 44. 2429 


V. 
Aus der Chirurg. Abteilung des Staats-Kinderasyls Budapest. 


Ergebnisse der Autopyotherapie. 


Von 


Chefarzt Dr. Endre Makai. 


Auf dem Chirurgenkongreß 1922 hielt ich einen Vortrag! über die günstige 
Beeinflussung entzündlicher Prozesse durch subkutane Einspritzung eigenen Eiters. 
Sowohl bei dieser Gelegenheit, als auch in meinen Arbeiten über Förderung der 
Selbstheilung entzündlicher Prozesse durch Entzündungsprodukte® und über die 
biologische Behandlung eitriger Prozesse® habe ich immer und wiederholt betont, 
daß mich zunächst nicht die — immerhin zumeist verblüffenden — praktischen 
Erfolge interessieren; mein Verfahren will das altbewährte Messer in der Be- 
handlung eitriger Prozesse weder verdrängen noch ersetzen. — Doch müssen die 
beiden eigenartigen Tatsachen, welche jetzt an über 250 Fällen mit über 1500 
Eiterinjektionen erhärtet sind, einen jeden unbefangenen Arzt zum Nachdenken 
und zur eventuellen Revision seiner bisherigen Ansichten über Infektion, Ent- 
zündung usw. zwingen. — Diese beiden Tatsachen: die Ungefährlichkeit der Eiter- 
injektion und die Heilwirkung derselben auf den primären Eiterherd (Abszeß) 
beleuchten einen noch unbetretenen Weg, auf welchem man vielleicht der bio- 
logischen Behandlung entzündlicher Prozesse nähertreten kann. 

Die subkutane Injektion eigenen, unbehandelten, »nativen« Eiters — in der 
Menge von %—1—2 ccm bei heißen, 1—2—5—10 ccm bei kalten Abszessen — 
verursacht nie eine fortschreitende eitrige Infektion, Phlegmone, geschweige 
denn eine Sepsis. Ich entnehme Eiter einfach durch Aspiration mit einer Rekord- 
spritze, injiziere mit derselben Spritze die entsprechende Menge des Eiters unter 
die Haut, z. B. des Rückens. — Nie wurde eine bakteriologische Untersuchung 
(Kultur) des angewendeten Eiters versäumt. Sie ergab in den verschiedenen 
Fällen Strepto- und Staphylokokken, Meningokokken, Bact. coli, fusiformis usw. 

Rund gerechnet bleibt in einem Drittel der Fälle die Injektionsstelle reaktions- 
los; in einem Drittel entsteht eine kaum schmerzhafte Infiltration, welche spontan 
in kurzer Zeit resorbiert wird. In einem Drittel der Injektionen entsteht an 
ihrer Stelle ein Abszeß. Nie habe ich behauptet, wie aus dem einen oder an- 
deren Referate meiner Arbeiten sich vermuten läßt, daß eine Abszeßbildung immer 
ausbleibt, ich lenkte vielmehr die Aufmerksamkeit darauf, daß diese Abszesse 
— wenn sie wohl ausnahmsweise bis zur Eigröße wachsen und ziemlich schmerzhaft 
werden können — regelmäßig ganz harmlos sind. Bedeutende Temperaturer- 
höhungen, unangenehme Allgemeinerscheinungen wurden kaum verursacht, in 
der Regel bilden sie sich spontan zurück, ausnahmsweise heilen sie durch Punk- 
tion, oder nach spontanem Durchbruch, und bei Hunderten von Fällen war nur 
zweimal, und vielleicht nur aus übertriebener Sorge, eine Stichinzision notwendig. 
Sämtliche Injektionsabszesse heilen restlos und es sei wiederholt, daß sie nie zu 
einer fortschreitenden Infektion Anlaß gaben. 

Der Standpunkt, daß der Anwesenheit von Bakterien unfehlbar eine infektiöse 
Entzündung folgen muß, ist zwar längst überwunden, es gibt aber doch viel zum 


1 Archiv f. klin. Chirurgie, Kongreßband Bd. CXXI. 8. 33. 1922. 
? Deutsche med. Wochenschrift 1923. Nr. 35. 
3 Vox medica 1923. 8—9. 
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Nachdenken, daß ein so hochinfektiöses Material wie Eiter ohne Schaden in die 
Lymphzirkulation eingebracht werden kann. Nun muß man aber erwägen, daß, 
wenn auch die Tier-(Menschen-)passage als eine Her mächtigsten Faktoren der 
Virulenzsteigerung von Bakterien angesprochen wird, derselbe Organismus eben 
für die schon beherbergten Keime gleichzeitig im Besitze spezifischer, abgestimmter 
Antikörper ist. — Und doch wird die Sepsis als eine Erkrankung betrachtet, welche 
durch Eindringen von Bakterien aus irgendeinem (abgeschlossenen) Herde in den 
Lymph- bzw. Blutstrom entsteht, — ein Vorgang, welcher kaum exakter eine 
experimentelle Nachahmung erfahren kann, als durch Injektion der Materia pec- 
cans, des Eiters subkutan, an eine Stelle, welche durch keinen Entzündungswall usw. 
vom Gesamtorganismus abgesondert, »blockiert« ist, und aus welcher sowohl ge- 
formte Elemente, als Lösungen, wenn alle unsere Erfahrungen nicht trügerisch 
sind, unbedingt in die Lymph- und Blutbahnen gelangen müssen. Wir be- 
eilen uns doch, einen Abszeß zu eröffnen, um ein lokales Wachsen und eine Ver- 
allgemeinerung der infektiösen Entzündung je früher und sicherer zu verhindern. 

Das Entstehen der Injektionsabszesse verdient eine besondere Betrachtung. 
Mit den verschiedensten Variationen der Eiterdarreichung konnte ich bisher eine 
Gesetzmäßigkeit betreffs Entstehen oder Ausbleiben des Injektionsabszesses nicht 
feststellen. Es entstehen Abszesse nach Injektion ccm Eiters und bleiben aus 
bei einer Dose von 2 und mehreren Kubikzentimetern; und zwar bei klinisch gleich- 
förmigen Fällen mit identischen bakteriologischen Befunden. Bakteriozide Maß- 
nahmen (Erwärmen, Erfrierung, Bestrahlung des Eiters) konnten das Ausbleiben 
der Injektionsabszesse nicht sichern oder fördern. — Was besonders auffallend ist: 
bei einem und demselben Falle bleibt einmal die Injektionsstelle reaktionslos, 
ein anderes Mal entsteht ein Abszeß, und zwar einmal nach früheren, ein anderes Mal 
nach späteren Injektionen. Auch die Schwere der Infektion gibt keine Orien- 
tierung: Eiterinjektionen bei schwersten Osteomyelitiden bleiben regelmäßig 
reaktionslos; auffallend häufig waren hingegen die Abszesse bei Masti- 
tiden, bei welchen sie selbst die Heilung der ursprünglichen Erkrankung manch- 
mal überdauerten. 

Das Hervorrufen eines Abszesses bei einem Krankheitsprozesse, welcher auf 
Inzision regelmäßig heilen kann, ist gewiß nicht erfreulich, und ich verstehe nur 
gar zu leicht, daß gewissenhafte Ärzte zur praktischen Überprüfung solcher Heil- 
methode nur zögernd sich entschließen. Ich selbst habe die erste Eiterinjektion 
nach langen Literaturstudien, Experimenten, theoretischen und praktischen Er- 
wägungen und nicht ohne Beklemmung vorgenommen, und die ersten Fälle kosteten 
mir manche schlaflose Nächte. Doch Abszesse und Entzündungen als Heilmittel 
hervorzurufen war von alters her keine ungewohnte und auch keine nutzlose Me- 
thode, und die Derivations-, »Fixationscabszesse werden heute wieder modern. 
Und anderenteils habe ich die Ungefährlichkeit des Verfahrens mit mehreren 
Hunderten von Fällen als Tatsache erhärtet. 

Demgegenüber ist das Messer auch nicht immer ein absolut sicheres Mittel, 
z. B. bei Mastitiden, deren Eiterinjektionsbehandlung die unliebsamsten Injektions- 
abszesse zur Last fallen können. Sieht man von den einfachen, umschriebenen 
Brustdrüsenabszessen ab, so kann man selbst nach radikalsten Inzisionen eine 
prompte Entfieberung, Ausbleiben neuer Herde und Heilung ohne weitere Kom- 
plikationen kaum mit Sicherheit erwarten. Nur gar zu oft sind wiederholte, mul- 
tiple Inzisionen mit ziemlich schmerzhafter Nachbehandlung notwendig, — von 
der Entstellung der Brüste mit funktionellen Unzukömmlichkeiten beim späteren 
Stillgeschäft gar nicht zu reden. 
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Die regelmäßige, restlose Heilung eines geschlossenen Eiterherdes mit schwer- 
sten klinischen Erscheinungen ohne die gewohnte, klassische Inzision ist doch 
eine Tatsache, welche einen jeden zum Nachdenken zwingen muß; ich schließe 
dabei die vereinzelten Fälle aus, wo das Nachsickern des Eiters durch die Punk- 
tionsöffnung die Heilung etwa erklären kann. Nun weiß ich, daß Abszesse, bei 
welchen eine schwache Infektion angenommen wird, selbst ohne Behandlung oder 
auf einfache Eiteraspiration heilen können. Will ich aber meine sämtlichen 
Fälle, welche wahllos, serienweise derart behandelt wurden, in diese Kategorie 
zwingen, so sind die Grenzen einer operativen Abszeßbehandlung überhaupt 
ziemlich verschwommen. Durch Antiferment-, chemotherapeutische usw. Behand- 
lung und Röntgenbestrahlung können Abszesse gewiß auch geheilt werden, aber 
bei der Eiterinjektion werden nur Produkte des kranken Organismus angewendet, 
keine fremden Stoffe bzw. Energien, welche als keimtötende, toxinbindende, unspe- 
zifische, protoplasmaaktivierende Mittel aufgefaßt werden können. Auf die strenge 
Spezifität der Eiterbehandlung habe ich mehrfach hingewiesen; daß keine einfache 
Anfachung der gesamten Zelltätigkeit angenommen werden kann, wenigstens 
nicht so, wie wir es heute im allgemeinen uns vorstellen, ist sicher. Die schwersten 
lokalen Symptome, Spannung, Schmerz usw., lassen nach, die Temperatur ist 
nur wenig erhöht; ja, in den günstigsten Fällen tritt im Gegenteil eine Entfieberung 
ein. Will ich die Methode in irgendeine gewohnte Kategorie unserer Heilverfahren 
einreihen, so muß ich sie eine Reiztherapie nennen, im weitesten Sinne des 
Wortes. Gewiß werden dabei Kräfte mobilisiert, welche ausnahmsweise auch 
ohne unsere Eingriffe in genügender Menge vorhanden sein können, um eine 
Spontanheilung zu sichern, und zwar einmal vielleicht ohne, zumeist aber mit 
Durchbruch des eitrigen Herdes. Daß dabei unmittelbar vor dem Durchbruche 
gewisse Elemente des Abszeßinhaltes in das subkutane Bindegewebe gelangen, 
ist höchst wahrscheinlich, und hier dürfen zwei Tatsachen nicht vergessen werden: 
Einmal lassen die stüärmischen klinischen Symptome (Fieber, Schmerz usw.) un- 
mittelbar vor dem Durchbruch — also bei größter Eiterspannung — gewöhnlich 
schon etwas nach. Zweitens heilen spontan durchbrochene Abszesse — trotz der 
kleinen Öffnung, Fehlen kunstgerechter Drainage und noch vieler anderer Momente, 
welche bei der Inzision eines Eiterherdes und in der Nachbehandlung sorgsamst 
beachtet werden müssen — im allgemeinen nicht nur schneller, sondern auch, 
ich möchte sagen physiologischer, ohne störende Residuen (Narben usw.). Durch 
diese Methode soll eben die Selbstheilung nachgeahmt bzw. gefördert werden. 

Wollen wir die Eiterinjektionsbehandlung als eine Reiztherapie ansprechen, 
so muß das Wichtigste dabei die Dosierung sein. Ich konnte aber diese bisher 
nur grobempirisch bestimmen. Zuerst habe ich wahllos im allgemeinen Stäglich 
je 1 ccm des aspirierten Eiters subkutan gegeben, um eben die verschiedenen 
Reaktionen und Wirkungen dabei als Wegweiser für eine individuelle Dosierung 
zu gewinnen. Manchmal waren 5—6 Injektionen bis zur vollständigen Heilung 
des Entzündungsprozesses notwendig, zumeist genügen 3—4 Injektionen, nicht 
selten aber auch I—2. Merkwürdigerweise entspricht der Eiweißgehalt von I ccm 
Eiter proportional ungefähr der Menge, welche Bechhold experimentell von 
unspezifischen Eiweißkörpern bei Kleintieren für wirksam und schadlos fand. 
Ich injiziere neuerdings etwa proportional den im Abszesse enthaltenen Eiter. 
Ich spritze etwa 1/,—Y, Teil des leicht aspirierbaren Eiters, „—%—1—2 ccm bei 
heißen, bis 15—20 ccm bei kalten tuberkulösen Abszessen. — Finde ich nach 
2—3 Tagen den Abszeß wieder prall gespannt, dann wiederhole ich die Aspiration 
und Einspritzung, wenn nicht, so erst am 5.—6.—7. Tag, bis der stets sich ver- 
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mindernde Abszeßinhalt blutig serös oder bouillonartig wird. Dann ist die Be- 
handlung beendet; spätere Unzukömmlichkeiten habe ich bei monate-, ja jahre- 
langen Kontrollen nie gesehen. — Ich habe Gelegenheit gehabt, an nach Monaten 
an interkurrenten Krankheiten Verstorbenen bei der Autopsie feststellen zu können, 
daß weder an der Stelle des primären Eiterherdes noch an den Injektionsstellen 
irgendwelche Spur zurückgeblieben ist. 

Durch jahrelange Beobachtungen und Erfahrungen halte ich mich berechtigt, 
das Prinzip des Verfahrens als grundsätzliches für weitere Forschungen empfehlen 
zu können. 





VI. 


Zur Operation der Ectopia vesicae. 
Von 


Sanitätsrat Dr. Roloff in Nordhausen. 


Im Jahrg. 1910 des Zentralblattes f. Chirurgie habe ich über einen damals 
von mir operierten Fall von Ectopia vesicae berichtet; das seitherige Schicksal 
der Pat. scheint mir der Mitteilung wert. Es handelte sich um ein Sjähriges Mädchen, 
bei dem der Blasenstumpf in die Flex. sigm. eingenäht wurde. Seit der Operation 
war, wie ich von Zeit zu Zeit hörte, das Mädchen immer gesund. Im Frühjahr 1924 
stellte sie sich mir wieder vor, weil sie schwanger geworden war. Sie hatte sich zu 
einem äußerlich völlig normalen kräftigen Mädchen entwickelt und war als Ver- 
käuferin tätig. Sie berichtete, daß sie immer völlig gesund gewesen sei; sie ent- 
leere sich drei- bis viermal am Tage, und zwar gehe meist einmal am Tage reiner 
Urin, sonst mit Kot gemischt ab; Winde gehen in normaler Weise ab. Die Unter- 
suchung zeigte ein wohlentwickeltes, geräumiges Becken ohne Symphyse, vorn 
durch eine 7—8 cm breite, straffe Bindegewebsschicht geschlossen, Beckenring 
fest, Stand und Gang völlig normal. An Stelle des Blasenstumpfes eine runde 
Narbe, dicht darüber eine halbwalnußgroß vorgewölbte Hautpartie, die dem 
Nabel entspricht. Scheide von mittlerer Länge, vorn etwas kurz. Portio uteri 
etwa 7cm lang, zieht nach rechts hinten, Korpus nach rechts vorn oben, so daß 
es ganz in der rechten Bauchseite liegt; Gravidität im 4. Monat. Besondere Be- 
schwerden hatte diese bisher nicht verursacht. Doch habe ich für richtig ge- 
halten, ihre Unterbrechung zu veranlassen, weil ich durch den weiterwachsenden 
Uterus Störungen in der Entleerung des rechten Harnleiters, und infolge davon 
möglicherweise die bisher glücklich vermiedene aufsteigende Infektion befürchtete. 
Richtiger wäre vielleicht noch ein Eingriff behufs Herbeiführung dauernder Steri- 
lität gewesen, der auch nebenbei einen lehrreichen Einblick in das Verhältnis 
zwischen Darm und Harnwegen ergeben hätte; doch konnte ich die Einwilligung 
der Eltern dazu nicht erlangen. 

Die Pat. trägt nunmehr über 14 Jahre ihre Verbindung zwischen Harnwegen 
und Kolon, ohne daß je eine Störung vorgekommen ist. Es liegt eigentlich kein 
Grund gegen die Annahme vor, daß es auch noch weitere 40 oder 50 Jahre ebenso gut 
gehen kann. Ein ähnlich günstiger Zustand ist wohl mit keinem der vielen anderen 
Operationsverfahren zu erreichen. Ich verzichte darauf, ihre Nachteile hervor- 
zuheben, die ja bekannt genug sind, und immer wieder neue mehr oder weniger, 
meist aber mehr komplizierte Erfindungen veranlassen. Ich möchte nur auf einen 
Punkt noch besonders hinweisen, der mir äußerst wichtig scheint, das ist der Um- 
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stand, daß die Pat. trockene Winde gehen lassen kann. Dies ist wohl nur so er- 
klärlich, daß das Receptaculum urinae durch eine ins Becken hängende Schlinge 
der Flexur gebildet wird. Diese stellt einen Siphon dar, durch den die Gase, ohne 
Flüssigkeit mitzunehmen, in das Rektum übertreten können. Ist die Schlinge 
gefüllt mit Kot bzw. Urin, so wird der Inhalt auf einmal peristaltisch in das Rektum 
und dann nach außen entleert. Müßte der Schließapparat des Mastdarms allein 
den Urin zurückhalten, was bei dessen Ansammlung im Rektum der Fall wäre, 
so wäre der Abgang von Winden ohne Mitnahme von Flüssigkeit unmöglich — 
ein unerträglicher Zustand. Ich glaube, daß dieser Fehler allen den Verfahren 
anhaften wird, die die Urinzurückhaltung dem Sphincter ani überlassen, wie es 
auch bei den neuerdings von Kleinschmidt und Melnikoff angegebenen Ope- 
rationen der Fall ist. 

Wenn es gelingen sollte, das geschilderte günstige Resultat mit Regelmäßig- 
keit herbeizuführen, so wäre meines Erachtens dies einfache Verfahren doch allen 
anderen vorzuziehen. Ein Bedenken liegt vielleicht darin, daß durch die vor- 
genommene Anastomose der Uterus verhindert wird, sich nach oben zu entwickeln, 
und daß das Austragen von Schwangerschaft dadurch in Frage gestellt wird. 
Doch müßte diese Rücksicht gegenüber den anderen doch wohl zurücktreten. 
Es wäre auch nicht undenkbar, die Schwangerschaft bestehen zu lassen und durch 
Sectio caesarea zu beenden; die Entbindung per vias naturales dürfte freilich 
absolut kontraindiziert sein. 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) XXVIII. Tagung der Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen 
in Rostock. 


Am 27. und 28. Juni 1924. 
Vorsitzender: Herr W. Müller. 


1. Tag. 

1) Herr Lehmann (Rostock): Einige Fragen zur Chirurgie der Pro- 
statahypertrophie. 

An Hand eines auch auf seine Spätergebnisse nachgeprüften Materials von 
160 Fällen von Prostatahypertrophie spricht L. über die Erfahrungen in der 
Rostocker Klinik bei der Prostatektomie. Rund 35%, der gesamten Fälle gehören 
der Gruppe 3 an, d. h. jenen Fällen, die mit schwerer Infektion der Harnwege, 
Niereninsuffizienz oder Kreislaufstörungen in Behandlung kommen und — wenn 
überhaupt — nur zweizeitig ektomiert wurden (ein Drittel dieser Fälle). Es ergab 
sich, daß es — von ganz wenigen Ausnahmen abgesehen — nicht gelingt, durch 
die Vorbehandlung die Fälle so operationsreif zu machen, daß sie mit Aussicht 
auf dauernden Erfolg operiert werden können. Auf der anderen Seite zeigte die 
Nachuntersuchung der Frühfälle (Gruppe I) mit nur relativer Indikation zur 
Prostatektomie, daß diese Fälle, wenn operiert, durchweg gesund bleiben, während 
die symptomatisch Behandelten sich sämtlich — und zwar zum größeren Teile 
erheblich — verschlechtern. Diese Erfahrung zusammen mit den absolut schlechten 
Fällen der Gruppe 3 mahnt zur Frühoperation der Prostatahypertrophie. 

Gruppe 2 (52% aller Fälle), mit absoluter Indikation zur Ektomie ohne Gegen- 
indikation, wurde teils nach Freyer, teils nach Voelcker operiert. Als Vorteil 
der Voelcker’schen Methode ergibt sich 
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1) weit geringere Mortalität gegenüber der suprapubischen (18 : 33%), 

2) einfachste Lokalanästhesie (parasakrale allein genügt, während für die 
suprapubischen außerdem eine ausgedehnte Bauchdeckenanästhesie mit Nebenziel 
der Lähmung der Mm. recti notwendig ist). 

3) Die Potenz ist häufiger erhalten, als bei der suprapubischen (33 : 16%). 

Nachteile der Voelcker’schen Methode: 

1) Die Technik ist schwieriger (das darf aber bei der Wahl der Methode im 
chirurgischen Betrieb keine Rolle spielen). 

2) Die Heilungsdauer ist gegen die suprapubische länger (4 : 3). 

3) Gefahren der Rektumläsion (bei 44 Fällen 3mal). Vor Infektion (Becken- 
phlegmone) schützt auch die Voelcker’sche Methode mit ihren angeblich besseren 
Abflußbedingungen nicht. Dauernde Inkontinenz oder Fistel wurde bei der 
Voelcker’schen Methode nicht beobachtet. 

Nierenfunktionsprüfung, Wasserversuch nach Volhard und Kryoskopie des 
Blutes haben bisher keine Besserung der Gesamtresultate ergeben. Man hüte sich 
bei der Anwendung der Funktionsprüfungsmethoden besonders bei der zweizeitigen 
Behandlung davor, eine relative Besserung als eine absolute zu nehmen. Das 
Konzentrationsvermögen unter 1020 ist stets verdächtig. Unter 1018 ist mit 
absoluter Insuffizienz, die eine Prostatektomie verbietet, zu rechnen. Bei den 
Grenzfällen ist die Entscheidung zur Indikation auch mit Hilfe des Wasserversuches 
schwierig; immerhin ist er von den geläufigen chirurgischen Funktionsprüfungs- 
methoden wohl die zuverlässigste. 

Diskussion. Herr Kümmell sen. (Hamburg) stellt, gestützt auf ein reiches 
Operationsmaterial, folgende Indikationen zur Prostatektomie auf: wenn die Re- 
tention des Urins etwa 100g erreicht hat, sollte man zur Operation schreiten, 
ferner unter allen Umständen, wenn der Pat. zur Anwendung des Katheters 
täglich gezwungen ist oder eine akute Retention nach mehrtägiger Einlegung 
eines Katheters nicht schwindet. Bei nur wenig oder gar nicht infiziertem Urin ist 
die Prognose der Operation günstig und pflegen wir in diesen Fällen nach genauer 
Blutstillung die Blase zu schließen, Einlegen eines Dauerkatheters und während 
der ersten Tage eines Drains in die Blasenwunde. Zur Blutstillung ist die von 
Roedelius angegebene Dauerberieselung zugleich zur dauernden Reinigung der 
infizierten Blase bestens zu empfehlen. Läßt sich das Prostatabett so weit vor- 
ziehen, daß man dasselbe mit einigen Catgutnähten zur Blutstillung schließen 
kann, so ist dies zu empfehlen. Ob sich der soeben angegebene vollständige Ver- 
schluß der Blase in der Mehrzahl der Fälle erzielen läßt, bezweifle ich; die Me- 
thode wäre die idealste, doch wird sie voraussichtlich das Schicksal der Chole- 
cystektomie mit Verschluß der Bauchhöhle erleiden. Nur einzelne geeignete Fälle, 
nach genauer Blutstillung, werden den Verschluß der Blase ohne Katheter ge- 
statten, speziell werden die überdehnten Blasen kaum dazu geeignet sein. 

Die sicherste Methode zur Heilung der Prostatahypertrophie, besonders bei 
den in elendem Zustand mit infizierter Blase zu uns gelangenden Patt., bildet die 
zweizeitige Operation. Bei der meist vorhandenen Niereninsuffizienz ist sie 
die Operation der Wahl. Beseitigung der Retention und der Niereninsuffizienz 
durch Sectio alta und Einlegen eines fingerdicken Gummischlauches, eventuell 
vorher Einlegen eines Dauerkatheters, zur langsamen Entlastung der überdehnten 
Blase. Die einfachste und sicherste Bestimmung der Nierenfunktion ist und bleibt 
die richtig ausgeführte Kryoskopie des Blutes. Nach Beseitigung der Insuffizienz, 
meist in etwa 14 Tagen, Dilatation der suprapubischen Fistel mit Laminaria- 
stiften, so weit, daß zwei Finger bequem eingeführt werden können. Einspritzung 
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der Novokain- oder Tutokainlösung in die Prostata von der Blasenwunde aus. 
Diese erleichtert gleichzeitig die Auslösung der Drüse aus der Kapsel und ver- 
ringert die Blutung, Einführen eines Dauerkatheters und eines suprapubischen 
Drains während einiger Tage. Die Vorzüge der Laminariaanwendung beruhen in 
der relativen Schmerzlosigkeit, der schnellen Zusammenziehung der dilatierten 
Blasenwunde, dem Ausschluß einer blutigen Erweiterung und damit der Möglich- 
keit schnellerer Heilung, einer schmerzlosen Expektoration und des frühen Auf- 
stehens. Eine etwa verbleibende Blasenfistel wird baldigst angefrischt und durch 
einige Nähte geschlossen. Kümmell hatte 27 Heilungen hintereinander bei Patt. 
von 70-—83 Jahren mit der zweizeitigen Operation. 

Herr Anschütz: Wir haben die primäre Naht früher auch ausgeführt. Ich 
habe dieses Verfahren sogar bei einer unserer früheren Tagungen in einem Vor- 
trag angepriesen, wurde damals aber scharf kritisiert, und mit Recht, denn auf 
die Dauer sind wir davon abgekommen. Nur für Ausnahmefälle ist es geeignet. 
Auch die Bottini’sche Operation führen wir nicht mehr aus. Man arbeitet im 
Dunklen unsicher und richtet manchmal Unheil an. Einige Male haben wir ver- 
sucht, es bei offener Blase oder gelegentlich der Cystostomie unter Kontrolle des 
Cystoskops anzuwenden. Da könnte es bei geeigneten Fällen mit Erfolg zu ge- 
brauchen sein. Wir kommen immer mehr zur zweizeitigen Operation, bei dem 
einzeitigen Verfahren haben wir immer wieder überraschende Todesfälle erlebt, 
allerdings enthält unser Material ganz wenige Frühfälle. Wir operieren in der Regel 
nur im zweiten Stadium. M 

Herr Grauhan (Kiel): An der Kieler Klinik ist die zweizeitige suprapubische 
Prostatektomie in den letzten Jahren die am häufigsten ausgeführte Operation 
bei Vergrößerung der Vorsteherdrüse gewesen. Infolge der allgemeinen wirtschaft- 
lichen Not ist auch der Zustand, in dem die Prostatiker im Jahre 1923 zur Be- 
handlung kamen, ein schlechterer geworden. Viele alte Leute suchen jetzt die 
Klinik erst auf, wenn es draußen wirklich nicht mehr geht. Unsere Mortalität 
bei der Ektomie ist deshalb auch wieder auf 12,5%, gestiegen, nachdem sie in den 
Jahren vorher auf unter 10% gesunken war. In keinem der vorhergehenden Jahre 
haben wir so viel ausgesprochene Retentionsurämien unter den Prostatikern ge- 
habt wie im Jahre 1923. Wir verlassen uns bei der Stellung dieser Diagnose bei 
Patt. mit Prostatahypertrophie in erster Linie auf die Höhe des Reststickstoffes 
im Serum. Von 10 Fällen mit Werten von über 100 mg% im Serum hat nur 
1 die Klinik wieder verlassen, alle anderen sind gesterben. Diese Verhältnisse 
haben, wie gesagt, den Prozentsatz der Fälle, bei denen uns die Vornahme der radi- 
kalen Operation in zwei Zeiten notwendig erschien, erhöht. Die Nachteile der 
zweizeitigen Operation verkennen wir keineswegs. Es sind vor allem die größeren 
Schwierigkeiten bei der Enukleation und die Möglichkeit eines Einreißens des 
Peritoneums. Die Folgen dieser Öffnung des Bauchfelles dürfen nicht überschätzt 
werden. Man muß sie nur sofort erkennen und durch Naht verschließen, dann 
bleiben ernstere Komplikationen fast immer aus. Es ist sogar von Wagner aus 
der Roth’schen Abteilung die planmäßige Öffnung des Peritoneums bei der sekun- 
dären Ektomie empfohlen worden. Jedenfalls ist die zweizeitige Operation das 
wichtigste Hilfsmittel, das wir bei Erweiterung der Indikationsstellung zur Ektomie 
bei vorgeschrittenen Fällen von Prostatahypertrophie besitzen. 

Herr Ringel (Hamburg): Bis zum Jahre 1921 haben wir die Prostatahyper- 
trophie in allen Stadien einzeitig operiert, und dabei eine Gesamtmortalität von 
14%, gehabt. Seitdem haben wir Fälle in vorgeschrittenem Stadium mit erniedrig- 
tem Blutgefrierpunkt (unter 0,58) zweizeitig operiert. Die Mortalität ist dadurch 
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keineswegs gebessert. Gerade die letzteren Fälle sind zum größten Teil an ver- 
schiedenartigen Komplikationen zugrunde gegangen, manche schon nach Anlegen 
einer einfachen Blasenfistel. Wenn man die Stastistik der Prostatektomie bei 
Hypertrophie verbessern will, kann das nur auf dem Wege erreicht werden, daß 
immer wieder die Ärzte darauf hingewiesen werden, die Kranken im ersten Sta- 
dium der Erkrankung der Operation zuzuführen. 

W. Müller (Rostock): Ganz übergangen werden darf meines Erachtens hier 
auch nicht die Frage der Behandlung derjenigen Prostatiker, die sich zu einer 
der besprochenen Operationen nicht entschließen können. Ich möchte zwei Be- 
obachtungen aus Kreisen der Intelligenz anführen: Ich kannte einen alten Herrn, 
der 17 Jahre 2mal täglich katheterisiert und prophylaktisch gespült wurde und 
im hohen Alter — ohne Cystitisl — an einer interkurrenten Krankheit gestorben 
ist. Ein anderer, ebenfalls sehr alter Pat., hält diese Behandlung bei stets klarem 
Urin und geistiger Frische bereits 21 Jahre durch. Keine Cystitis. Solche Tat- 
sachen dürfen wir bei der individualisierenden Behandlung nicht vergessen. Es 
kommt dabei aber auf die peinliche Durchführung der Vorschriften in der Technik 
des Katheterismus allein an. In dieser Hinsicht erleben wir doch fast täglich 
himmelschreiende Fehler in der ärztlichen Praxis, die so oft den Anfang der Kata- 
strophe herbeiführen. 

Herr Lehmann: Im Schlußwort weist L. nochmals mit besonderer Bezug- 
nahme auf die Bemerkungen der Herren Kümmell und Ringel darauf hin, 
daß angesichts der trostlosen Aussichten der Fälle der Gruppe 3 mehr und mehr 
die Frühoperation anzustreben sel. 

2) Herr Metge (Rostock): Über Splanchnicusanästhesie. 

Vortr. berichtet kurz zusammenfassend über die mehr als 300 Fälle von 
Splanchnicusanästhesie nach Kappis im Anschluß an seine bisherigen Ver- 
öffentlichungen über dieses Thema, mit besonderer Kritik der möglichen Kompli- 
kationen: Versager auf der Grundlage psychischer Labilität der Patt. erfordern 
schärfste Auswahl des Materials, Lungenkomplikationen hat die Klinik 31, davon 
9 tödliche Pneumonien beobachtet, mehr oder weniger tiefe Blutdrucksenkung ge- 
hört zu den Folgen der Einspritzung im Splanchnicusgebiet; wo sich besonders 
tiefe und anhaltende Senkung mit einer besonders schweren und eingreifenden, auch 
blutreichen Operation vereint, ist in 3 Fällen tödlicher Kollaps eingetreten. Die 
Klinik bleibt Anhänger der Kappisanästhesie auf Grund der guten Allgemein- 
eindrücke an den Patt. in Ansehung der Tatsache, daß die Anästhesie geeignet 
ist, die primäre Prognose besonders der Magenresektion, zu bessern. 

Diskussion. Herr Kappis (Hannover): In vielen Fällen kommt man bei 
der Splanchnicusanästhesie auch mit einer einseitigen Einspritzung von etwa 
50-60 ccm von rechts hinten her aus. Mit !/,%iger Tutokainlösung scheinen die 
Erfolge noch besser zu sein als mit Novokain. Bei ungenügender Wirkung kann 
man von vorn, nach Braun, nachspritzen. Operation in Splanchnicusanästhesie 
nur bei sicherer psychischer Eignung der Kranken! Ein selten erwähnter Vorteil 
der Splanchnicusanästhesie ist die geringe Blutung, die teils mit der Blutdruck- 
senkung, teils mit der Suprareninwirkung zusammenhängt. Hinweis auf die Be- 
deutung der Splanchnicusanästhesie für die Differentialdiagnose des Ileus. Pro- 
gnose der lleusoperationen bei Durchführung in Lokalanästhesie viel besser. 

Herr Anschütz (Kiel): Die Erfahrungen der Kieler Klinik sind dauernd gut 
insofern, als keine Unglücksfälle erlebt und Versager seltener geworden sind. Die 
postoperative Mortalität ist wohl nicht gesunken, aber die Morbidität. Ideal er- 
scheint die Kombination von Splanchnicusanästhesie mit ganz leichten, eventuell 
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Rauschnarkosen. Aber dieser für den Operateur und den Kranken ideale Anästhesie- 
zustand ist nicht immer sicher zu erreichen. Nach dieser Richtung liegen die 
Fortschritte. In der Kombination von Narkose und Lokalanästhesie müssen 
weitere Studien gemacht werden. 

3) Herr E. Schwarz (Rostock): Über die operative Behandlung des 
Magen- und Duodenalgeschwürs. 

Vortr. berichtet über die Resultate der Gastroenterostomie und Magen- 
resektion beim chronischen Ulcus des Magens und Duodenums (272 Gastroentero- 
stomien und 158 Magenresektionen). Er geht zunächst auf die Gefahren der 
Gastroenterostomie ein, die bedingt sind durch Abflußstörungen durch die Ana- 
stomose, das Ulcus pepticum jejuni, die Gefahr der Blutung, Durchschlupfileus 
und Stenose der Anastomose. Unter 207 Fällen von Gastroenterostomie a. a. 
wurden 54mal schwerere Abflußstörungen durch die Anastomose beobachtet, 
10mal wurde relaparatomiert und die Braun’sche Anastomose angelegt. 8 Patt. 
starben ohne Operation an zu großer allgemeiner Schwäche. Bei den übrigen 
konnten die Zirkuluserscheinungen durch konservative Maßnahmen behoben 
werden. Bei der hinteren Gastroenterostomie wurde der Circulus vitiosus nur in 
10% beobachtet. Das Ulcus pepticum jejuni kam nach der vorderen Gastro- 
enterostomie in 4%, nach der. hinteren in 6%, der Fälle vor. Da die Operation 
des Ulcus pepticum jejuni nach Gastroenterostomie r. p. in den meisten Fällen 
im Vergleich zu den Verhältnissen bei der Gastroenterostomie a. a. einen sehr 
.schwierigen Eingriff darstellt, weil das Ulcus oft in das Colon transversum pene- 
triert und das Mesokolon immer in erheblicher Weise beteiligt ist, so empfiehlt 
es sich, wenn in Ausnahmefällen auch künftighin eine Gastroenterostomie wird 
angelegt werden müssen, diese als vordere Gastroenterostomie mit Braun’scher 
Anastomose auszuführen. Tödliche Blutung wurde 4mal beobachtet. Nicht immer 
stammt die Blutung aus dem Ulcus, sondern kann auch aus der Nahtstelle er- 
folgen. Durchschlupfileus und Stenosierung der Anastomosenöffnung wurden 
je Imal beobachtet. Die Komplikationen nach der Magenresektion spielen eine 
weit geringere Rolle, 3mal wurde eine Stenose nach Billroth I, 2mal eine Verenge- 
rung des Mesokolonschlitzes nach Reichelresektion beobachtet. Außerdem wurden 
beobachtet 1 Ulcus pepticum jejuni nach Reichelresektion und 2 weitere Fälle in 
der Naht nach Riedelresektion. 

Von den Gastroenterostomierten wurden bei über 2jähriger Beobachtungs- 
dauer 40,8%, geheilt. Ein großer Teil der Operierten stirbt im Laufe späterer 
Jahre am Ulcus, d. h. an Perforation, Blutung usw. Die Gefahr des sekundären 
Karzinoms ist besonders beim Ulcus der kleinen Kurvatur größer als bisher an- 
genommen. Die klinische Heilung ist mit der anatomischen nicht gleichbedeutend. 
Auch die röntgenologisch festgestellte gute, mangelhafte oder fehlende Funktion 
der Gastroenterostomie oder die Herabsetzung oder das Bestehenbleiben der 
Säurewerte steht in keinem Verhältnis zur klinischen Heilung. Die Heilungs- 
resultate nach der Magenresektion sind weit bessere, die größte Zahl der aus der 
Klinik geheilt Entlassenen bleibt auch geheilt. Der Hauptnachteil der Magen- 
resektion gegenüber der Gastroenterostomie ist die höhere operative Mortalität. 
Es kommt also darauf an, diese durch richtige Indikation und gute Technik herab- 
zudrücken, und wir werden das Ulcus in einem hohen Prozentsatz dauernd heilen. 
Bei zu hohem oder zu sehr duodenalwärts gelegenem Ulcus empfiehlt sich für 
Einzelfälle die palllative Antrumresektion unter Belassung des Ulcus. Erst in 
letzter Linie sollte die Gastroenterostomie ausgeführt werden. Sie eignet sich am 
ehesten für das Pylorusulcus und die Pylorusnarbe, während die Resultate beim 
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duodenal- und pylorusfernen Geschwür wesentlich schlechtere sind. Die Pylorus- 
ausschaltung soll vermieden werden. 

Beim freiperforierten Ulcus muß der Eingriff noch mehr dem Zustand des 
Kranken angepaßt werden. Je früher der Kranke auf den Operationstisch kommt, 
desto bessere Resultate werden wir auch hier mit der primären Resektion erzielen. 

Diskussion. Herr Konjetzny (Kiel): Wir müssen, bevor wir die Methodik 
der chirurgischen Behandlung des Magen-Duodenalgeschwürs definitiv festlegen, 
zuerst die Frage nach der Ätiologie des Leidens beantworten. Vortr. weist noch- 
mals auf die Bedeutung der Gastritis und Duodenitis für Ätiologie und Pathologie 
des Magen-Duodenalulcus hin. Die schon mitgeteilten Tatsachen sind geeignet, 
die Kardinalfragen der chirurgischen Behandlung des Magen-Duodenalulcus zu 
beantworten: 

1) Können wir mit chirurgischen Mitteln überhaupt eine kausale Therapie 
des Magen-Duodenalulcus treiben? 

2) Mit welchen Methoden ist diese am besten zu erreichen? 

Eng mit diesen Fragen hängt eine dritte zusammen: Wie ist der Erfolg der 
einzelnen Operationsmethoden zu erklären? 

Die kurz gestreiften Untersuchungen über die Bedeutung der Gastritis und 
Duodenitis in der Uicuspathologie drängen zur Forderung, das Ulcusproblem 
vom pathologisch-anatomischen Standpunkt nochmals anzugehen. Eine klare 
Formulierung des noch strittigen Punktes allein wird ermöglichen, daß die nur 
subjektiven, der Tagesmode unterworfenen Ansichten über die beste Art der: 
chirurgischen Behandlung des Magen-Duodenalulcus verschwinden und objektiv 
sicher begründeten Platz machen. 

Die Gastroenterostomie darf nicht als Operation der Wahl beim Magen- 
Duodenalulcus angesehen werden. Sie ist als solche eine schlechte Operation und 
hat nur Berechtigung als Notoperation. Als Normaloperation wird die Magen- 
resektion nach Billroth, am besten nach Billroth I gefordert. 

Als Beitrag zur Therapie des Ulcus pepticum jejuni an der Anasto- 
mosenstelle bei Gastroenterostomia retrocol. post. berichtet Vortr. 
über zwei von ihm mit Erfolg operierte Fälle mit Perforation des Ulcus jejuni. 
Man soll sich in solchen durch die Schwierigkeit der örtlichen Verhältnisse nicht 
abhalten lassen, die einzig richtige Operation, nämlich die Resektion der zur 
Anastomose verwendeten Darmschlinge und des antralen Magenabschnittes, aus- 
zuführen. Nur so ist eine wirkliche Heilung zu erzielen. 

1) 37jähriger Mann, seit 1918 zunehmende Magenbeschwerden, zuletzt mit 
viel Erbrechen. 1920 erste Operation: Raffung und Übernähung eines zehn- 
pfennigstückgroßen Ulcus an der vorderen Pylorusgegend, Gastroenterostomia 
retroc. post. In der ersten Zeit nach der Operation noch Beschwerden, dann aber 
beschwerdefrei. 6. VI. 1923, Nachmittag 6 Uhr plötzlich heftige, krampfartige 
Schmerzen in der Magengegend, sofort zur Klinik, hier 2 Stunden später Ope- 
ration mit der Diagnose Ulcus perforatum. Befund: Auf der Vorderwand der 
zur Gastroenterostomie verwendeten Darmschlinge mehr nach dem zuführenden 
Abschnitt, ein über linsengroßes perforiertes Geschwür. Resektion des Magens 
mit der zur Gastroenterostomie verwendeten Darmschlinge, Billroth I, Entero- 
anastomose mit Knopf. Verlauf glatt. 5 Wochen nach der Operation in gutem 
Zustande beschwerdefrei entlassen. 

2) 34jähriger Mann, im Mai 1922 wegen lange bestehender Magenbeschwerden 
Gastroenterostomia retroc. post., danach leidliches Wohlbefinden, Arbeitsfähigkeit. 
Am 30. V. 1924 brach Pat. bei der Arbeit unter den heftigsten Schmerzen zusam- 
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men. Einweisung in die Klinik. Perforationsperitonitis. Operation 5 Stunden 
nach der Perforation. Befund: Doppelt linsengroßes perforiertes Ulcus, auf der 
Vorderwand der zuführenden Gastroenterostomieschlinge etwa I cm vom Meso- 
kolonschlitz entfernt. Resektion des Magens mit der Gastroenterostomieschlinge, 
Billroth I, Enteroanastomose mit Knopf, glatter Verlauf, nach 3,Wochen beschwer- 
defrei in gutem Zustand entlassen. 

In beiden Fällen zeigte der antrale Teil des Magens eine schwere Gastritis mit 
zahlreichen Erosionen. 

Herr Oehlecker (Hamburg): Man soll möglichst Billroth I machen, da diese 
Nethode physiologischer ist. Kann der Pylorus nicht entfernt werden, so soll 
et durchschnitten werden. Statt der Gastro-Jejunostomie soll, wenn irgend an- 
gängig, die Gastro-Duodenostomie mit Durchschneidung des Pylorusringes aus- 
geiührt werden (Näheres: Zentralblatt f. Chirurgie 1924). 

Herr Anschütz: Der Vergleich zwischen Gastroenterostomie und Resektion 
mıß in neuerer Zeit vielfach zuungunsten der Gastroenterostomie ausfallen, weil 
an vielen Kliniken, wie bei uns, die Gastroenterostomie nur noch bei besonders 
schveren, nicht resezierbaren Fällen ausgeführt wird. Die Gastroenterostomie 
hat mehr Mißerfolge, die Resektion vielleicht höhere Mortalität, obgleich in Kiel 
de bei beiden Operationen fast die gleiche ist, etwa 10%. Von 1912—1922 231 
53astroenterostomien, 11,2%, Mortalität, 271 Resektionen, 10,5%. Die Quer- 
resektion, 107 Fälle mit 16%, Mortalität und 33%, Mißerfolgen bei mindestens 
2jähriger Nachuntersuchung, ist aufgegeben worden. Billroth I (jetzt die bevor- 
sugteste Methode) in unserer Statistik von 1922 bisher nur mit 78 Fällen vertreten, 
natte 1,4% Mortalität und 22%, Mißerfolge. Die Kocher’sche Methode 11% 
Mortalität und 7%, Mißerfolge. Billroth II, von 1922 nur wenige und sehr schwere 
Fälle, 16%, Mortalität und 8%, Mißerfolge. Wir haben uns deshalb von der Gastro- 
enterostomie mehr abgewendet, weil wir bei ihr immer wieder ganz unberechenbare 
Unglücksfälle (Zirkulus, Atonie, Ulcusblutung, Ulcus pepticum jejuni) erleben, die 
wir im Laufe der Jahre sicher zu vermeiden nicht gelernt haben. Bei der Resek- 
tion können wir die Unglücksfälle zumeist auf technische Fehler zurückführen, da 
können wir noch lernen und Fortschritte erwarten. Die definitiven Erfolge sind 
bei der Gastroenterostomie durch das Ulcusrezidiv und das Ulcus jejuni und das 
Fortbestehen der Gastritis im Antrum verursacht. Bei der Resektion liegen die 
Nachteile im Salzsäureverlust und Wegfall des Pylorus, wodurch die Magen- 
verdauung geschädigt wird. Es ist zu hoffen, daß man doch noch lernen wird, 
strengere Indikationen für die Gastroenterostomie und für die Resektion zu stellen. 

Herr Löhr (Kiel): Vor 2 Jahren hat L. auf dem gleichen Kongreß über post- 
operative Magen-Darmstörungen berichtet. Damals wurde an dem Kieler Material 
gezeigt, daß insbesondere nach den palliativen Operationen (Gastroenterostomie 
a. a., Billroth II), ferner häufiger bei Magenkarzinomen als bei Ulcus diese zum 
Teil sehr schweren Störungen auftraten. Bezüglich der Häufigkeit dieser Stö- 
rungen gerade bei Magenkarzinom, im Gegensatz zu der beim Ulcus ventriculi, 
wurde damals eine Erklärung dahin versucht, daß der postoperativ reichlich sezer- 
nierte eiweißreiche Magen-Darmsaft durch Fäulniserreger zersetzt wurde und 
daraus eine Fäulnisdyspepsie resultierte. Diese Anschauung stützte sich auf 
bakteriologische Untersuchungen karzinom- und ulcuskranker Mägen. Während 
bei Magenkarzinom eine sehr üppige, sonst nur im Dickdarm vorkommende Flora 
fast durchweg gefunden wurde, hatte die Untersuchung der Ulcusmägen entweder 
völlige Sterilität oder die Anwesenheit apathogener obligater Dünndarmflora, 
immer aber die Anwesenheit der als notorisch pathogen bekannten Mikroben 
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sowie der Dickdarmflora (Coli, Lactis aerogenes) ergeben. Damals wurde die Ver- 
mutung geäußert, daß durch die Herabsetzung der Magensalzsäure durch die 
palliativen Operationsmethoden solche Verhältnisse geschaffen wurden, daß nun- 
mehr in dem Magen und in den oberen Darmabschnitten Keime zur Entwicklung 
kommen könnten, die normalerweise im Magen und in den oberen Dünndarmab- 
schnitten nicht vorkommen. Dieser Meinung ist von anderer Stelle später entgegen- 
getreten worden mit dem Hinweis, daß nicht nur nach palliativen — übrigens die 
Salzsäureproduktion durchaus nicht völlig aufhebenden Operationen —, sondern 
auch nach Magenresektionen sowie Magenoperationen mancherlei Art bei Ulcus 
ventriculi in einer zahlenmäßig nicht viel geringeren Anzahl von Fällen als wie bei 
Karzinom die genannten postoperativen Magen-Darmstörungen ebenfalls zur Beob- 
achtung kommen. Bei diesen Fällen würden demnach die Verhältnisse nicht die 
Vermutung einer Fäulnisdyspepsie zulassen. Daß dem aber doch wohl so ist, haben 
spätere Untersuchungen ergeben. Unmittelbar nach jeder Magenoperation (einerlei 
ob wegen Magenulcus oder Magenkarzinom) verschwindet nämlich die Salzsäure- 
produktion. Man kann dieses oft schon nach 6, 12, immer aber nach 24 Stunden 
post op. feststellen. Auffallend geradezu ist die reichliche Sekretion in den ge- 
lähmten und erschlafften Mägen. Selbst operativ stark verkleinerte Mägen können 
in diesem postoperativen Erschlaffungszustand große Mengen der gewöhnlich 
lehmgelben, meist kotig riechenden Flüssigkeit enthalten. Diese postoperativ 
sezernierte Flüssigkeit ist salzsäurefrei. Während die bakteriologische Unter- 
suchung von Magen und Darm bei der Operation in der überwiegenden Anzahl 
der Fälle von Ulcus ventriculi und duodeni eine Abwesenheit von Coli und sonstiger 
als pathogen bekannter Keime ergeben hatte, wurde nunmehr postoperativ bei 
dem gleichen Pat. im Magensaft immer Coliflora gefunden. Diese postoperative 
Magenstörung tritt also gesetzmäßig unabhängig von der Art des angewandten 
Operationsverfahrens und unabhängig von der Art des vorher bestandenen Magen- 
leidens ein. Es schwindet die Salzsäureproduktion, mit ihr die apathogene normale 
Magen-Dünndarmflora, die der Dickdarmflora Platz macht. Übrigens sind diese 
»postoperativen Magenstörungen« durchaus nicht allein eine Folge von Magen- 
operationen. Sie kommen ebenfalls nach allen anderen Operationen in der Bauch- 
höhle, bei denen es zur Maiträtierung des Peritoneums und der Intestina kommt, 
vor. Schwere eitrige Appendicitiden kommen gar nicht selten anazid in die Klinik. 
Prompt findet sich mit diesem Salzsäureschwund parallel laufend eine reichliche 
Coliflora im Magensaft. Übertragen wir diese Beobachtungen auf die gefürchteten 
postoperativen Magen-Darmstörungen nach Magen-Darmoperationen, aber auch 
sonstigen Operationen in der Bauchhöhle, so findet die Tatsache, daß diese schweren 
Störungen in ganz überwiegender Zahl nach Bauchoperationen vorkommen, durch 
die obigen Feststellungen eine zwanglose Erklärung, und hierdurch die bisher 
einzigste objektive Unterlage, die mehr als eine Vermutung darstellt. — Wie man 
sich nun aber das Zustandekommen der genannten postoperativen Magen-Darm- 
störungen im einzelnen vorstellen soll, ob ganz allgemein gesagt die Giftwirkung 
an Ort und Stelle erst angreift, oder das Gift zunächst in das Blut resorbiert wird, 
um nunmehr erst am Zentralnervensystem anzugreifen und von hier aus zu wirken, 
darüber kann Definitives noch nicht gesagt werden. Erinnert sei an die Ähnlichkeit 
der pathologisch-anatomischen Darmbefunde des Menschen mit den bei Ver- 
suchshunden gefundenen Darmbefunden, nachdem diesen Tieren Colieiweiß 
(Schittenhelm) eingespritzt worden war. — Fraglos wurden beim Menschen 
nach Magen-Darmoperationen Bakterien ins Blut resorbiert von L. gefunden. 
Es ist vielleicht nur eine Frage der Technik, in hohem Prozentsatz Darmbakterien 
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postoperativ im Blute nachzuweisen. In darauf hinzielenden Versuchen ist es L. 
gelungen, in einer Anzahl von Fällen Dickdarm- und Dünndarmflora aus dem 
Armvenenblut zu gewinnen (Coll, B. lactis aerogenes, uncharakteristische Staphylo- 
kokken und Streptococcus acidi lactici). Technik: 5 ccm Armvenenblut in 100 ccm 
Bouillon. Diese prinzipiell wichtige Tatsache läßt demnach durchaus die Möglichkeit 
eines Angreifens dieser Keime bzw. ihrer Gifte am Zentralnervensystem zu. Man 
muß also den postoperativen Magen-Darmstörungen vorbeugen. Es geschieht 
dieses am zweckmäßigsten mit Magenspülungen und Gaben von Salzsäure (Acidol- 
pepsin). Betont wird ferner, daß in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle von 
Radikaloperationen des Magenulcus analog dem Tierexperiment auch für späterhin 
die Salzsäureproduktion erloschen bleibt und Hand in Hand damit Dickdarmflora 
im Magen und oberen Dünndarm sich breit macht, während nach den nicht radi- 
kalen Methoden gewöhnlich mit der ersten Peristaltik auch die Fähigkeit der 
Salzsäureproduktion wiederkehrt und die postoperativ im Magen und Dünndarm 
festgenistete Dickdarmflora das Feld wieder räumen muß. 

Herr Kappis: Bei allen Magenoperationen nur mit Catgut nähen. Bei der 
langen Dauer der Operationen wegen Ulcus pepticum jejuni wird die Prognose 
dieser Operationen bei Durchführung in Splanchnikusanästhesie sicher gebessert. 
Wenn es richtig ist, daß die Häufigkeit des Ulcus pepticum nach der Eiselsberg- 
schen Operation durch hormonale Wirkung von der Schleimhaut des Pylorusteils aus 
bedingt ist, so kann man daran denken, bei schwer oder nicht resezierbarem Duo- 
denalulcus die Schleimhaut des Pylorusteils zu exzidieren, eine Operation, die sehr 
einfach ist, einen leichten Pylorusverschluß gestattet, verschiedene Modifikationen 
und Erweiterungen zuläßt. Um bei makroskopisch negativem Befund am Magen 
die Ursache der Magenbeschwerden zu klären, wurden seit 11, Jahren bei nega- 
tivem Befund spindelförmige Probeexzisionen aus der Vorderseite des Magens 
vorgenommen, wobei teils Gastritis chronica, teils nur geringe Veränderungen 
gefunden wurden. Nachträglich wurden sonderbarerweise die meisten so operierten 
Kranken beschwerdefrei; insbesondere hervorzuheben ist eine Kranke mit schwerer 
Gastritis chronica, die jahrelang an Magenbeschwerden gelitten hatte, jetzt seit 
über 1 Jahr völlig beschwerdelos ist. Ob dieser Verlauf ein post hoc oder propter 
hoc darstellt, will K. zunächst offen lassen. Zum Schluß Hinweis darauf, daß für 
die Frage der Ulcusentstehung auch der Lokalisation des Ulcus im Duodenum 
besondere Beachtung geschenkt werden muß. Bei den von K. in Hannover rese- 
zierten Mägen saß das Duodenalulcus entweder auf der kleinen (Magen) Kurvatur- 
seite, oder es fand sich, mindestens zur Hälfte, ein doppeltes Ulcus; je ein Ulcus 
saß in der Mitte der Vorder- und Hinterseite des Duodenum, in Form desnküssen- 
den Ulcus«, wie es schon Moynihan beschrieben hat. 

Herr v. Gaza (Göttingen): An der Göttinger Chirurgischen Klinik wird die 
hintere Gastroenterostomie zur Behandlung des Ulcus ventriculi nur als Not- 
operation ausgeführt. Neben anderen Komplikationen nach der Gastroenterostomie 
sprechen insbesondere gegen diese Operation mehrere Fälle von tödlicher Blutung 
aus dem Geschwür im unmittelbaren Anschluß an die Operation. Auch bei der 
narbigen Pylorusstenose wird an der Göttinger Klinik, wenn irgend möglich, 
Pylorus und Antrum reseziert. Ausgeführt wird in Göttingen die Gastroenterosto- 
mie beim Ulcus duodeni, wenn die Gallengänge an den Geschwürsgrund heran- 
‚gezogen sind, ihre Befreiung zwar technisch noch möglich, aber der Allgemein- 
-zustand den dann ja immer sehr großen Eingriff verbietet. Auch schwere All- 
gemeinerkrankungen (kaum jemals Kachexie oder Anämie), wie Altersbronchitis, 
nichtkompensierte Herzleiden, geben gelegentlich die Kontraindikation zum 
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radikalen Verfahren und rechtfertigen die Gastroenterostomie. Dieser Prozentsatz 
ist in Göttingen bei einem großen Ulcusmaterial aber ein sehr niedriger (im letzten 
Jahre 6mal Gastroenterostomie gegenüber 85 Resektionen wegen Ulcus ventriculi 
und duodeni). 

Die Querresektion, welche in Göttingen bis vor 3 Jahren häufig ausgeführt 
wurde, ist jetzt ganz verlassen, da die Nachuntersuchungen ein ungünstiges Re- 
sultat ergaben. Der Mißerfolg erklärt sich nach unseren heutigen Anschauungen 
aus der Belassung des pylorischen Magens an Ort und Stelle. 

Bei der Resektion wird der Billroth I-Methode nach Möglichkeit der Vorzug 
gegeben (im letzten Jahre 55mal Billroth I gegenüber 30mal Billroth Il). Die 
postoperativen Komplikationen nach den Billroth I, wie besonders die Magen- 
dilatation, sind wohl in der Regel auf eine Stenose an der Nahtstelle zu beziehen. 
Gerade deswegen wird bei geschrumpftem oder schwielig verändertem Duodenum 
die Vereinigung nach Billroth Il ausgeführt und dann meist nach der Modifikation 
Reichel-Pölya (die Ansammlung größerer Mengen von Magensekret kann durch 
0,001 Atropin a. op. verhindert werden). 

Die Operation des Magengeschwürs in Splanchnicusanästhesie wurde wieder 
verlassen. Die Psyche der südhannoverischen Bevölkerung gestattet auch bei 
einwandfrei gelungener Anästhesie nicht das komplikationslose und ruhige Ope- 
rieren. Dagegen werden die Ulcera peptica jejuni möglichst in örtlicher Betäubung 
unter Zugaben geringer Mengen Äthers ausgeführt. 

Die Bedingungen zur Entstehung des Ulcus pepticum jejuni liegen im Reflex- 
apparat des Pylorusmagens. Die Bedeutung dieses Reflexapparates ist durch die 
wichtigen und grundlegenden Untersuchungen Könnecke’s an der Göttinger 
Klinik sichergestellt. Die Sicherheit, mit der bei erhaltenem Antrum und Pylorus 
im Tierversuch das Ulcus pepticum erzeugt werden konnte (auch wenn Pylorus 
und Antrum als Pawlow’scher Magen erhalten waren), indizieren — wenigstens 
bei dem heutigen Stande unseres Wissens von der Ulcusgenese — die radikale 
Operationsmethode, für deren Berechtigung die einstweilen erzielten klinischen 
Erfolge der Göttinger Klinik in gleicher Weise zu sprechen scheinen. 

Die von Konjetzny nachgewiesene Häufigkeit der Gastritis am Ulcusmagen 
konnte auch am Göttinger Material bestätigt werden. Allerdings ist die Gastritis 
hier nicht so häufig wie in Kiel und anscheinend auch anderen Ortes, und vor 
allem finden sich die nach Konjetzny typischen Erosionen im Antrum an dem 
Göttinger Material nur in einem geringen Prozentsatz. Hier liegen offensichtlich 
regionäre, in ihrem Wesen noch nicht ganz erklärbare Dispositionen vor. 

4) Herr Buzello (Greifswald): Die Herstellung und Auen LISchE An- 
wendung autogener Impfstoffe in der Chirurgie. 

Alle neueren Bestrebungen und Verbesserungen in der inspezitischen Protein- 
therapie zielen dahin, Mittel zu finden, die nur eine schwache Allgemeinreaktion, 
aber deutliche und ausgesprochene Herdreaktion hervorrufen. Die autogenen 
Impfstoffe kommen diesem therapeutischen Ideal ziemlich nahe durch eine beson- 
dere artspezifische und körpereigene Komponente in ihrer Zusammensetzung. 

Die Behandlung mit autogenen Impfstoffen hat den Gedanken, den Körper 
zu Heilungsvorgängen anzuregen durch Mittel, die aus dem erkrankten Körper 
selbst stammen und diesem in verdünnter Form als Heilmittel wieder zugeführt 
werden. Die Art der dabei verwendeten Impfstoffe gibt eine Ähnlichkeit mit der 
Proteintherapie, das Ganze ist aber entschieden mehr als reine Proteintherapie. 

1) Die Behandlung mit autogener Vaccine. 

Man hat viel und lange über den Heilungsmechanismus, der sich in Herd- 
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und Allgemeinreaktion ausdrückt, gestritten. Manche haben nur die Leukocytose, 
andere nur das Fieber, also nur eine Teilerscheinung für den Heilerfolg ver- 
antwortlich gemacht. Es ist das nicht richtig. Wir müssen nach einer Erklärung 
suchen, die die Gesamtheit der Erscheinungen nach Vaccineinjektionen erfaßt 
und durch einen einheitlichen Begriff erläutert. Die beste Erklärung für den 
Mechanismus der Heilung, nicht nur bei der Vaccine, sondern bei der Protein- 
therapie überhaupt, gibt die »omnizelluläre Leistungssteigerung oder Plasma- 
aktivierung« von Weichhard. Der Organismus bildet keine neuen, besonders 
gearteten Schutzstoffe, sondern mobilisiert und vermehrt nur seine natürlichen 
Abwehrkräfte, die ihm immer zur Verfügung stehen. Bei der autogenen Vaccine- 
therapie hilft ihm dazu in besonderem Maße die vorangegangene Anregung oder 
»Autosensibilisierung« der Antikörperbildungsstätten. Die autogene Vaccine ver- 
einigt zwei Komponenten in sich, eine artspezifische, immunisierende und eine 
unspezifische zur »omnizellulären Leistungssteigerung«, es ist eine Verbindung 
von aktiver Immunisierung und unspezifischer Proteintherapie. 

Es wird über die Herstellung einer einfachen autogenen Vaccine gesprochen 

und gezeigt, daß jedes bakteriologisch arbeitende Krankenhaus seine Vaccinen 
selbst machen kann. Der wichtigste Punkt der ganzen Vaccinetherapie ist die 
Dosierung. Es wird an der Hand von opsonischen Kurven erläutert, daß man in 
der Praxis recht wohl erfolgreich Vaccine verwenden kann durch richtige Kranken- 
beobachtung und Kenntnis der Veränderungen des opsonischen Index im Kranken- 
serum. 
Gute Aussichten hat eine Behandlung mit autogener Vaccine bei chronisch 
verlaufenden, immer wieder rezidivierenden Furunkulosen, Pyodermien, Akne und 
Staphylomykosen. Ferner ist eine autogene Vaccine günstig in der Nachbehandlung 
akuter chirurgischer Infektionen, einer Peritonitis, Pleuraempyem, Osteomyelitis 
usw. Bei Coliinfektionen der Harnwege sind autogene Vaccinen sehr aussichtsreich, 
bei Sepsis ganz wirkungslos wegen des rapiden Verlaufs der Erkrankung. 

2) Die Autopyotherapie. 

Sie hat den Grundgedanken, alle im Eiter enthaltenen Bakterien qualitativ 
und quantitativ dem Körper zu Immunisierungszwecken wieder zuzuführen. 
Man verwendet dazu das Gemisch von Bakterien, wie es im Eiter heißer und kalter 
Abszesse gegeben ist. Auf die praktische Anwendung und die großen Gefahren 
dieser Therapie wird genauer eingegangen. Die Behandlung wird nicht viel Nach- 
ahmung finden. 

3) Die Autohämotherapie. 

Die Einspritzung eigenen Blutes wird in der Chirurgie aus zwei Gründen 
gemacht: einmal zur Verhütung von Anämien durch starken Blutverlust nach 
Operationen und dann zur Umspritzung nekrotisierender Prozesse, um eine weitere 
Ausbreitung der Infektion zu verhüten. Das Blut des Kranken ist ja in diesen 
letzteren Fällen durch die Berührung mit dem Antigen und die »Autosensibili- 
sierung« sehr reich an spezifischen Antikörpern, es kann dieselben nur am In- 
fektionsherd nicht in genügender Weise entfalten, dazu hilft die »Eigenblut- 
infiltration« in der Umgebung des Herdes. Die Technik wird genauer besprochen. 

4) Die Autoserotherapie. 

Das normale Serum wird bei parenteraler Zufuhr zum Reizkörper durch eine 
kolloidale Neuordnung oder Umordnung bei der Gerinnung oder Serumabsetzung. 
Die Dosierung und Injektionsfolge ist für den Erfolg entscheidend und geschieht 
nach den vorher bei der Vaccinetherapie besprochenen Richtlinien. Chronische 
Entzündungen und Ulzerationen sollen danach besser heilen. Die wichtigste 
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Reaktion nach Injektion von Eigenserum ist eine starke Leukocytose, daneben 
ist eine hämostatische Wirkung oft nachweisbar. 

5) Die Autotranssudat- und Autoexsudattherapie. 

Sie wird mehr in der internen Medizin verwandt, besonders bei Pleuritis 
exsudativa und Nebenhodenentzündungen, auch bei Ascites verschiedener Ätio- 
logie. Der Erfolg hängt von der Dosierung ab, ist aber nicht immer eindeutig. 

6) Die autogene Tumorlysat- und Tumorextrakttherapie. 

Diese Behandlung hat den Grundgedanken, das Tumorzelleiweiß zu thera- 
peutischen Zwecken nutzbar zu machen, es ist eine Art zellspezifischer Protein- 
therapie. Dazu werden verschiedene Extrakte oder Lysate verwandt, deren Her- 
stellung besprochen wird. 

Wenn es sich um kleine maligne Tumoren handelt, die nicht geschwürig zer- 
fallen sind, so folgt den Injektionen nur eine geringe Allgemein- und Herdreaktion; 
die Größe des Tumors wird dabei nicht verändert, manchmal sogar das Wachstum 
beschleunigt. Wenn der Tumor groß ist, mit zentraler Nekrose oder Ulzeration, 
so sind die Reaktionen stärker. Es findet dabei eine teilweise Verdauung nekro- 
tischer Tumorteile statt, und der Tumor kann sich offensichtlich verkleinern. 
Diesen Erscheinungen folgt eine »positive Phase«, bestehend in Euphorie, besserem 
Appetit, Nachlassen der Tumorschmerzen. Diese offensichtliche Besserung des 
Allgemeinbefindens in Verbindung mit vorübergehender Verkleinerung des Tumors 
wird oft als»Heilung« bewertet. Es handelt sich dabei aber nur um vorübergehende 
Besserungen. Nur nekrotische Tumorteile werden zum Teil abgebaut, der gut mit 
Gefäßen versorgte Tumor wird gar nicht beeinflußt. 


2. Tag (Vormittagssitzung). 


1) Herr Oehlecker (Hamburg) demonstriert an zahlreichen Bildern seine 
Methode der Gastro-Duodenostomie. 

2) Herr Roth (Lübeck): Kavernom der Nase. 

Demonstration eines durch Magnesiumspülung geheilten bzw. gebesserten 
Falles. 

3) Herr Eick (Rostock): Über »Dauertropfinfusionm«. 

Es wird über die Erfahrung von % intravenösen Dauertropfinfusionen an der 
Rostocker Chirurgischen Universitätsklinik berichtet. 

Die Technik und das Instrumentarium waren wie üblich. Es wurde anstatt 
der gewöhnlichen Kanüle eine neue bajonettförmig abgebogene Glaskanüle demon- 
striert, die nach dem Einbinden besser in der Vene liegt. Als Infusionsflüssigkeit 
wurde 5% ige Caloroselösung (Chemische Fabrik Güstrow) benutzt. An Arznei- 
mitteln wurden der Lösung Hosemann-Kampfer 15 ccm, Digipurat 3ccm, Adre- 
nalin 1 : 1000 1 ccm oder Hormonal, besonders letzteres mit sehr gutem Erfolge, 
zugesetzt. 

Während der Infusion stieg fast immer der Blutdruck, die Zahl des Pulses 
wurde langsamer, dagegen stieg die Temperatur um 1—2°. Infundiert wurden 
während 10—12 Stunden durchschnittlich 3 Liter. 

Indikation: Nach langdauernden Operationen, große Blutverluste, wasser- 
verarmte Gewebe durch Erbrechen bei Karzinom, Ileus und Peritonitis, bei Mund- 
und Kieferoperationen, Urämie nach peritonealer Urinresorption. 

In letzter Zeit wurde auch am Tage nach der Magenresektion, wo nichts per os 
gereicht wird, mit gutem Erfolge eine intravenöse Dauertropfinfusion gemacht. 

Gegenindikation: Erkrankungen der Lunge, des Herzens und der Niere. 
Schlechte Erfahrungen bei Patt. mit Prostatahypertrophie oder Bronchitis. 
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Diskussion. Herr Sauer (Hamburg): Im Krankenhaus St. Georg zu Ham- 
burg wird die intravenöse Dauertropfinfusion mit Normasollösung seit langem 
ausgiebig mit besten Resultaten angewandt. Der Vorteil gegenüber der einmaligen 
großen Infusion zur Bekämpfung postoperativer Kreislaufstörungen, deren Wirkung 
oft nur von kurzer Dauer ist, besteht in der über Tage hinaus gut dosierbaren 
Zuführung von Flüssigkeit und in der Möglichkeit der Einverleibung der verschieden- 
sten Exzitantien (Adrenalin, Digalen, Koffein, Strophantin usw.), ohne daß der 
Pat. durch die sonst notwendigen dauernden Einspritzungen belästigt zu werden 
braucht. Sehr bewährt hat sich die Zuführung von Lobelin zur Anregung der 
Atmungstätigkeit und als Vorbeugungsmittel der postoperativen Pnneumonien. 
Bei längerem Bestehen des Dauertropfeinlaufs kam es häufiger zu Thrombosen 
der Vene, aber ohne daß dieselben zu ernsten Komplikationen führten. Nur in 
einem Falle (ausgedehnte Magenresektion nach Billroth II mit schwerer postope- 
rativer Kreislaufschwäche) traten nach Anlegen der Dauertropfinfusion hohes Fieber 
und dauernde schwere Kollapszustände mit kleinem frequenten Puls auf, die nicht 
recht zu erklären waren. Als am 3. Tage der Dauertropfeinlauf wegen des be- 
drohlichen Zustandes abgesetzt wurde, trat eine momentane Besserung des Pulses 
und Abfall der Temperatur ein und von da ab ein ungestörter Heilungsverlauf. 

Herr Kümmell sen. (Hamburg): Wir haben die Dauertropfinfusion 
früher vielfach und mit gutem Erfolg angewandt; in den letzten Jahren haben 
wir sie mehr verlassen, da immerhin Unbequemlichkeiten mit ihr verbunden sind. 
Wie Sie wissen, bin ich seit langen Jahren ein begeisterter Anhänger der Kochsalz- 
infusionen in großen Mengen und bin überzeugt, daß wir in Krieg und Frieden 
manches Menschenleben nur damit gerettet haben. Wir infundieren so viel Flüssig- 
keit, als der Körper nötig hat; dies zeigt sich durch beginnendes Ödem der Con- 
junctiva. Wir haben bis zu 25 Liter innerhalb 24 Stunden rettend angewandt 
und niemals einen Nachteil davon gesehen. Die Kochsalzinfusion bleibt die ge- 
eignete Methode des Blutersatzes bei akuten Blutverlusten, wo Blutspender oft 
nicht zur Verfügung stehen, während bei chronischen Erkrankungen der Trans- 
fusion der Vorzug zu geben ist. Nach allen größeren Eingriffen, Laparatomien 
u. a., erhält der Operierte etwa 2000 g Kochsalzlösung intravends, dadurch wird 
nicht nur der Puls ein wesentlich kräftigerer und das spätere quälende Durstgefühl 
wesentlich verringert, sondern auch das Erbrechen nach der Narkose wird dadurch 
meistens vermieden. Ich glaube, daß unsere fast stets ohne nachfolgendes Er- 
brechen und sonstiges Unbehagen verlaufenden Äthernarkosen, abgesehen von 
der vollständigen Ausschaltung des gefährlichen Chloroforms, hierauf zurück- 
zuführen sind. 

4) Herr Vogel (Hamburg): Über die Verwendung von Blutplasma in 
der Wundbehandlung. 

Es handelt sich um eine neuartige, sehr vielseitig anwendbare Methode der 
resorbierbaren Tamponade. Das Wesentliche der Methode besteht darin, daß 
gerinnendes oder bereits geronnenes Blutplasma auf parenchymatöse blutende 
Wundflächen, in Höhlen usw. gebracht werden. Das Plasma befindet sich in 
einem labilen Flüssigkeitszustand durch Zumischung einer bestimmten Menge 
Natriumzitrat. Außerdem ist zur Verminderung der Nährbodeneigenschaft ein 
Desinfiziens hinzugefügt, welches in der angewandten Konzentration die Wunde 
nicht schädigt, und die Gerinnungsvorgänge nicht nachteilig beeinflußt. Zum 
Gebrauch wird das Plasma mit !/,, Volumteil einer 4,5% igen Kalziumchlorid- 
lösung gemischt und vorsichtig auf 38° erwärmt. In diesem Zustand auf die Wunde 
gegossen oder getropft, erstarrt es in Bruchteilen einer Minute und bildet ein sehr 
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gutes Blutstillungsmittel. Man kann auch zur Erzielung einer mechanischen Tam- 
ponwirkung bereits fest erstarrtes Plasma anwenden, welches dann durch flüssiges 
Plasma festgeklebt wird. Man soll nicht unnötig viel Plasma verwenden, sondern 
die Wundflächen vor der Eingießung möglichst einander nähern. Zur Verwendung 
gelangt Menschenplasma und Rinderplasma. Ersteres kann vom Arzt selbst her- 
gestellt werden, jedoch nur in beschränktem Umfange, letzteres wird fabrikmäßig 
in gebrauchsfertigen Packungen durch die Firma Pearson & Co., A.-G., Hamburg, 
in den Handel gebracht werden. Die Herstellung des Menschenplasmas geschieht 
durch Vermischung von Blut unter sterilen Kautelen mit je 8,5 ccm einer 2% igen 
Sol. natr. citr. mit je 100 ccm Blut, hierauf Absitzenlassen auf Eis oder Zentri- 
fugieren. Zuletzt wird */,, Volum einer Sol. vuzin. 1 :250, oder Eucupinum bi- 
hydrochlor. hinzugefügt. Abfüllung, Zentrifugierung und Aufbewahrung geschieht 
in sterilen, ausparaffinierten Gefäßen. Es ist monatelang haltbar. Bisher wurde 
das Verfahren angewandt bei Prostatektomien, Cholecystektomien, Strumekto- 
mien, Laminektomien, bei Nephrektomien und Nephrotomien, bei Exstirpation 
von Teilen oder Probeexzisionen parenchymatöser Organe, zur Ausfüllung operativ 
entstandener Hohlräume, schließlich auch als Verband bei sterilen Plastiken, 
wenn noch Teile nicht ganz epithelisiert werden konnten. Durch Projektion von 
histologischen Präparaten werden die Einheilungs- und Resorptionsvorgänge ge- 
schildert und bewiesen. Sie zeigen auch die Anwendung der Methode in der experi- 
mentellen Chirurgie. 

Diskussion. Herr Küm mell jr. (Hamburg): Er schildert eine Methode der 
Prüfung der Einheilungsprüfung an Wunden der Ohren von Versuchstieren. 

Herr Oehlecker (Hamburg) fragt, ob die Methode auch in der Knochen- 
chirurgie angewandt werden könne. Der Vortr. bejaht dieses und wird später über 
diesbezügliche Erfahrungen berichten. 

Herr Anschütz (Kiel) fragt, ob das Verfahren in der Hirnchirurgie, z. B. 
zur Blutstillung und zur Ausfüllung von Hohlräumen angewandt werden könne. 

Herr Ringel (Hamburg) glaubt an derartige Möglichkeiten und erwidert 
auf den Einwand des Herrn Anschütz betreffend Fernplasmawirkung, daß 
anaphylaktische Erscheinungen im Experiment bisher völlig ausgeblieben wären, 
und daß man, um ganz sicher zu gehen, in derartigen Fällen ja Menschenplasma 
anwenden könne. 

5) Herr Eick (Rostock): Über wiederholte spontane Blasenruptur. 

1. Ruptur Juni 1911, worüber Hosemann im Zentralblatt f. Chirurgie 1912, 
Nr. 39 berichtet hat. Damals keine Anzeichen für Tabes, Wassermannreaktion 
im Blut negativ. 2. Ruptur 19. V. 1924. 

3 Wochen vor der 2. Ruptur Beschwerden beim Wasserlassen, mußte oft bis 
zu 10 Minuten warten, bis der Urin kam. Nach einem reichlichen Biergenuß 
plötzlich Harnverhaltung. Stieg um 9 Uhr auf den Heuboden des Kruges, um 
dort zu nächtigen. Stand 2 Stunden später wegen quälenden Harndranges wieder auf. 
Als er die Leiter hinunterstieg, vertrat er sich und verspürte im selben Augenblick 
einen heftigen Schmerz in der Blasengegend. Trotz heftigster Schmerzen und trotz- 
dem er kein Wasser ließ, wurde erst 2 Tage später ein Arzt geholt, der den Mann 
katheterisierte und dabei eine kleine Menge klaren Urins erhielt. Er schickte den 
Mann sofort wegen Verdacht auf lleus in die Chirurgische Universitätsklinik 
Rostock. 

Befund: Desolater Zustand. Mann ist benommen. Gesicht leicht cyanotisch, 
mit kaltem Schweiß bedeckt. Kühle Extremitäten. Puls klein, beschleunigt. 
Leib aufgetrieben, in den abhängigen Partien Dämpfung. 
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Sofort Laparatomie, also 48 Stunden nach der Ruptur. Keine Peritonitis. 
An der Hinterfläche der Blase, nahe dem Scheitel, in der Gegend der alten Narbe, 
eine für einen Finger durchgängige Rupturstelle. Tabaksbeutelnaht mit Catgut, 
doppelte Übernähung mit Seide unter Einstülpung. Auswaschen des Bauches 
mit physiologischer Kochsalzlösung. Primärer Verschluß der Bauchhöhle, Verweil- 
katheter durch die Harnröhre in die Blase. Im Anschluß an die Operation intra- 
venöse Dauertropfinfusion mit Normosallösung, 4 Liter, wonach sich Pat. aus- 
gezeichnet erholt. 

Kryoskopie des Blutes: Delta anfangs 0,64, nach 14 Tagen 0,57. 

Heilungsverlauf ungestört. 

Cystoskopie nach 3 Wochen: reizlose Blasennarbe, keine Prostatahyper- 
trophie, kein Resturin. 

Wassermannreaktion im Blut und Liquor +. Im Liquor Veränderungen, die 
auf einen chronisch entzündlichen Prozeß im Zerebrospinalsystem auf luetischer 
Basis hinweisen. Ob sich eine Tabes entwickelt, muß die Zukunft lehren. Pupillen- 
differenz ist vorhanden, Lichtreaktion rechts etwas schlechter als links. Sonst 
Reflexe ohne Besonderheiten. 

Dieser Fall steht einzig in der Literatur da: 2mal pathologische intraperito- 
neale Blasenruptur, 2mal operative Heilung. 

An anderer Stelle wird ausführliche Veröffentlichung erfolgen. 

Diskussion. Herr Grauhan (Kiel) bemerkt zur Diagnosenstellung der 
Blasenruptur, daß man in zweifelhaften Fällen das Cystoskop nicht vergessen soll. 
Er hat einen Fall beobachtet, bei dem klinisch eine Blasenruptur angenommen 
werden mußte. Auch bei der Laparatomie wurde Urin im paravesikalen Gewebe 
und im Peritoneum gefunden. Trotzdem war äußerlich keine Blasenverletzung zu 
sehen. Auch bei praller Füllung mit blaugefärbtem Borwasser trat keine Flüssig- 
keit aus. Der Pat. kam einige Zeit nach der Verletzung ad exitum. Dem Obdu- 
zenten ging es nicht besser. Er sah äußerlich keine Verletzung und konnte auch 
durch Blasenfüllung keinen sichtbaren Durchtritt von Flüssigkeit erzielen. Erst 
nach Eröffnung der Blase war ein langer Riß in der Schleimhaut zu sehen, der die 
Wand inkomplett durchsetzt hatte. Natürlich muß vorübergehend eine Dehiszenz 
bestanden haben, die sich dann aber durch Kontraktion der Muskulatur und Ver- 
klebung wieder geschlossen hat. Ist man zur Operation bereit und entschlossen, 
so kann durch Borwasserfüllung und Cystoskopie kaum ein wesentlicher Schaden 
angerichtet werden. Derartige inkomplette Rupturen sind aber von der Schleim- 
hautseite der Blase sicherlich leichter zu erkennen als von außen. 

6) Herr v. Gaza (Göttingen): Über örtliche Vitalfärbung am Menschen. 

Vortr. berichtet unter Demonstration einer Reihe von Bildern über seine 
ersten Versuche der örtlichen Vitalfärbung am Menschen. Die Versuche wurden 
am Granulationsgewebe vorgenommen und führten zu befriedigenden Resultaten 
(vgl. Klin. Wochenschrift 1924, Nr. 20). Es wird sodann über die Vitalfärbung 
maligner Tumoren berichtet. Mit der Injektionsmethode, die der Vortr. ausge- 
führt hat, sind hier nur selten gute Resultate zu erzielen, da der Farbstoff in skir- 
rhöse Tumoren z. B. schlecht eindringt und nur in den Gewebsspalten einwand- 
frei vital färbt. Die Karzinomzelle und die Sarkomzelle speichern den Farbstoff 
oder kolloide Metalle nicht; die Speicherung findet vielmehr nur in den auch sonst 
als Speicherzellen bekannten Gewebselementen statt. Der Farbstoff wird auf- 
genommen von den Gewebsmakrophagen, von adventitiellen Zellelementen und 
von den Fibroblasten. Außerdem färbt sich diffus nekrotisches Geschwulstgewebe. 
An der Hand der Abbildungen wird gezeigt, wie die abgestorbenen Geschwulst- 
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teile von den Leukocyten (Mikrophagen) und den Makrophagen aufgelöst werden. 
Durch die Vitalfärbung werden die histologischen Vorgänge im Gewebe besonders 
deutlich markiert (erscheint ausführlich im Archiv f. klin. Chirurgie). 


Diskussion. Herr Oehlecker: Nach der Kongorotprobe, die für die Dia- 
gnose Amyloid, besonders wenn keine Nephrose besteht, wertvoll ist, sieht man 
bei späteren Sektionen oft noch das Amyloid gefärbt. 


7) Herr W. Müller und Partsch (Rostock): Folgezustände nach gonor- 
rhoischen Gelenkentzündungen. 

a. M. hält es für angemessen, in diesem Kreise die Frage der gonorrhoischen 
Gelenkentzündungen zur Diskussion zu stellen und bemerkt einleitend, daß er 
dabei die verschiedenen Formen der Gelenkentzündung auf dieser Basis und ihrer 
Symptome: die Hartnäckigkeit der’ schweren, phlegmonösen Formen, die große 
Steigerung zu Versteifungen und die Schmerzhaftigkeit, die ja jedem erfahrenen 
Chirurgen bekannt, weniger im Sinn hat, als die Erfolge der Behandlung und die 
Späterscheinungen. P. hat auf M.’s Anregung sich an der Hand des Rostocker 
Beobachtungsmateriales mit diesen Fragen näher befaßt und ist beim Studium 
der Literatur auf Widersprüche der Anschauungen gestoßen, so daß eine Dis- 
kussion des Themas nicht ungerechtfertigt erscheinen dürfte, zumal die Mehr- 
zahl der Anwesenden darüber eigene Erfahrungen besitzt. Wenn auch die 
Frage: Ruhigstellung (König) oder frühe Bewegung mit Stauungen (Bier) für 
die meisten Fälle in letzterem Sinne entschieden sein dürfte, so glaubt M. doch 
nach eigenen Erfahrungen, daß öfter vom Schema abgewichen werden muß. In 
der Rostocker Klinik kamen verhältnismäßig mehr Fälle zur Operation als wohl 
in anderen Kliniken. Das Nähere will M. P. vorbehalten. 

b. P.: Stauung nach Bier und Vaccinebehandlung haben sich im allge- 
meinen als souveräne Mittel für die Behandlung der gonorrhoischen Gelenkent- 
zündung im Laufe der letzten beiden Jahrzehnte durchgesetzt. Aber um mit ihnen 
sichereren Erfolg und bewegliche Gelenke zu erzielen, sind zwei Voraussetzung:n 
nötig: 1) frühzeitiger Beginn der Behandlung, spätestens am 6.—8. Tage nach der 
Gelenkinfektion, 2) Vorwiegend leichterer Formen der spezifischen Entzündung, 
des Hydrops und der Arthritis serofibrinosa oder eben beginnende Kapselphleg- 
mone. Um sich ein Bild über die wirklichen Heil- und Dauerresultate klinischer 
Behandlung, in die hauptsächlich phlegmonöse und vorgeschrittene Fälle von 
gonorrhoischer Arthritis aufgenommen wurden, zu verschaffen, wurden die in den 
letzten 5 Jahren in der Chirurgischen Universitätsklinik Rostock klinisch be- 
handelten Fälle nachuntersucht. Das Material unterschied sich, was Verteilung 
auf die Geschlechter, auf die Beteiligung einzelner Gelenke, was Schwere der Er- 
krankung und verzögerter Beginn der Behandlung betrifft, beträchtlich von den 
früher veröffentlichten Arbeiten, z. B. Baetzner’s, aber auch neuerer, wie z.B. 
Klose’s. 

Bei 40 Patt. (in 85°, Frauen) waren 46 Gelenke erkrankt (16mal Knie, 10mal 
Hand, je 7mal Fuß- und Ellbogengelenk, 4mal Hüfte, 2mal Schulter. Da der 
bakteriologische Nachweis im Gelenkexsudat noch genau so wie zu Franz König’s 
Zeiten auf unsicheren Füßen steht, müssen die klinischen Symptome mehr be- 
achtet und besonders für die Differentialdiagnose bewertet werden. In einem Drittel 
aller Fälle wurde polyartikulärer Beginn der Erkrankung festgestellt. Neben der 
konservativen Behandlung, die in Kombination von Stauung, Diathermie, intra- 
muskulären Arthigoninjektionen — an der Hüfte stets Extension — bestanden, 
wurde an der Rostocker Klinik in 31%, der Fälle operativ eingegriffen. Arthro- 
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tomie an acht Gelenken, Resektion an sechs Gelenken. Es wurde also in ähnlicher 
Weise vorgegangen, wie an der Frankfurter Klinik (Klose). 

Die Heilresultate sind nur am Fuß auffällig günstige, an Knie, Hüfte und 
Schulter mäßig gute, an Elibogen und Hand sind meist nur Besserungen zu er- 
zielen. Die Ursache für diese der allgemein verbreiteten Anschauung über die 
Prognose der Arthritis gonorrhoica widersprechenden Befunde ist die Behandlung 
vorwiegend verschleppter Fälle, die zum Teil erst wochenlang nach Beginn der 
Erkrankung eingeliefert wurden, außerdem in der überragenden Mehrzahl die 
Behandlung phlegmonöser Kapselprozesse, die von vornherein die Prognose un- 
günstig stellen lassen. Der früher geäußerte Optimismus in der Behandlung der 
gonorrhoischen Gelenke ist bei jenen schweren Formen, die klinischer Behandlung 
bedürfen, durchaus unberechtigt. 

Bei der Röntgenkontrolle der nachuntersuchten Fälle fielen sekundär defor- 
mierende Prozesse, besonders bei Elilbogengelenksentzündung, auf. Die Arthritis 
deformans trat bei jugendlichen Individuen sehr heftig und überraschend zeitig 
nach der Entzündung auf, so daß schon in einem Falle nach 2 Jahren eine Re- 
sektion des Gelenkes sich notwendig machte. Andererseits konnte die schnelle 
Rückbildung röntgenologisch ursprünglich stark veränderter Gelenke zu an- 
scheinend normal überknorpelten Gelenken festgestellt werden. (Ausführlicheres 
erfolgt a. a. O.) 

Diskussion. Herr v. Gaza (Göttingen): Das Material der Göttinger Chirur- 
gischen Klinik setzt sich fast ausschließlich aus den schweren phlegmonösen Formen 
der gonorrhoischen Arthritis zusammen. Meist handelt es sich um Fälle, die der 
Klinik nach erfolgloser Behandlung von den Schwesterinstituten überwiesen 
werden. Fast immer liegt der Beginn der Erkrankung Wochen, ja Monate lang 
zurück, meist bestehen schon mehr oder weniger fixierte Kontrakturen. Die Be- 
handlung der gonorrhoischen Arthritis geschieht jetzt in Göttingen grundsätzlich 
nach folgendem Verfahren: 

1) Anlegung eines Streckverbandes zur Beseitigung der Kontrakturen und 
der Schmerzhaftigkeit. Dazu ist in der Regel eine Belastung von nur wenigen 
Pfund ausreichend, wenn der Gewichtszug an der frei suspendierten Extremität 
angreift. An der unteren Extremität bewährt sich vielfach der vom Vortr. seiner- 
zeit angegebene Gipssohlenzugverband (vgl. Zentralblatt f. Chirurgie 1918, Nr. 29), 
häufig aber genügt schon die einfache Ledermanschette zur Extension. 

2) Sobald die Schmerzlosigkeit erreicht ist, was in der Regel schon nach wenigen 
Tagen der Fall ist, werden die Patt. angehalten, in einem Rollzug selbst passive 
Bewegungen in den betreffenden Gelenken auszuführen. Bei richtiger Anleitung 
und entsprechender Intelligenz der Kranken sind die Fortschritte meist schon 
nach 2—3 Wochen sehr wesentlich, nur bei zwei stupiden Patt. war an Kniegelenk 
und Hüftgelenk die Ankylose nicht zu verhindern. -— Diese Bewegungsübungen 
werden wochenlang so weit fortgesetzt, bis die Beweglichkeit in den Gelenken bis 
zu normalen oder bis zu fast normalen Ausmaßen gediehen ist. 

3) Ohne entsprechend lange klinische Behandlung können die schweren Formen 
der gonorrhoischen Arthritis nicht zur Ausheilung mit erhaltener Beweglichkeit 
in den Gelenken gebracht werden. Aber auch nach der Entlassung aus der Klinik 
muß die mediko-mechanische Nachbehandlung für Wochen und Monate fort- 
gesetzt werden. Geschieht dies nicht, so versteifen auch nachträglich noch Ge- 
lenke, die vorher beweglich gemacht worden waren. Da die phlegmonösen Pro- 
zesse in ihrem Endausgang zur Narbenbildung führen, ist dieser Vorgang ver- 
ständlich, denn in jeder Narbe kommt es zur Kontraktur, wenn nicht ärztlich 
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dagegen angegangen wird. So ist letzten Endes die Therapie ähnlich konsequent 
durchzuführen wie die Behandlung der postgonorrhoischen Harnröhrenstriktur 
oder der Ösophagusstrikturen nach Verätzung. 

Während wir zu Beginn die Fälle schwerer gonorrhoischer Arthritis gleich- 
zeitig mit Stauung oder Arthigonbehandlung, neben der Streckbehandlung, günstig 
zu beeinflussen suchten, haben wir diese beiden Behandlungsmethoden jetzt aus- 
geschaltet. Die definitiven Heilresultate sind, soweit sie sich durch Nachunter- 
suchung kontrollieren ließen, schr zufriedenstellende. Es wird über sie (im ganzen 
handelt es sich um etwa 40 Fälle) anderen Ortes berichtet werden. 

Jedenfalls glauben wir sagen zu können, daß zwar in den leichten Fällen, und 
vor allem bei den Frühfällen, der gonorrhoischen Arthritis die Reizkörpertherapie 
(einschließlich der Arthigonbehandlung) gute Erfolge zeitigen kann, daß diese 
Behandlungsmethoden aber gegenüber den schweren phlegmonösen Formen ver- 
sagen. Die schweren, vernachlässigten Formen sind nur durch den Streckverband 
und durch äußerst energische Bewegungsübungen so zu heilen, daß die Gelenk- 
funktion erhalten wird. — Während bei den leichten Fällen und den Frühfällen 
die Behandlung ambulant geführt werden kann, müssen die schweren Fälle un- 
bedingt klinisch behandelt werden und bedürfen einer langdauernden Nach- 
behandlung. 

Herr Axhausen (Berlin): Die Stauungsbehandlung, die sich uns in frischen 
Fällen stets als wirksam erwiesen hat, hat bei ambulanter Anwendung, die oft 
nicht zu umgehen ist, den Nachteil, daß wir das Liegen der Binde nicht über- 
wachen können. Von diesem Nachteil mangelnder Kontrolle ist die von Klapp 
empfohlene Rivanolumspritzung der Gelenke frei, die wir in der letzten Zeit bei 
den gonorrhoischen Gelenkentzündungen der Poliklinik ganz vorzugsweise an- 
gewandt haben. Sie hat sich sehr gut bewährt; sie wirkt in frischen Fällen ebenso 
sicher, aber noch rascher als die Bindenstauung. Auch in älteren Fällen hat sie 
sich als wirksam erwiesen. In besonders hartnäckigen, älteren Fällen führt zu- 
weilen erst eine gleichzeitige kurze Ruhigstellung im Gipsverband zum Ziel. — 
Schmerzhaftigkeit in mehreren Gelenken im Beginn der Erkrankung konnte 
mehrfach festgestellt werden, nicht aber objektiv wahrnehmbare Veränderungen; 
objektiv erkrankt war immer nur ein Gelenk. — Zahlreiche Beobachtungen haben 
mich zu der Überzeugung gebracht, daß es auch eine monartikuläre akute Ar- 
thritis gibt, die der gonorrhoischen auf das Haar gleicht, die aber auf andere Ur- 
sachen, wahrscheinlich auf milde pyogene Infektionen, zurückzuführen sein muB. 
Ich möchte diese »pseudogonorrhoische« Arthritis in Parallele stellen zu der akuten, 
nichtgonorrhoischen Epididymitis, für die die Dermatologen in manchen Fällen 
eine nichtspezifische Urethritis verantwortlich machen. Auch bei diesen Formen 
hat sich die Rivanolumspritzung als sehr wirksam erwiesen. — Der Ausgang des 
Leidens in Ankylose oder in Arthritis deformans hängt von dem Umfange der 
von dem Virus erzeugten Knorpelnekrose ab. 

Herr Anschütz: Das Material der Statistiken ist sehr verschieden, je nachdem 
ob es mehr aus der Ambulanz oder von den klinischen Stationen stammt. Bei 
letzteren nur wenige oberflächliche Gelenkinfektinnen. Die Diagnose der Arthr. 
gon. ist ohne Gonorrhöenachweis nicht sicher. Es gibt seltene, klinisch ganz gleich- 
artige, aber nicht auf Gonorrhöe beruhende Gelenkentzündungen. Arthigon ist 
diagnostisch nicht zuverlässig, weder positiv noch negativ. Die Behandlung be- 
steht in Stauung, Arthigon, frühzeitigen Bewegungen, ganz selten Inzision. In 
schwersten Fällen, wo unerträgliche Schmerzen und hohes Fieber die Bewegungs- 
therapie unmöglich machen, wird der Gipsverband angelegt, der zur Ankylose 
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führt. Von einer Resektion kann ich mir keinen besonderen Vorteil versprechen. 
Es muß darauf hingewiesen werden, daß sich die relativ günstigen Befunde bei 
der klinischen Entlassung betreffs der Beweglichkeit bei den späteren Nach- 
untersuchungen wesentlich wieder verschlechtert haben durch Rezidive oder 
Reinfektionen oder durch Nachlassen in den Übungen. Von Vuzin- und Novokain- 
einspritzungen haben wir bei unserem schweren Material keinen besonderen Erfolg 
gesehen. s 

Herr Kappis: Notwendig ist Frühbehandlung und möglichst stationäre Be- 
handlung auf chirurgischer Abteilung mit Stauung, Arthigon, Punktion, Protein- 
körpern, Novokain-, Vuzin- oder Rivanolumspritzung, Extension, Röntgen- 
bestrahlung. Wegen der Gefahr der Arthritis deformans Kranke mit Beingelenk- 
erkrankungen lange liegen lassen. Operationen (Inzision) höchstens bei Pyarthros. 
Versagt aktive Therapie, dann Gipsbehandlung, die am Handgelenk oft noch recht 
gute Erfolge hinsichtlich der Beweglichkeit hat. Resektion unnötig, da durch 
Gipsbehandlung auch schmerzlose Versteifungen zu erzielen sind. 

8) Herr Lehmann (Rostock): Über Osteochondritis. 

L. demonstriert eine Reihe mikroskopischer Befunde von osteochondritischen 
Gelenkmäusen des Femur und Humerus. Durch Aneinanderreihen von Gelenk- 
mäusen aus verschiedenen Stadien erbringt L. den Beweis, daß fast immer der 
im knöchernen Anteil gelöste, aber noch unter intaktem Knorpel liegende, zunächst 
anämische (tote) Körper wieder Anschluß an den Kreislauf bekommt und sub- 
stituiert wird, wobei es zu einer vollständigen Wiederherstellung des Marks und 
der Knochenbälkchen kommen kann. An der Knorpel-Knochengrenze kommt 
es nach Wiederaufleben der Maus regelmäßig zu Durchbrechungen der Grenz- 
lamelle in den Knorpel vorwuchernder Marksprossen, so daß sich die gleichen Bilder 
wie bei Arthritis deformans ergeben. An der Abgrenzungsstelle erzeugt sowohl 
der wiederaufgelebte freie Körper wie die gegenüberliegende Grenzfläche der 
Condylen knorpligen — hyalinen — Callus. Diese hyalinen Knorpelmassen hatte 
L. früher als Zeugen einer Ossifikationsstörung, die zur Ursache einer Resistenz- 
verminderung und Einbruch des Knochens wurden, angesehen, da er sie zunächst 
nur in toten Mäusen fand. Erst beim Auffinden wiederbelebter (substituierter) 
Mäuse ließ sich der Nachweis erbringen, daß sie an der Abbruchlinie beiderseits 
als Callusgebilde entstehen. Zunächst gestattet der kleine Ausschnitt, den eine 
Gelenkmaus mit den angrenzenden Condylenteilen bietet, noch keine Entscheidung, 
ob Trauma oder anämische Nekrose das Primäre ist. 

Diskussion. Herr Konjetzny (mit zahlreichen Demonstrationen): Daß 
die Perthes’sche Hüftkopferkrankung, die Köhler’sche Erkrankung der Meta- 
tarsalia, die sogenannte Malakie des Os lunatum, die sogenannte Osteochondritis, 
besonders der Femurcondylen und des Capitulum humeri, in einen Formenkreis 
pathologischer Zustände zusammenzufassen ist, darüber kann heute kein Zweifel 
mehr sein. Allen diesen Krankheitsbildern liegt eine mehr oder weniger umfang- 
reiche Nekrose des epiphysären Knochens und Markes bei fehlender oder geringer 
Schädigung des Gelenkknorpels zugrunde. Um die Klarstellung dieser Krankheits- 
bilder hat sichAxhausen am meisten verdient gemacht, dem wir auch die klarste 
Formulierung verdanken. 

Ich möchte aus dem mir reichlich zur Verfügung stehenden Material nur ein- 
zelnes herausgreifen und zu einigen Punkten Stellung nehmen. 

Axhausen betont, daß der Röntgenbefund in den Frühfällen von Köhler’scher 
Krankheit der Metatarsalia trotz histologisch nachweisbarer schwerer Verände- 
rungen regelrecht ist. Das ist allgemein sicher nicht richtig. In einem Fall von 
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Köhler’scher Erkrankung des ersten Metatarsale bei einem l1ljährigen Jungen 
war ein charakteristischer Röntgenbefund zu erheben, obwohl eine ziemlich frische 
Erkrankung vorlag: Subchondrale Epiphysennekrose bei makroskopisch unver- 
ändertem Köpfchen. Axhausen weist darauf hin, daß die epiphysäre Nekrose 
von den angrenzenden lebenden Gewebsteilen knöchern substituiert wird, wodurch 
Heilung eintrete. Das ist schwer einwandfrei zu beweisen in den Fällen, die nur 
klinisch beobachtet werden konnten. Auch für diese Frage ist der eben erwähnte 
Fall von größter Wichtigkeit. Ich hatte mich nämlich in diesem gescheut, obwohl 
ein eindeutiger Röntgenbefund vorlag, das Köpfchen in toto zu resezieren, weil 
es bei der Autopsie während der Operation durchaus normal erschien. Ich schlug 
in diesem Falle nur eine etwa 5 mm dicke Scheibe parallel zur Achse des Meta- 
tarsals ab. Diese Scheibe enthielt Epiphyse und angrenzende Diaphyse. Mikro- 
skopisch war eine Totalnekrose des epiphysären Knochens und Markes bei erhalte- 
nem Gelenkknorpel festzustellen. Der Junge wurde mit entlastenden Verbänden 
behandelt. Es war nun zu verfolgen, wie in der Epiphyse des zurückgebliebenen 
größten Teiles des Köpfchens eine allmählich zunehmende Reorganisation sich ein- 
stellte. Das letzte Bild (1 Jahr nach der Operation) zeigt Strukturverhältnisse, 
wie sie dem Normalen entsprechen. In diesem Falle war es also möglich gewesen, 
erstens die Epiphysennekrose anatomisch sicherzustellen und zweitens den kli- 
nischen Verlauf an dem zurückgebliebenen Teil der Nekrose zu studieren. Die 
klinische Beobachtung hat durchaus die Annahme Axhausen’s von der mög- 
lichen knöchernen Substitution der epiphysären Nekrose bestätigt. 

Daß der eigentümliche Abgrenzungsvorgang an der Grenze der Nekrose 
immer nur im Anschluß an eine pathologische Fraktur im Bereich der Nekrosen- 
zone einsetzen soll, kann ich allgemein nicht gelten lassen. Auch ohne Fraktur 
kann es zu einem Demarkationsvorgang kommen durch Bildung eines zellreichen, 
riesenzellenhaltigen Granulationsgewebes, das typisch für alle reaktiven Prozesse 
im Knochenmark ist. Daß der nach Vollendung des Abgrenzungsvorganges ent- 
standene freie Körper ebenso wie das Bett einen knorpeligen Überzug zeigt, darf 
nicht, wie Herr Lehmann meint, durch irgendwie in der Epiphyse vorhanden 
gewesene Knorpelinsein erklärt werden. Solche Knorpelschichten können, vom 
Gelenkknorpel aus gewachsen oder an Ort und Stelle entstanden sein. Demon- 
stration eines Falles, in dem an der Nekrosengrenze eine dicke Knorpelschicht 
entstanden war, die kontinuierlich mit dem Gelenkknorpel zusammenhängt. Man 
kann dieses Auswachsen des Gelenkknorpels in die Nekrosengrenze vergleichen 
mit der Epithelialisierung unter dem Schorf bei der primären Schorfheilung. 

Die Existenzberechtigung der Osteochondritis König halte ich im Sinne 
von Axhausen entschieden. Am häufigsten können wir diesen Zustand am 
Capitulum humeri studieren. Er hat mit einer primären Fraktur nichts 
zu tun. Relativ frische Fälle sind hier von großer Wichtigkeit. Demonstration 
von zwei Fällen mit typischem Röntgenbefund, in denen am Capitulum humeri 
eine subchondrale Knochennekrose vorhanden war ohne eine Kontinuitätstrennung 
des Knorpels. In diesem frühen Stadium sieht man die Erkrankung selten, meist 
bekommen wir Fälle zu Gesicht, bei denen der Abgrenzungsvorgang bereits fort- 
geschritten oder bereits ein freier Körper entstanden ist. In diesen Fällen kann 
dann der eigentlich zugrunde liegende Prozeß leicht falsch erklärt werden. Die 
Demonstration eines Hüftkopfes mit Perthes’scher Erkrankung bei einem 17jähri- 
gen Jungen zeigt, daß auch bei dieser Erkrankung die subchondrale Epiphysen- 
nekrose das Wesentliche ist. In acht Fällen von sogenannter Malakie des Os luna- 
tum war gleichfalls eine subchondrale Knochennekrose festzustellen. 
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Das Wesen der epiphysären Knochen- und Marknekrose bei der erwähnten 
Krankheitsgruppe muß in einer Zirkulationsstörung gesucht werden. Die Nuß- 
baum’schen Experimente sprechen für die Möglichkeit, daß traumatische Läsionen 
der Kapselgefäße hier eine Rolle spielen. Axhausen nimmt blande mykotische 
Embolien an, die eine Gefäßsperre bedingen sollen. In dem erwähnten Falle von 
Perthes’scher Erkrankung und in drei Fällen von Köhler’scher Erkrankung der 
Metatarsalia war ein auffallender Befund zu erheben, der für die Erklärung der 
epiphysären Knochen- und Marknekrose herangezogen werden muß: nämlich 
eine augenfällige Endarteriitis obliterans. Über die Ursache dieser Endarteriitis 
ist Endgültiges nicht zu sagen. Perivaskuläre Rundzellenanhäufungen, die sich 
hier und da fanden, lassen an eine entzündliche Ätiologie denken. Diesem Befund 
ist weitere Beachtung zu schenken, ebenso wie der oft hämorrhagischen Infarzierung 
des nekrotischen Abschnittes der Epiphyse. 


Herr Axhausen (Berlin): Die schönen Untersuchungen Konjetzny’s bringen 
eine wertvolle Bestätigung für die von mir vertretene Anschauung, daß alle jene 
Krankheitszustände (Perthes’sche Krankheit, Köhler’sche Krankheit, Kienböck’s 
Lunatumerkrankung, Osteochondritis dissecans des Knie- und Ellbogengelenkes 
änatomisch identisch sind, und daß ihre gemeinsame Grundlage in einer epiphy- 
sären Knochennekrose besteht. Das Auftreten solcher, von traumatischer Kon- 
tinuitätstrennung unabhängiger aseptischer Knochennekrosen in den verschieden- 
sten epiphysären Knochenbezirken des Kindesalters scheint ein relativ häufiges 
Vorkommnis zu sein, wenn wir auch über die Entstehungsursache der Nekrosen 
noch nichts Sicheres wissen. Erfolgt die knöcherne Substitution der Nekrosen von 
der lebenden Umgebung her ohne Störungen, so tritt eine Restitutio ad integrum 
ein. Vielleicht ist dieser Vorgang, der sich der röntgenologischen Feststellung 
entzieht, häufiger als wir denken. Die Brüchigkeit des nekrotischen Knochens 
bewirkt, daß an den belasteten Stellen des Körpers nicht selten eine pathologische 
Kompressionsfraktur auftritt, die nun röntgenologisch sichtbar wird. Die not- 
wendigen Folgen der pathologischen Fraktur sind, wie ich in mehreren Arbeiten 
dargestellt habe, die Ausbildung der Knochentrümmermehlzone und der Ab- 
grenzungsvorgang (Dissektion König’s); das ist das Stadium der sequester- 
artigen Bilder im Röntgenogramm. Allmähliche flächenhafte Resorption des 
toten Bruchstückes, in anderen Fällen nachträgliche Substitution nach resorptiver 
Beseitigung der Knochentrümmerfeldzone beseitigt das Tote und bewirkt auch auf 
diesem Wege die Reorganisation — doch in veränderter Form, oft unter starker 
Difformität. Diesen Ausgang, der für den Perthes, die Köhler’sche Erkrankung 
und die Lunatumnekrose typisch ist, beobachten wir nur selten an der unteren 
Femur- und Humerusepiphyse (Spontanheilung der in Abgrenzung befindlichen 
Gelenkkörper). Hier erfolgt in der Regel in irgendeinem Stadium der Abgrenzung 
oder nachträglichen Substitution die traumatische Loslösung des abgegrenzten 
Gelenkbezirkes; in unvollkommener Form ist dieser Vorgang auch bei den anderen 
Epiphysennekrosen zu beobachten. Die sekundäre traumatische Loslösung am 
Knie- und Ellbogengelenk, die nachgewiesenermaßen oft mit einem erheblichen 
Bluterguß verbunden ist, wird dann gewöhnlich als Entstehungsakt der Körper 
gedeutet. Alle weiteren Einzelheiten gelangen in einer demnächst in Virchow’s 
Archiv erscheinenden ausführlichen Arbeit über den Abgrenzungsvorgang zur 
Darstellung. 


Herr Metge (Rostock): Vortr. hat die 47 Arthrotomien der Klinik wegen 
freier Körper aus den Jahren 1911—1922 zusammengestellt im Hinblick auf die 
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Funktion der Gelenke und etwaige Rezidive. Zwei Arthrotomien gingen uns an 
Sepsis verloren, die übrigen primäre Heilung. 

Der Ursprung der freien Körper war 10mal der Condylus med. fem., 8mal 
das Capit. humeri, 3mal der Condylus lat. fem. 

Über 20 Patt. liegt teils Arztbericht, teils eigene Nachuntersuchung vor: 
meist normale Gelenkbefunde ohne Schädigung der Arbeitsfähigkeit. Beschwerden 
noch in 5 Fällen: Schmerzen, geringe Streckbehinderung, Reiben. Rezidive in 
2 Fällen, Imal auswärts noch 2malige Arthrotomie. Auch die Fälle mit Aus- 
meißelung des osteochondritischen Herdes ohne Schädigung geheilt. 

Herr Löhr (Kiel): Die Osteochondritis dissecans gibt in der Regel typische 
Röntgenbilder, deren Deutung in der Mehrzahl der Fälle keine Schwierigkeiten 
in differentialdiagnostischer Hinsicht macht. Oftmals aber zeigt das Röntgenbild 
schon typische Veränderungen im Sinne einer Osteochondritis, wenn klinisch über- 
haupt noch keine Erscheinungen feststellbar sind. | 

So wird z. B. durch das Röntgenbild oftmals erst eine Osteochondritis an dem 
vom Pat. als »gesund« behaupteten Kniegelenk gefunden, nachdem die Unter- 
suchung im »kranken« Kniegelenk eine typische Osteochondritis durch die radio- 
logische Untersuchung ergeben hat. Aus diesem Grunde wird in der Kieler Klinik 
bei Osteochondritis des Kniegelenks immer die »gesunde« Seite ebenfalls röntgen- 
photographiert. Wie bei kaum einer anderen Krankheit des Knochensystems 
ist das Röntgenbild so verläßlich und die klinischen Erscheinungen oft so gering- 
fügig wie gerade bei der Osteochondritis dissecans des Knies. Die Indikation zur 
Operation beruht also oft nahezu ausschließlich auf der röntgenologischen Dia- 
gnose. Gestützt auf ein gutes Röntgenbild dürfte man wohl kaum vergeblich 
‘operieren. Das in einer Reihe von Fällen völlige Fehlen klinischer Erscheinungen 
seitens einer Osteochondritis macht es demnach auch wahrscheinlich, daß eine 
Anzahl derartig Erkrankter nie in ärztliche Behandlung kommen und vielleicht 
spontan ausheilen. Zufällig entdeckte L. bei einem jugendlichen Pat. mit Genu 
valgum stärksten Grades an beiden inneren Condylen für Osteochondritis dissecans 
typische Röntgenbefunde. Es machte ganz den Eindruck, als ob die hochgradige 
Valgusstellung der Unterschenkelachse zu der des Oberschenkels die Veranlassung 
zur Knorpelabscherung an den inneren Condylen gegeben hatte. Die Durch- 
sicht von einer Reihe von Röntgenbildern von Patt. mit Genu valgum ergab in 
zwei weiteren Fällen Herde von Osteochondritis. Einer dieser Fälle konnte 2 Jahre 
nach der X-Beinoperation nochmals röntgenphotographiert werden. Der osteo- 
chondritische Herd war nicht mehr zu sehen, offenbar ausgeheilt. Es wäre dies 
der erste Fall spontaner Heilung. Diese ist im gegebenen Fall glaubhaft, als ja 
durch die die X-Beinstellung korrigierende Osteotomie die falsche Belastung (im 
Sinne einer Scherung) des Condylus internus femoris aufgehört hat. Dies beweist 
auch die geradezu verblüffende Verkleinerung des früher enorm vergrößerten 
Condylus int. femoris im Laufe von 2 Jahren. Bei einem anderen Pat. mit X-Bein 
und Osteochondritis in beiden Kniegelenken als symptomlosem Nebenbefund 
konnten % Jahr nach der Osteotomie die früher deutlichen Herde nur noch spuren- 
haft gesehen werden. Zweifellos liegt auch hier ein bald beendeter Heilungsvorgang 
vor. Die langsame Heilungsdauer darf uns dabei nicht überraschen, wenn wir 
uns überlegen, daß der abgelöste Knochen tot ist, mithin nur von einer kleinen 
noch bestehenden Brücke aus die nekrotischen Partien substituiert werden müssen. 

Herr Lehmann (Schlußwort): Den schönen Bildern von anämischen Ne- 
krosen ganzer Epiphysenabschnitte, die uns Herr Konjetzny soeben demon- 
striert hat, fügen sich meine Gelenkbilder restlos ein. War es bei dem kleinen Aus- 
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schnitt, den eine Gelenkmaus bietet, nicht möglich, eine Entscheidung zu fällen, 
so ergibt sich aus dem Zusammenstimmen der Präparate Konjetzny’s und 
meiner wohl zweifelsfrei, daß die Axhausen’sche T'heorie der anämischen Nekrose 
für die sogenannte »Osteochondritis« zutrifft. Damit ist allerdings die eigentliche 
Ursache der Osteochondritis noch nicht geklärt. Herrn Konjetzny’s Befunde 
von Endarteriitis obliterans an seinen Präparaten sind hochinteressant, sie er- 
scheinen mir einleuchtender als die Axhausen’sche blande Embolie. Denn wenn 
die letztere Theorie zuträfe, so müßten wir auch häufiger Embolien erleben, bei 
denen die Infektion angeht. Aber wer von uns sieht tuberkulöse oder osteomye- 
litische Herde mit solcher Regelmäßigkeit und Häufigkeit am Innencondylus des 
Femur und des Capitulum humeri, wie wir an diesen Stellen osteochondritische 
Herde sehen. 

Letzten Endes müssen wir, — gleichgültig, was sich schließlich als Ursache 
der Nekrose finden wird, auch einen endogenen Faktor finden, denn an der Tat- 
sache der gar nicht so seltenen Doppelseitigkeit und dem familiären Vorkommen 
osteochondritischer Prozesse kommen wir nicht vorbei. 


2. Tag (Nachmittagssitzung). 


1) Herr Reschke (Greifswald): Die Behandlung der ApRengichie im 
intermediären Stadium. 

Vortr. steht auf dem Standpunkt, daß man die zeitliche Einteilung beibe- 
halten soll. Nach den Erfahrungen der Greifswalder Klinik stellt er sich auf die 
Seite derjenigen, die im intermediären Stadium für die konservative Behandlung 
sind, sowohl für die abgegrenzten Infiltrate, wie auch für die noch nicht abge- 
grenzten umschriebenen Eiterungen. Nur wenn der Prozeß allem Anschein nach 
völlig auf den Wurm beschränkt geblieben ist, soll eingegriffen werden. 

Diskussion. Herr W. Müller (Rostock) möchte die Fälle, die Herr Reschke 
anführte, lieber auch der prinzipiellen Operation unterwerfen, gleichgültig, an 
welchem Tage die Patt. zur Behandlung kommen. Nur ganz ausnahmsweise hat 
er sich zur Spaltung behufs Exsudatabflusses allein — und zwar während der 
Operation — entschlossen. Da wir nie wissen können, ob nicht nachträglich ein 
Abszeß in die Bauchhöhle perforiert, wie es wohl mancher früher erlebt hat, be- 
deutet es doch den sichereren Weg, zu operieren, wo immer möglich mit Aufsuchen 
und Entfernung des Wurmfortsatzes. Daß der akademische Lehrer ab und zu 
einmal einen Fall aus Lehrinteresse vom Abend bis zum nächsten Morgen — 
natürlich unter guter Hospitalkontrolle — aufschiebt, dürfte bei guter Auswahl 
dem Erfahrenen erlaubt sein. M. hält dabei ein rasches Ansteigen der Leukocyten- 
zahl im Blute auf 18000 und mehr nach wie vor für ein geeignetes Unterstützungs- 
mittel der Beurteilung, ob gewartet werden darf. 

Herr Küm mell sen. (Hamburg): Ich habe nicht den Mut, eine Appendicitis- 
diskussion zu entfachen, auch würde ich es nicht gewagt haben, das Wort zu 
nehmen, wenn ein Schweigen zu dem, was wir soeben von Herrn Reschke gehört 
haben, mir nicht nachteilig und ungünstig wirkend auf die Frühbehandlung der 
Appendicitis erschien. Nach langjährigem Kampfe haben wir Ärzte und Patt. 
so weit gebracht, daß sie Anhänger der Frühoperation sind. Die Mortalität der 
akuten Appendicitis ist dadurch sehr verringert. Seit dem Jahre 1910, als im 
Anschluß an meinen Vortrag auf dem Chirurgenkongreß zum letztenmal über dieses 
Thema diskutiert wurde, ist der allgemeingültige Satz aufgestellt und durch- 
geführt, die akute Appendicitis möglichst früh zu diagnostizieren 
und wenn dieses geschehen, sofort zu operieren. Dadurch sind alle 
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Zweifel, ob man warten soll oder nicht, und jedes Schwanken für den 
Arzt ausgeschlossen. Kein Zählen der Leukocyten oder sonstige abwartende 
Maßnahmen nützen dem Kranken. Die Operation allein heilt ihn definitiv, 
während Zuwarten ihn in die größte Gefahr bringt, da wir trotz aller 
Erfahrung nicht wissen, in welchem Zustand sich die Appendix befindet. Ich gebe 
zu, daß man bei bereits vorhandenem Abszeß, wenn derselbe vollständig abge- 
kapselt und keine Zeichen einer Peritonitis vorhanden sind, die weitere Entwick- 
lung etwas abwarten kann. In allen anderen Fällen sollte man operieren, und zwar 
in allen Stadien, je früher, um so besser für den Pat. und auch für den Arzt. 

Herr Anschütz: Wif operieren bei akuter Appendicitis oder Appendicitis- 
verdacht in den ersten 48—72 Stunden nahezu ausnahmslos jeden Fall, und zwar 
sofort. Das abwartende Verfahren bedeutet bei dem akuten Stadium sicher einen - 
Rückschritt bezüglich des durchschnittlichen, praktischen Erfolges. Mit der prin- 
zipiellen Frühoperation wird nicht nur die Gefahr der allgemeinen Peritonitis, 
sondern auch das langdauernde Intermediärstadium mit Schwiele oder Abszeß 
vermieden. Kommen die Fälle im Intermediärstadium, so wird mit der Operation 
individualisiert. Bei fester Tumorbildung ohne höheres Fieber und peritonealer 
Reizung wird gern abgewartet. Im Intermediärstadium gibt uns das schematische 
operative Vorgehen, wie wir es im akuten Stadium vertreten, weniger gute durch- 
schnittliche, praktische Erfolge, als das individualisierende. 


2) Herr Sommer (Greifswald): Über Schulterluxationen. Demonstration 
mit Lichtbildern. 

Leichenversuche haben am Schultergelenk ergeben, daß die Außenrotation 
des Armes die Schultergelenkkapsel zum Zerreißen bringt und den Humeruskopf 
luxieren kann, ohne daß es zur Benutzung eines Hypomochlion kommt. Im Gegen- 
satz zu der sonst auf Hebelwirkung beruhenden Luxation verdankt diese, ledig- 
lich durch Rotation entstandene Luxation ihre Entstehung der Schraubwirkung 
des exzentrisch kreisenden Humeruskopfes, unter gleichzeitiger Aufwicklung des 
Lig. glenohumerale inf. um das Collum anatom. humeri. Die Ergebnisse werden 
in einer ausführlichen Arbeit erscheinen. 


Diskussion. Herr Partsch (Rostock): P. spricht über die Prognose der 
gewöhnlichen komplikationslosen Schulterluxationen. Bei Nachuntersuchungen 
der im Laufe der letzten 5 Jahre in der Chirurgischen Poliklinik Rostock ein- 
gerichteten Schulterluxationen hat sich herausgestellt, daß die Heilungsziffer 
(entsprechend der 1. Gruppe Küttner’s, der 13°, fand), sich auf etwa 40°, 
beläuft, was aüch anderenorts gefuridenen Zahlen, z. B. an der Münchener Klinik, 
entspricht. Die Prognose erscheint demnach nicht so schlecht, obwohl vorwiegend 
ländliche Bevölkerung, deren ärztliche Nachbehandlung kaum zu erreichen war, 
behandelt wurde. | 

Bei den Röntgenbildern der kontrollierten Fälle fällt dort, wo bemerkbare 
Hemmung der Außenrotation besteht, eine spornartige Verschattung am unteren 
und vorderen Pfannenrand auf, die wohl dem ehemaligen Kapselriß entspricht. 
Die von Iselin angegebene axillare Aufnahmetechnik des Schultergelenks wird 
erneut empfohlen. Sie wird an der Rostocker Klinik bei allen Schultergelenk- 
erkrankungen und -verletzungen prinzipiell angewendet. 

Herr W. Müller (Rostock) glaubt nach eigenen pathologisch-anatomischen 
Befunden, daß die Veränderungen am Kapselapparat recht verschieden sind in 
den einzelnen Fällen. Weite Kapselabrisse am: unteren und hinteren Abschnitt, 
auch mit Abriß des Tubercul. majus, sind nicht selten, M. hat auch einmal eine 
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vollständige Skelettierung des oberen Humerusendes gesehen bei Luxat. infra- 
clavicul. infolge Falles auf den rückwärts gerichteten Ellbogen bzw. Oberarm. 

3) Herr Löfberg (Malmö): Über Collumfrakturen. 

Vortr. spricht an der Hand eines sehr großen Materials über seine Behandlungs- 
erfolge bei der Schenkelhalsfraktur. Die Behandlung besteht in möglichst exakter 
Reposition des Bruches durch Abduktion und Innenrotation und Anlegung von 
Gipsverbänden in dieser Stellung. Auch eingekeilte Schenkelhalsfrakturen werden 
zunächst aus ihrer fehlerhaften Stellung gelöst, in derselben Weise reponiert, und 
dann nach Möglichkeit durch Klopfen gegen den Trochanter wieder verkeilt. 
Unter Vorführung einer großen Zahl von Röntgenbildern werden die Endresultate 
gezeigt, die zum größten Teil als vorzüglich bezeichnet werden müssen. 

Diskussion. Herr E. Schwarz (Rostock): Die Behandlung der Schenkel- 
halsfrakturen soll im allgemeinen eine konservative sein (Extension, Gipsverbände). 
Aber die Tatsache, daß man desto geringere Aussichten auf eine knöcherne Heilung 
und eine tragfähige Hüfte hat, je weiter kopfwärts die Bruchlinie verläuft, wird 
uns auch fernerhin für eine Reihe von Fällen die Indikation, operativ vorzugehen, 
geben. Auf Grund einer Reihe operierter und jetzt nachuntersuchter Fälle läßt 
sich dazu folgendes sagen: 

Bei der rein subkapitalen Fraktur hat sich uns bisher als sicherste Methode 
die Operation erwiesen. Die Indikation, ob operiert werden soll, hängt vom Zu- 
stand und Alter des Pat. ab. Bei hohem Alter des Kranken soll der Eingriff so 
klein wie möglich sein und in einfacher Dekapitation und Pfannenanfrischung 
zwecks Versteifung bestehen. Bei Individuen .mittleren Alters kann, wenn die 
Bedingungen günstig sind, versucht werden, ein bewegliches Gelenk zu erzielen. 
Es empfehlen sich dabei Lexer’sche Schnittführung, Versetzung der Muskel- 
ansätze des Gluteus und Firstbildung. Im allgemeinen soll dabei nicht der Schen- 
kelhals, sondern der Trochanter in die Pfanne eingestellt werden. Die Schenkel- 
halsfrakturen des jugendlichen Alters und die Epiphysenlösungen sollen konservativ 
behandelt werden. Auch nicht tragfähige Pseudarthrosen nach intrakapsulären 
Schenkelhalsfrakturen können der operativen Behandlung zugeführt werden. 
Alle operierten Fälle müssen lange nachbehandelt werden und durch längere Zeit 
hindurch eine Abduktionsschiene tragen, da sie alle mehr oder weniger zur Ad- 
duktionsstellung neigen und dadurch die Gefahr der Luxation des in die Pfanne 
eingestellten Schaftes erhöht wird. 

Herr Anschütz: Die vorzüglichen Resultate des Vortr. verlieren dadurch 
nicht an Bedeutung, daß wir wohl die Bezeichnung mediale und laterale Schenkel- 
fraktur verschieden auffassen. Die neue operative Welle in der Therapie der 
Schenkelfrakturen hat zur Voraussetzung, daß die unblutige Behandlung in der 
Regel Mißerfolge haben soll. Nach der heute vorgetragenen Statistik kann man 
zur prinzipiellen frühen Operation der frischen medialen Schenkelfraktur nicht 
mehr raten. Es muß erst der Versuch der unblutigen Heilung gemacht werden. 
Am besten durch Gipsverband in Abduktion und Innenrotation. Wir haben bisher 
nach diesem Prinzip verfahren und werden dabei bleiben, auch bei eingekeilten 
Frakturen, um die Reposition der Fragmente zu sichern. Unsere Nachunter- 
suchungen, die allerdings noch nicht abgeschlossen sind, ergaben bisher zufrieden- 
stellende Resultate mit diesem Verfahren bei der medialen Schenkelhalsfraktur. 
Von der Bolzung ist kein sicherer Erfolg zu erwarten, Heilung ist günstiger Zufall. 
Die schlechten Resultate bei der medialen Schenkelhalsfraktur und lateralen 
Schenkelhalsfraktur liegen nicht so sehr in der Nekrose des Kopfes als in der 
Nekrose der intermediären Partie des Schenkelhalses begründet, "von der aus sich 
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die Heilung bzw. die Substitution des Kopfes vollzieht. Für die Operation kommen 
die Fälle in Betracht, bei denen die Heilung nicht eintritt. Die Einstellung des 
Schenkelhalses in die Pfanne führt oft zu Mißerfolgen wegen der nachträglichen 
Atrophie. Der Trochanter muß implantiert werden, mit Versteifung bei älteren 
fettleibigen Personen oder mit dem Versuch der Beweglichkeit bei jüngeren ener- 
gischen. Die Methode von Lexer ist zwar eingreifend, scheint aber bei kräftigen 
Patt. empfehlenswert zu sein. 
Herr Deutschlander (Hamburg): Wie bei den frischen Schenkelhalsbrüchen, 
so bedingen auch bei den veralteten und deform geheilten Schenkelhalsbrüchen 
die Art der anatomischen Verheilung, das Alter des Bruches und besonders das 
Alter der Patt. grundsätzlich verschiedene Eingriffe. Solange die Deformität 
noch nicht zu alt und der Callus noch nachgiebig ist, ist die unblutige Abduk- 


tionsmethode in Verbindung mit Innenrotation und Nagelzug die Methode 


der Wahl. 

Die deform geheilten Schenkelhalsbrüche der Jugendlichen weisen 
meist eine typische Deformität auf, die sich jedoch von der gewöhnlichen Form 
der Coxa vara dadurch unterscheidet, daß das Kopffragment nicht bloß nach ab- 
wärts, sondern gleichzeitig auch auf die Rückseite des Schenkelhalses verlagert 
ist, während die Vorderseite des Schenkelhalses mit einer spornartigen Kante 
vorspringt. Trotz anfänglicher guter Reposition kann sich im Laufe der Ent- 
wicklungsjahre bei Jugendlichen das Resultat wieder verschlechtern und noch 
nachträglich eine Coxa vara entstehen, ja es kann sogar noch in höherem Alter 
bei jugendlichen Schenkelhalsbrüchen zu einer späteren Pseudarthrosenbildung 
kommen. D. berichtet über einen Fall, wo eine im Kindesalter erlittene Schenkel- 
halsfraktur bis zum 35. Lebensjahr nur unbedeutende Beschwerden machte, dann 
aber traten spontan stärkere Funktionsstörungen mit zunehmender Verkürzung 
des Beines und Kontraktur auf, als deren Ursache eine vollkommene Pseudarthro- 
senbildung durch eine Röntgenuntersuchung im 45. Lebensjahr festgestellt wurde. 

Auch die Gefahr der späteren sekundären Arthritis deformans ist bei jugend- 


lichen Schenkelhalsbrüchen nicht zu unterschätzen. D. steht daher auf dem 


Standpunkt, die deform geheilten jugendlichen Schenkelhalsbrüche so radikal als 
möglich anzugreifen, er reponiert nach Arthrotomie die angefrischten Fragmente 
in offener Wunde und schient sie außerdem noch durch frei transplantierte, para- 
artikulär auf die Gelenkkapsel gelagerte Knochenspäne, die freilich später der 
Resorption anheimfallen, immerhin aber temporär für eine ausreichend lange 
Zeit eine gute Fixation der reponierten Fragmente gewährleisten (Demonstration 
von Röntgenbildern). 

Bei den Alterspseudarthrosen nach Schenkelhalsbrüchen führt D. die 
Verspreizung des längsgespaltenen Trochanters mit dem oberen Pfannen- 
dach mittels eines frei transplantierten und rings von Periost umkleideten Knochen- 
spans aus. Diese extraartikulär verlaufende Operation, die auch bereits bei der 
Hüfttuberkulose Eingang gefunden hat, hat sich auch bei der Schenkelhalspseud- 
arthrose in drei Fällen im mehrjährigen Dauerresultat gut bewährt und ist auch 
für alternde und fettleibige Personen kein zu schwerer Eingriff. 

Herr Axhausen (Berlin): Die verbreitete Ansicht, daß für das Schicksal der 
Schenkelhalsfraktur der Ernährungszustand des Kopffragmentes ausschlaggebend 
sei, daß die Nekrose des Kopfes die knöcherne Heilung ausschlösse, und daß darauf 
die schlechte Prognose der medialen Schenkelhalsfraktur beruhe — diese Ansicht 
kann nicht mehr als zutreffend bezeichnet werden. Aus histologischen Unter- 
suchungen wissen wir jetzt, daß bei den vollkommenen Schenkelhalsfrakturen — 
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bei inneren wie bei äußeren — die Kopfnekrose regelmäßig auftritt. Wenn trotz- 
dem nur in einem Teil knöcherne Heilung erfolgt, so kann dem Ernährungszustand 
des Kopfes keine entscheidende Bedeutung zugesprochen werden. Jede Schenkel- 
halsfraktur gleicht dem Zustand nach einer freien Gelenktransplantation. Die 
Knochenregeneration muß nicht nur den Bruchspalt überbrücken, sondern sie 
muß außerdem das ganze Kopffragment zum knöchernen Umbau bringen. Von 
der Gelenküberpflanzung wissen wir, daß die Erreichung des Zieles abhängig ist 
von den regeneratorischen Kräften und von der festen Verbindung zwischen Trans- 
plantat und Mutterboden. Die regeneratorischen Kräfte an der Frakturstelle des 
Schenkelhalses sind als gering anzusehen, am geringsten bei den medialen Frak- 
turen, bei denen nur das oft kümmerliche Mark, nicht aber Periostteile, wie bei den 
äußeren Frakturen, zur Verfügung steht; dies ist einer der Gründe für die schlech- 
tere Prognose der medialen Frakturen. Angesichts der Geringfügigkeit der regene- 
ratorischen Kräfte gewinnt die zweite Vorbedingung, die feste Zusammenlagerung, 
eine erhöhte, ja eine ausschlaggebende Bedeutung. Die Bruchflächen müssen sich 
nicht nur gegenüberstehen, sondern sie müssen fest gegeneinandergepreßt sein 
und in diesem Zustand längere Zeit erhalten werden. Bei den Pseudarthrosen- 
operationen kann man sich davon überzeugen, daß die Bruchflächen nur durch 
starke Innenrotation gegenübergestellt und nur durch starke Abduktion gegen- 
einandergepreßt werden. Die Beseitigung der Dislokation gelingt aus anatomischen 
Gründen bei der lateralen Fraktur leichter als bei der medialen — dies ist der zweite 
Grund für die ungünstigere Prognose der medialen Brüche. Reposition der Frag- 
mente in leichtem Rausch unter starker Innenrotation und Abduktion, sowie Er- 
haltung dieser Stellung für genügend lange Zeit — das sind die Forderungen, die 
nach dem Studium des Heilverlaufes für die Behandlung der Schenkelhalsfraktur 
zu erheben sind. Der Gedanke, die Retention auf mechanisch-operativem Wege 
(Bolzung, Verschraubung) zu erzwingen, muß fallen gelassen werden; die Brüchig- 
keit des nekrotischen Kopffragmentes macht diese Maßnahmen wirkungslos. Die 
Retention ist nur zu erreichen durch den kunstgerecht angelegten Gipsverband. 

Die bisher üblichen Behandlungsmethoden erfüllen die Forderungen nicht. 
Bei 135 Pseudarthrosen, die die Poliklinik aufsuchten, war fast in der Hälfte der 
Fälle (42%) überhaupt keine spezielle Frakturbehandlung vorgenommen worden, 
trotzdem meist die Diagnose gestellt war — ein Zeichen der ärztlichen Resignation 
gegenüber dieser Verletzung! Aber auch der Rest der Fälle wurde fast ausschließ- 
lich durch einfache Längsextension für 4—6 Wochen behandelt. Auf diesem Wege 
ist die Zusammenfügung der Bruchflächen nicht zu erreichen. Was auf dem Wege 
der idealen Reposition und Gipsretention erreicht werden kann, haben die schönen 
Erfolge Löfberg’s gezeigt. Noch günstiger lauten die Berichte amerikanischer 
Chirurgen (Whitman). Zum Unterschiede von Löfberg halte ich das Mit- 
nehmen des Fußes im Gipsverband für ratsam. Auch scheint es mir zweckmäßiger, 
den Verband länger liegen zu lassen (3 Monate) und ihn später durch einen ent- 
lastenden Schienenverband zu ersetzen, da die Entlastung während des Vorganges 
der knöchernen Substitution dem Auftreten weiterer Komplikationen (patho- 
logische Kompressionsfraktur, ossale Arthritis deformans, Coxa vara, ESSCHWUNG) 
vorzubeugen geeignet ist. 

Herr Kappis behandelt, wenn irgend möglich, mit Reposition, Gips in Ab- 
duktion — Innenrotation; dies erscheint die sinngemäßeste Behandlung. In der 
letzten Zeit hat K. zuweilen die Verschraubung nach Delbet versucht, ist mit den 
Erfolgen zufrieden; Technik nicht so einfach, wie sie dargestellt wird. Der Vor- 
schlag Löfberg’s, die Bruchstücke zu verzahnen durch Zusammenklopfen vom 
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Trochanter her, erscheint sehr bemerkenswert; dabei ist Kontrolle der Repositions- 
stellung auf dem Trochoskop angezeigt. Operation nur bei veralteten Fällen; 
dabei ist auf Beweglichkeit hinzuarbeiten, der Trochanter möglichst nach unten 
zu versetzen. Doch kommt für die Operation veralteter Fälle auch die Bifurkation 
in Frage. Epiphysenlösungen dürfen nicht operiert werden. 

Herr Müller (Rostock): M. hatte bei Freilegung frakturierter, intrakapsulärer 
Schenkelhalsfrakturen nicht den Eindruck, daß der Kopf wirklich nekrotisch war. 
Das Lig. teres kann doch immer einmal eine gewisse Ernährung ermöglichen. 
Übrigens hat M..über 25 Jahre schon die Grundsätze des Herrn Löfberg befolgt 
und stets bei eingekeilten stärker dislozierten Schenkelhalsbrüchen so gut wie bei 
anderen Frakturen die Lösung und Reposition im Sinne der Abduktion und mäßiger 
Innenrotation prinzipiell vorgenommen. Da noch sehr spät (bis zu 1 Jahr, Thie m) 
Abbau und Abrutschen möglich, muß die Abduktionsfixation wohl noch länger 
als 3 Monate durchgeführt werden. Der Gipsverband fixiert bei Mageren gut, bei 
Korpulenten ist die Fixation zweifelhaft. 

4) Herr Einar Key (Stockholm): Die Technik bei gewissen Formen 
von Osteosynthese. 

Verf. hebt zuerst hervor, daß, wenn Osteosynthese an den Diaphysen der 
langen Röhrenknochen vorzunehmen, das Verschrauben mit der Rissler’schen 
Schraube der Cerclage vorzuziehen sei. Das Rissler’sche Instrumentarium wurde 
demonstriert. Zu demselben gehört ein Satz von Schrauben von ungleicher Länge 
und. ungleichem Durchmesser, die nach der Größe des Durchmessers numeriert 
sind. Die Schrauben sind für die harte Corticalis und nicht für die weiche Spon- 
giosa berechnet, und deshalb sind die Schraubengänge, die bis zur Hälfte der 
Schrauben reichen, nicht wie bei Holzschrauben, sondern wie bei Metallschrauben 
geschnitten. Für jede Schraubennummer findet sich ein entsprechender Bohrer 
von etwas kleinerem Durchmesser als die Schraube. Zum Herstellen.der Gewinde 
in derCorticalis sind Gewindeschneider von den für dieSchrauben passenden Größen 
vorhanden. Um den nötigen Raum für den Schraubenkopf aus der Corticalis 
herausdrehen zu können, sind den Schraubendimensionen entsprechende ver- 
schieden starke Fräser beigegeben. Diese Instrumente sind mit großer Präzision 
verfertigt. Die Osteosynthese wird in folgender Weise vorgenommen: Je nach der 
Dicke des Knochens wird eine geeignete Schraube ausgewählt. Nach Reposition 
der Knochenfragmente werden dieselben mittels eigens hierfür konstruierter 
Knochenzangen in der richtigen Lage gehalten. Man bohrt nun mit einem der 
Schraube entsprechenden Bohrer ein Loch, macht mit dem Windungsschneider 
die Windung und mit dem Fräser die Höhlung für den Schraubenkopf, worauf 
die Schraube eingeschraubt wird. Die Knochenenden werden dadurch verläßlich 
aneinander fixiert. Bei den Spiral- und Schrägfrakturen ist diese Operations- 
methode indiziert, wenn die Knochenfragmente sich nicht mit unblutiger Behand- 
lungsmethode reponieren lassen, oder wenn sie sich nach geschehener Reposition 
nicht durch Schienen, Gipsbandage oder Streckung in einer guten Lage erhalten 
lassen. Bei schrägen Femurfrakturen ist dagegen Nagelextension die Normal- 
methode. Bei Interposition der Muskulatur ist Osteosynthese mit der Rissler'schen 
Schraube indiziert. Bei dem Fixieren der Knochenfragmente bei Fractura humeri 
supracondylica und Fractura olecrani werden die kleinen Rissler’schen Stahlstifte 
empfohlen, die an einem Ende zu einer spitzen Eiform abgeplattet sind, während 
sie am anderen Ende eine vierkantige Form haben, damit sie sich mit einer eigens 
dazu konstruierten Zange fassen lassen. Der Umfang des Stifts schwillt auch an 
diesem Ende etwas an, um ein verläßlicheres Festhalten des Fragmentes zu sichern. 
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Sobald der Stift so weit in den Knochen hineingebohrt ist, daß er sich nicht mehr 
mit der Zange fassen läßt, wird das letzte Stück mit Hilfe eines darauf gehaltenen 
Dornes mit einem kleinen Hammer eingeschlagen, damit die Weichteile nicht ge- 
schädigt werden. Frakturen des Olecranon können sehr gut in Lokalanästhesie 
ausgeführt werden. Die Indikation für Osteosynthese bei Supracondylfrakturen 
des Humerus liegt vor, wenn es nicht glückt, unblutig eine zufriedenstellende 
Reposition zu machen, oder wenn es nach geschehener Reposition nicht gelingt, 
die Frakturfragmente in einer guten Lage zu erhalten. Je nach der Form der 
Fraktur und der Dislokation des unteren Fragmentes bereitet man sich durch 
einen Schnitt an der Innenseite oder an der Außenseite des Ellbogengelenks 
Zugang zur Fraktur. Bei Quer- oder bei T-Frakturen ist man, um eine richtige 
Lage der Knochenteile zu erzielen, oft genötigt, sowohl an der Außen- als an der 
Innenseite des Gelenks einen Schnitt anzulegen. Nach Reposition des Fragmentes 
oder der Fragmente wird die Fixierung durch einen Rissler’schen Stift vorge- 
nommen, der von dem unteren Fragment unmittelbar unter den Epicondylus 
medialis oder lateralis schräg hinauf in die Humerusdiaphyse geführt wird. 

Wenn die Indikation für Osteosynthese vorliegt, soll sie so rasch als möglich 
ausgeführt werden. Wer die Operation zu verschiedenen Zeitpunkten nach Ent- 
stehung der Fraktur versucht hat, wird nicht darüber im Zweifel sein, daß eine 
Osteosynthese möglichst bald nach dem Eintritt des Schadens vorgenommen 
werden muß. Die Frakturen, die operiert werden sollen, sind diesbezüglich den 
akuten Appendicitiden und eingeklemmten Brüchen gleichzustellen. 

5) Herr Lubinus (Kiel): Über Rotationsfrakturen am unteren Hu- 
merusende. i E 

-© Unter den jugendlichen, supracondylären Humerusfrakturen nehmen die 
bisher fast unbekannten Rotationsfrakturen sowohl in diagnostischer wie thera- 
peutischer Hinsicht eine Sonderstellung ein. Sie unterscheiden sich von den Ab- 
scherungsfrakturen nach rückwärts und nach vorwärts (Kocher’s Extensions- und 
Flexionstypus) durch die Eigenart ihrer Entstehung und ihre typische Röntgen- 
silhouette in Vorder- und Seitenansicht. Bezüglich näherer Einzelheiten wird auf 
die in der Deutschen Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXVI gemachten Aus- 
führungen verwiesen, die nur insofern eine Erweiterung erfahren, als durch in 
jüngster Zeit zur Beobachtung gekommene supracondyläre Brüche für die Torsions- 
frakturen nach einwärts der Entstehungsmechanismus sichergestellt werden konnte. 
Sie kommen bei auf dem Rücken liegender Hand, stark gebeugtem Unterarm, durch 
Fall auf den Ellbogen nach rückwärts zustande. Die Therapie ist vorwiegend eine 
unblutige. Nach Stellung der einwandfreien Diagnose bezüglich Art der Torsion 
(nach ein- oder auswärts) sowie deren Grad, geht man in tiefer Narkose an die 
physiologische Rotationsgrenze im Schultergelenk heran und übertorquiert an dem 
rechtwinklig gebeugten Unterarm, und damit am unteren Fragment, um den ge- 
schätzten Dislokationsgrad ad periph., nur in entgegengesetzter Richtung. 

An der Kieler Klinik ergab eine Nachuntersuchung als wahrscheinliche Ur- 
sache des Versagens der unblutigen Reposition in zwei Drittel der Fälle eine Tor- 
sionsfraktur. Es steht also zu erwarten, daß wir einen hohen Prozentsatz unserer 
blutigen Repositionen nunmehr vermeiden können. 

6) Herr Walther Fischer (Rostock): Vorweisung von Präparaten. 

1. Eigenartiger Fall von Splenamegalie unklarer Genese. Klinisch als 
»Banti« diagnostiziert. Milzgewicht bei Operation 1690 g; Milz enthält 590 ccm 
flüssiges Blut. Enorm erweiterte Milzsinus, starke eosinophile Infiltrate. Milz- 
vene intakt. 
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2. Milz bei hämolytischem Ikterus. Typischer Befund. 

3. Zwei Mischgeschwülste vom harten Gaumen (36- und 28jährige 
Frau). Bau sehr ähnlich den Mischgeschwülsten der Speicheldrüsen. Ausgedehnte 
Verhornung. 

4. Riesiges Nierensarkom bei einem 3jährigen Schnitterkind, mit schwerer 
käsiger Tuberkulose des Nierenrestes. Histologisch eigenartige Mischgeschwulst, 
offenbar vom Nierenbecken ausgehend; Bau meist sarkomatös. 

5. Großes Ulcus ventriculi mit Perforation in die Milz. 

6. Multiple encephalitische Herde, metastatisch entstanden nach Gas- 
phlegmone des Oberschenkels im Anschluß an eine Adrenalininjektion. 

7. Mikroskopische Präparate: - 

a. Gummi der Schilddrüse (18jähriger Mann). 

b. Adenom der Hypophyse, bei einem Fall von Dystrophia adiposo- 
genitalis (33jährige Frau). | 

c. Großzelliges Rundzellsarkom der Parotis, bei einer 73jährigen Frau. 

7) Herr Mau (Kiel): Über Spätresultate der Albee’schen Operation 
bei der Spondylitis tuberculosa. 

Bericht über die gewonnenen Erfahrungen bei 22 Nachuntersuchungen von 
nach Albee operierten Fällen von Spondylitis tubc. mit bis zu 5jähriger Beob- 
achtungsdauer. 

Bei der Einteilung des Materials streng zu scheiden zwischen noch floriden 
Frühfällen (einerseits mit kleinem, andererseits mit großem Gibbus) und Spät- 
fällen, bei denen der Körper im wesentlichen mit der Erkrankung schon fertig 
geworden ist und die gibbusbildenden Kräfte im wesentlichen zur Ruhe gekommen 
sind (Biesalski). Ferner besteht ein wesentlicher Unterschied zwischen dem 
Kindesalter einerseits, in dem die Krankheit bei ungenügender Entlastung häufig 
mehrere Wirbeikörper befällt, frühzeitig die Epiphysenscheiben und damit die 
Regenerationskraft der Wirbelkörper schädigt (hochgradige Gibbusbildung), 
während bei wirklicher Entlastung der Schädigung von immer mehr Epiphysen- 
scheiben in der Regel vorgebeugt und eine starke Gibbusbildung verhütet werden 
kann, und dem Erwachsenenalter andererseits, in dem der Prozeß meist nur 
ein oder zwei benachbarte Wirbelkörper ergreift und die Regenerationskraft der 
Wirbelkörper nur eine herabgesetzte ist. Hauptgesichtspunkt aber ist und bleibt 
der mehr oder weniger günstige immunbiologische Zustand eines vorliegenden 
Falles, für den wir ein sicheres objektives Maß zurzeit noch nicht besitzen. Der 
eingesetzte Span macht weitgehende Substitutionsprozesse durch und unterliegt 
auch später als lebender Span den Gesetzen der biologischen Plastizität des Kno- 
chens. Die stützende, entlastende Wirkung des Spans ist bei dieser Sachlage un- 
genügend. Unter Berücksichtigung der Nachuntersuchungsergebnisse (Demon- 
stration von Diapositiven) konnten folgende Ergebnisse gewonnen werden: 

1) Die Operation wird abgelehnt im floriden Stadium des Kindes- bzw. Wachs- 
tumsalters, sie kommt erst in Frage im Spätstadium, wenn durch mehrjährige 
absolute Entlastungsbehandlung (Gipsbett v. Finck) die gibbusbildenden Kräfte 
unter Vermeidung starker Gibbusbildung zur Ruhe gekommen sind (»Nach- 
behandlungskorsett, Biesalski). Würde man im progredienten Stadium ope- 
rieren, so müßte die Nachbehandlung so durchgeführt werden, als wenn die Ope- 
ration gar nicht vorgenommen wäre; dann aber erscheint die Operation in diesem 
Stadium zum mindesten überflüssig. 

2) Im Erwachsenenalter kann zur Operation im Frühstadium nur geraten 
werden bei Fällen, bei denen von vornherein unter Auftreten eines nur geringen 
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Gibbus trotz einer gewissen Krankheitsdauer, also bei günstigen immunbiologischen 
Verhältnissen der Erkrankung, ein rasch progredienter Charakter fehlt. Im Spät- 
stadium ist die Operation im Erwachsenenalter nur bei hochgradiger Gibbusbildung 
abzulehnen und wenn Tuberkulose eines anderen Organsystems eine Kontra- 
indikation abgibt. In der Nachbehandlung ist, abgesehen von 2—3 Monaten der 
Gipsbettbehandlung, die Entlastung durch äußere Stützmittel (Gipskorsett, Stütz- 
apparat) mindestens noch 1 Jahr durchzuführen (etwaige Dauer der Substitution 
des Spans). 

Diskussion. Herr Oehlecker freut sich, daß die Kieler Klinik die Albee’sche 
Operation wieder aufgeben will. Die Operation kann höchstens die Periode des 
Korsetttragens etwas abkürzen, nicht aber die Entlastungsperiode in Reklination. 
(Näheres siehe Tuberkulose der Knochen und Gelenke, S. 236 usw.) 

8) Herr E. Schwarz (Rostock): Über die Regeneration quergestreifter 
Muskelfasern. 

Über die Heilung von Muskelwunden war bis vor gar nicht langer Zeit be- 
kannt, daß diese durch Narbenbildung heilen. Diese Lehre wird als Flickenlehre 
bezeichnet. Sie wurde durch Beobachtungen von Bier umgestoßen. Ref. hat 
versucht, dem Problem der Regeneration quergestreifter Muskelfasern experi- 
mentell näher zu treten. An Hunden wurde unter genauer Beobachtung der 
Bier’schen Vorschriften an der Muskulatur des Rectus abdominis operiert. Es 
wurden Teile der Rectusmuskulatur exzidiert und die Lücke nach sorgfältiger 
Blutstillung mit Kochsalzlösung, Agar usw. gefüllt. Die histologische Unter- 
suchung der durch diese Experimente gewonnenen Präparate ergab in einheit- 
licher Weise, daß auch unter Beobachtung der Bier’schen Vorschriften eine Über- 
brückung größerer Muskellücken durch echte Muskelregenerate nicht gelingt, 
sondern daß die Lücke durch ein in der Zugrichtung angeordnetes Binde- bzw. 
Narbengewebe ausgefüllt wird. 

Diskussion. Herr Löhr (Kiel): Demonstrationen und Bericht über Unter- 
suchungen von Muskelzuständen nach kurzdauernder arterieller Thrombose der 
Art. poplitea (Lues). Junge Frau kommt wegen einer Embolie in die Arteria 
poplitea 18 Stunden später zur Operation. Der rechte befallene Unterschenkel ist 
blaß und kühl. Nach der gelungenen Extraktion des Embolus sofort Rötung des 
Beines und Erwärmung mit Ausnahme der Zehen und des Mittelfußes bis zum 
Chopart’schen Gelenk. In der Folgezeit enorme Schmerzen, Ödeme, Blasenbildung 
am rechten Unterschenkel, desgleichen Nephritis. Zehen und Mittelfuß mumi- 
fizierten trocken. Keine Gangrän. 35 Tage nach der Embolusextraktion Am- 
putation wegen langsam fortschreitender Mumifikation und Nephritis. Die mikro- 
skopische Untersuchung einer größeren Reihe von Querschnitten ergibt Total- 
nekrose der gesamten Streckmuskulatur des Unterschenkels, mit Ausnahme einiger 
Muskelpartien am proximalen Ende. Eine geringe Anzahl von Muskelbündeln 
an der Peripherie, in der Nähe der Gefäße, ist hier am Leben erhalten, aber in stark 
degenerativem Zustand. Die zentralgelegenen Muskelbündel zeigen die soge- 
nannte Fischfleischnekrose. In ihr wird jede Kernanwesenheit vermißt. Die in 
den nekrotischen Partien gelegenen, größtenteils nicht thrombosierten Gefäße 
jeden Kalibers sind ebenfalls nekrotisch. Sie zeigen keine Veränderung ihrer 
Wandungen. Oft sind sie mit frischen Erythrocyten angefüllt. Nirgendwo werden 
auch nur Spuren von reparatorischen Vorgängen beobachtet, wohingegen diese 
in den lebenden Randpartien und um die Hauptgefäße herum deutlich sichtbar 
sind. In den lebenden Gebieten sind die einzelnen Muskelbündel sehr verschmälert, 
kernreich. Typische Bilder, wie man sie bei degenerativen Prozessen sieht. Da- 


—— 
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neben schwächliche Ansätze von Muskelregeneration (Muskelknospen). Deutliche 
Übergänge zu echter Narbenbildung sind feststellbar. Die in diesen Bezirken 
lebenden Gefäße, Arterien wie Venen, sind teils durchgängig, teils thrombosiert, 
die Thromben meist organisiert. Hier und da sind kleinste Arterien vollkommen 
obliteriert. Die Nerven weisen in ihren Hauptstämmen neben vollkommen er- 
haltenen Fasern in ziemlichem Ausmaße degenerative Zustände auf, insbesondere 
starke Verfettungen. Keineswegs aber können die größeren Nervenstämme in 
ihrer Gesamtheit als zugrunde gegangen angesehen werden. — Die Wadenmus- 
kulatur ergibt völlig analoge Verhältnisse wie in der Bauchmuskulatur. Infolge 
besserer Gefäßverhältnisse ist der tote Kern eines jeden Muskelbauches aber viel 
schmaler, die noch lebenden Randpartien sind breiter und nehmen zum Teil zwei 
Drittel des Querschnittes eines Muskelbauches ein. Aber auch hier die Neigung 
zu Degeneration des noch lebenden Muskelgewebes, auch hier die Tendenz zur Nar- 
benbildung. Die so beschriebenen Bilder werden so erklärt: Nach längerer Gefäß- 
sperre treten schwere Störungen in der Muskulatur ein, die irreparabel sind. Da 
praktisch die Gefäße für die einzelnen Muskelbäuche Endarterien sind (wenn auch 
nicht im Sinne Cohnheim’s), so ist auch die Wirkung eines Kollateralkreislaufes 
nur von untergeordneter Bedeutung. Höchstens ganz oberflächliche Muskelbündel 
können noch auf diesem Wege, wenn auch auf die Dauer nur unvollkommen, ernährt 
werden. Auch sie degenerieren im Laufe der Zeit und werden durch Narbengewebe 
ersetzt. Die Hauptnervenstämme erleiden ebenfalls eine langsame Degeneration, 
bedingt durch mangelhafte Ernährung. Hand in Hand mit ihrem allmählichen 
Untergang geht der der Muskulatur. Das Endprodukt ist die Narbe. Die De- 
generation von erhaltenen Muskel- und Nervenfasern, sie lebten ja in unserem Falle 
noch 35 Tage nach der ersten Operation, ist bedingt durch die mangelhaft aus- 
gebildeten Gefäßkommunikationen und die jedenfalls später erst auftretenden 
erneuten Thrombosierungen von Gefäßchen um die primär nekrotisierten Muskel- 
kerne, vielleicht als eine Folge hier gebildeter Giftstoffe. Das Endprodukt ist die 
Narbe, bekanntlich das bezüglich seiner Ernährung wenigst anspruchvoliste Ge- 
webe. Die hier gefundenen Vorgänge sind vielleicht mit den Prozessen identisch, 
die zur ischämischen Kontraktur führen. 


oc —— 





2) Freie Vereinigung der Chirurgen Wiens. 


Sitzung vom 12. Juni 1924. 
Vorsitzender: Herr Hochenegg; Schriftführer: Herr Steindl. 


1) Herr L. Löffler berichtet aus der Urologischen Abteilung des Kranken- 
hauses der Stadt Wien, Primarius Dr. F. Kroiss, über zwei Fälle von Hufeisen- 
nieren. 

In dem einen Fall handelte es sich um eine rechtseitige infizierte Hydronephrose 
bei einem 60jährigen Nachtwächter, in dem anderen um eine rechtseitige Tuber- 
kulosekaverne, Nierenbecken- und Uretertuberkulose bei einem 36jährigen Schlosser. 

Die Diagnose der Hufeisenniere wurde in beiden Fällen wie gewöhnlich erst 
während der Operation gemacht. 

Heminephrektomie. Glatte Heilung. (Erscheint ausführlich in der Zeitschrift 
f. urol. Chirurgie.) 

2) Herr Neumüller stellt aus der Klinik Eiselsberg einen seltenen Fall einer 
Sportverletzung — traumatische Inkarzeration einer kongenitalen 
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Skrotalhernie mit Abreißung des Nebenhodens vom Hoden — vor. 
(Erscheint ausführlich.) 

3) Herr A. Weiser stellt eine Pat. aus der Klinik Hochenegg mit Dauer- 
heilung nach Endothelioma der Dura mater vor, welche vor 30 Jahren 
zum erstenmal und wegen eines Rezidivs vor 16 Jahren zum zweitenmal operiert 
wurde (Hochenegg). Der Tumor selbst war in eine hyperostotische Kapsel ein- 
gebettet, dessen Reste noch heute röntgenologisch nachweisbar sind. Die Hypero- 
stose bestand nicht nur im Bereiche der angrenzenden Schädelknochen, auch 
gegen das Gehirn zu bildete sich ein vollständiger knöcherner Abschluß. (Er- 
scheint ausführlich.) 

4) Herr Hutter stellt eine 70jährige Pat. der Klinik Eiselsberg vor, die unter 
der Diagnose »inkarzerierter Schenkelbruch« operiert wurde. Der histo- 
logische Befund des abgetragenen Bruchsackes ergab Gallertkarzinomgewebe. Im 
postoperativen Verlauf Ikterus und zunehmender Ascites. Die erst nach Ablassen 
von 6 Liter Ascites durchführbare gynäkologische Untersuchung (Dr. Sahler 
der Klinik Kermauner) machte die Vermutungsdiagnose Ovarialkarzinom wahr- 
scheinlich. (Erscheint ausführlich andernorts.) 

5) Herr Sussig berichtet aus der Klinik Hochenegg über einen Fall von 
Periostitis alveolaris des linken Oberkiefers, bei dem in einer Zahn- 
ambulanz in Narkose die Kieferklemme forciert und im Anschluß daran fünf Zähne 
des linken Oberkiefers entfernt wurden. Im weiteren Verlauf entwickelte sich unter 
Zunahme der Beschwerden ein aufsteigender, schwappender Abszeß in der linken 
Fossa temporalis, der auf der Klinik vom Munde aus inzidiert werden mußte. 
Die Inzision des Abszesses brachte zunächst die gewünschte Erleichterung, nach 
5 Tagen ging aber Pat. im Koma plötzlich zugrunde. Die Obduktion ergab den 
Befund einer Periostitis alveolaris des linken Oberkiefers mit phlegmonöser Ent- 
zündung des lockeren Zellgewebes in der linken Fossa infratemporalis und tem- 
poralis und Bildung einer etwa hellerstückgroßen Ostitis und Osteomyelitis an 
der dünnsten Stelle der linken Schädelbeinschuppe mit konsekutivem epi- und 
subduralem Abszeß nebst einem hühnereigroßen Abszeß des linken Temporal- 
lappens und eitriger Meningitis und vorwiegend basaler Lokalisation. Im Eiter 
aus der Meningitis und dem Gehirnabszeß bakteriologisch eine Mischinfektion, 
darunter zahlreich Spirochaeta dentium und Baz. fusiformis. 

6) Herr Kaspar demonstriert aus der Klinik Hochenegg einen 15jährigen 
Jungen, den er vor 4 Monaten wegen Invagination des Ileum an der Il. Chirurg. 
Klinik operiert hatte, verursacht durch ein invertiertes Meckel’sches Divertikel, 
an dessen Spitze ein pilzförmiger Tumor gesessen hat. Resektion 50 cm Ileum, 
seitliche Anastomose, Heilung. Die Geschwulst im Meckel’schen Divertikel 
stellte sich histologisch als Angioma cavernosum heraus (Vorzeigen des Prä- 
parates). Vortr. führt noch einen analogen Fall der gleichfalls an der II. Chirurg. 
Klinik operiert wurde, an. Ein 12jähriger Knabe, der eine gedoppelte Invagina- 
tion des IHleum bekommen hat infolge eines Meckel’schen Divertikeltumors, dessen 
Aufbau einem Zylindrom entsprach. Diese Invaginationen durch Geschwulst- 
bildungen des Meckel’schen Divertikels sind gar nicht so vereinzelt anzutreffen. 
Es ist eine ganz stattliche Anzahl von Tumoren des Divert. Meckeli bekannt 
geworden, z. B. Lipome, Polypen, Fibroadenome, Endokystome, Endotheliome, 
Spindelzellensarkome usw., die zur Einscheidung Anlaß gegeben haben. 

Aussprache. Herr Sussig erinnert an den Fall von Angiom des Jejunums 
bei einem 3 Monate alten Kinde, das zur Invagination führte und durch Darm- 
resektion von Hochenegg geheilt wurde. Der histologische Aufbau des Tumors 
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war insofern interessant, als sich in der Submucosa des Darmes ein mächtiger 
Gefäßkomplex vorfand, der zum Teil Bilder bot, die einem Angioma racemosum 
oder plexiforme, also einer Fehlbildung zukommen, zum Teil wieder Veränderungen 
aufwies im Sinne eines Angiofibroms, also eines echten Tumors. Während es sich 
nun im Falle Kaspar um eine reine Fehlbildung im Sinne eines Hämartoms 
handelt, stellt der von mir beschriebene Fall von Angiom des Dünndarmes die 
Kombination eines Hämartoms mit einem echten Tumor dar, was mich zur Be- 
zeichnung blastomatöses Hämartom veranlaßte.e. Nach Angaben der Li- 
teratur gehören die zwei mitgeteilten Fälle zu den äußerst seltenen Befunden. 


7) Herr Porges: Resultate der Dickdar mkarzino moperationen 
(Klinik Hochenegg). (Erscheint ausführlich.) 





Bauch. 


3) Bertone. Il contenuto batterico della cistifellea infiammata, messo in rapporto 
con aicune questioni di chirurgia delle vie biliari. (Riv. di chir. anno II. 1923. 
Juli u. August.) 


In der Klinik Giordano’s (Venedig) fand Verf. bei 68 Fällen von entzünd- 
lichen Gallenblasenerkrankungen, Steinbildung und Tumoren in 52,9%, sterile 
Galle. In 25%, der keimhaltigen Fälle wurden Colibazillen, in je 4,4%, Typhus- 
bazillen und Staphylokokken nachgewiesen. Das Aussehen der Galle stand nicht 
in Beziehung zum Keimgehalt; eitrige Galle erwies sich verschiedentlich als steril, 
klare als stark keimhaltig. Anaerobe Keime scheinen bei der Cholecystitis keine 
besondere Rolle zu spielen, da ihr Vorkommen in der Galle eine große Ausnahme 
darstellt. Verf. ist geneigt, der »schlummernden Infektion«, d. h. dem Keimgehalt 
in den tieferen Wandschichten der Gallenblase bzw. in den ihr benachbarten Ge- 
weben, bei scheinbar keimfreier Galle, eine ganz außerordentliche Bedeutung für 
Rezidive und postoperative Komplikationen beizulegen. Besonders scheint eine 
regelrechte »Mischinfektion« durch eine zweite Bakterienart, besonders Staphylo- 
und Streptokokken, entscheidend zu sein für Virulenzsteigerung der Bakterien 
und ein Aufflackern von eventuell lebensgefährlichen Entzündungsprozessen. Eine 
nicht zu unterschätzende Bedeutung weist Verf. hier der Operation selbst mit 
Ihrer Infektionsmöglichkeit von außen zu. Aus diesen Erwägungen heraus verlangt 
die Klinik Giordano’s möglichste zeitliche Abkürzung und möglichst schonenden 
Verlauf der Operation. Fast immer genügt ein 10 cm langer Schnitt vom Rippen- 
bogen ab am lateralen Rande des Rectus entlang, selten ist Erweiterung zum 
Kehr’schen Bajonettschnitt nötig. Cholecystostomie ist zwecklos, die Ektomie ist 
ihr stets vorzuziehen. Tamponade ist die Regel. Soll in seltenen Ausnahmefällen 
völliger Bauchdeckenschluß erfolgen (nideale« Cholecystektomie), so wird der 
Cysticusstumpf nach Unterbindung mit reiner Karbolsäure geätzt und durch 
Serosanähte gesichert. Die Furcht vor störenden peritonealen Verwachsungen nach 
der Tamponade hält Verf. für unbegründet. Er fand bei verschiedenen Relapara- 
tomien solche Verwachsungen nach einigen Monaten hinsichtlich Ausdehnung und 
Festigkeit für derart unbedeutend, daß hieraus kein Grund herzuleiten sei, die mit 
den bekannten Sicherheiten verbundene Drainage zugunsten des riskanteren pri- 
mären Bauchschlusses zu verlassen. Drügg (Köln). 
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4) C. Rohde. La importancia "de los factores mecänicos en la etiologia de la cole- 
litiasis y de la úlcera péptica del estómago y del duodeno. (Arch. de med., chir. 
Espec. XI. no. 13. anno IV. no. 107. Madrid.) 


R. fixierte frische Leichen in hängender Lage mittels Formol. Dadurch glaubte 
er die Form und Lage der Bauchhöhlenorgane, wie sie beim Lebenden bestehen, 
zu wahren. In der Tat fand er Bilder, die von den geläufigen abweichen. An 
Gallenblase und Duodenum fanden sich charakteristische Eindellungen, in denen 
er einen neuen Hinweis dafür erblickt, daß den häufigen Erkrankungen der in 
einen engen Raum zusammengedrängten Organe des rechten Epigastriums mecha- 
nischen Momenten eine wichtige Bedeutung zukommt. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


5) V. Pauchet. Litiasis biliar. (Progr. de la clin. XXVII. no. 2. anno XII. no. 146.) 


Ursache der Gallenkolik ist nicht ein Wandern von Steinen, sondern eine 
Entzündung. Jede Neubildung von Steinen beruht auf Infektion. Das Ziel der 
Behandlung soll nicht sein: eine Auswanderung der Steine zu veranlassen, sondern 
eine Desinfektion der Gallenwege. Die chirurgische Behandlung ist angezeigt: 
bei Choledochusstein (auch wenn kein Ikterus dabei besteht), wenn die Gallenblase 
palpabel ist; wenn die Anfälle sich wiederholen; wenn der Anfall mit Ikterus einher- 
geht; wenn nach einem Anfall dyspeptische Erscheinungen oder Schmerzen der 
Gallenblasengegend zurückbleiben. Die Mortalität der Operation ist bei einfacher 
Cholecystitis fast Null; bei Choledochusstein ohne Ikterus 5—6% ; bei Choledochus- 
stein mit Ikterus 15—20% ; bei Choledochusstein mit Leberinsuffizienz oder In- 
fektion 70—80%. Auch nach operativer Entfernung der Steine ist eine interne 
Behandlung für lange Zeit geboten. Solange Steine oder eine infizierte Gallenblase 
zurückbleiben, ist eine Heilung ausgeschlossen. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


6) E. A. Graham and W. H. Cole. Roentgenologic examination of the gall-bladder. 
(Journ. of the amer. med. assoc. LXXXII. S. 613. 1924.) 


: Um die Gallenblase röntgenologisch sichtbar zu machen, kann man eine 
kontrastgebende Farbstofflösung per os oder parenteral verabreichen, welche in 
die Galle ausgeschieden wird. Ein solcher Stoff ist das Tetrabromphenolphthalein, 
besonders sein Kalziumsalz. 

Im Tierversuch genügten 0,25, beim Menschen 0,1 Farbstoff auf das Kilogramm. 
Körpergewicht, um von der Gallenblase auf der Röntgenplatte deutlichen 
Schatten zu geben. In diesen Dosen bleibt das Mittel unschädlich. 

Man wird also für den klinischen Gebrauch die filtrierte und genau nach Vor- 
schrift hergestellte Lösung intravenös einspritzen und in Abstand von mehreren 
‚Stunden, beginnend 3 Stunden nach der Injektion, Röntgenaufnahmen machen. 
Hierbei zeigt sich, daß gesunde Gallenblasen durchweg schärfere und dichtere 
Schatten haben, doch gelingt es auch bei krankhaft veränderten Organen. Die 
Methode wird als verbesserungsfähig bezeichnet. Seifert (Würzburg). 


7) W. Schaack. Zur Frage der nichtparasitären Lebercysten. (Westnik chir. i 
pogranitschnych oblastei Bd. Il. Hft. 4—6. S. 157. 1923.) 


Der vom Verf. mit günstigem Erfolge operierte Fall betraf eine 29jährige 
Fabrikarbeiterin mit einer von der Unterfläche des rechten Leberlappens aus- 
gehenden, 5 Liter schokoladenfarbiger Flüssigkeit enthaltenden Cyste mit derben, 
bindegewebigen Wandungen, die keinen Epithelbelag zeigten. Die Wand der Cyste 
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wurde zum Teil reseziert und im übrigen in die Bauchwunde eingenäht. Zu den 
von Parin zusammengestellten 25 Fällen (vgl. dies. Zentralblatt 1914. Nr. 1. 
S. 44) fügt Verf. aus der Literatur noch 11 weitere Fälle hinzu (Grigorjew, 
Rosenstein (2), Dujarier, Borden, Everidge, Zindel, Margarucci (2), 
Lissjanski und Weishaupt), so daß die Gesamtkasuistik 37 Fälle beträgt. 
Von diesen wurden 35 Fälle nach folgenden Methoden behandelt: 





d Bi a gebellt gestorben 


Vollständige Exstirpation . . . . - 2 2... 
Exstirpation mit Resektion der Leber . . . . 
Teilresektion der Cystenwand mit Einnähen 





des Restes. .. 2.» 22200000. 4 
Punktion der Cyste. . . . . - 222020. 4 
Anastomose der Cyste mit dem Duodenum . — 

35 | 26 9 


Da somit die Exstirpation der Cyste eine gute Prognose gibt, so sollte sie in 
jedem Falle angestrebt werden, und nur in Fällen, bei denen sich die Radikal- 
operation nicht ausführen läßt, tritt die Teilresektion der Cystenwand mit Ein- 
nähen in die Bauchwunde in ihr Recht. Die Punktion ist unbedingt zu verwerfen. 

F. Michelsson (Berlin). 


8) Oehlecker (Hamburg). Ist der klinische Begriff der Stauungsgallenblase (Gallen- 
blasenkolik ohne Stein) berechtigt oder gefährlich? (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 141—150. 1924.) 


Die in der Überschrift gestellte Frage beantwortet O. folgendermaßen: Der 
von Schmieden aufgestellte klinische Begriff der Stauungsblase ist wohl be- 
rechtigt. Er kann aber auch höchst gefährlich werden, wenn nicht bei der Unter- 
suchung des Pat. die größte Gründlichkeit und Gewissenhaftigkeit angewandt 
wird, und wenn nicht bei der Operation sorgfältig zunächst in der Umgegend der 
normal erscheinenden Gallenblase alles abgesucht wird, sonst kommt es zur 
kritiklosen Herausnahme gesunder Gallenblasen, und das eigentliche Leiden des 
Pat. wird nicht aufgedeckt und beseitigt. B. Valentin (Heidelberg). 


9) E. Liek (Danzig). Mißerfolge nach Gallensteinoperationen. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 118—140. 1924.) 


Nach L.’s Ansicht schwebt über jedem Gallensteinoperierten das Damokles- 
schwert der rückfälligen Kolik. Da die Art der Koliken vor und nach der Ope- 
ration völlig gleich ist, so können Veränderungen, die wir erst durch die Operation 
setzen, zur Erklärung der rückfälligen Koliken nicht herangezogen werden, also 
weder das, was wir entfernen (Gallenblase), noch das, was wir hinzufügen (Ver- 
wachsungen). Zentrale, d. h. im Nervensystem vor sich gehende Störungen, können 
und werden vielfach bei den Erkrankungen der Gallenwege wirksam sein. Die 
ersten Ursachen der Steinbildung — Stauung und veränderter Chemismus der 
Galle — sind in Störungen der Funktion zu suchen. Koliken sind der Ausdruck einer 
ungeordneten Arbeit, einer gestörten Harmonie des überaus kunstvoll gebauten 
Gallengangsystems. Oft genug ist zur Zeit der Operation die Ausschaltung der 
Gallenblase, sowie die Anpassung der großen Gallengänge bereits erfolgt. In 
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anderen Fällen bestehen nach der Operation noch Koliken, werden dann aber all- 
mählich seltener und hören schließlich auf als Beweis des geglückten Ausgleichs. 
Die Anpassung der großen Gallengänge an ihre neue Aufgabe kann für das weitere 
Leben des Betreffenden ausreichen. Eine Insuffizienz der Gänge, die oft noch nach 
Jahr und Tag eintritt, bedeutet eine Störung der Funktion, d. h. Wiedereinsetzen 
der Koliken. B. Valentin (Heidelberg). 


10) Lazzarini (Milano). Rilievi clinici su 119 interventi operativi sulle vie biliari. 
(Arch. it. di chir. vol. VIII. fasc. 5. 1923. Dezember.) 


Bericht über 119 Operationen an den Gallenwegen, in 83 Fällen handelte es 
sich um lokale Erkrankung der Gallenblase mit Bildung von Gallensteinen, 42mal 
um Gallensteinbildung in der Gallenblase, kompliziert durch Erkrankungen der 
Gallenwege und Leber, Operationsmortalität— 4,7%. Die Diagnose war in allen 
Fällen leicht zu stellen, ohne daß sich dabei die Röntgendurchleuchtung als nennens- 
wertes Hilfsmittel erwies. Als Operation der Wahl galt die Exstirpation der Gallen- 
blase, die einfache Cystotomie blieb für die Fälle aufbewahrt, in welchen wegen 
allgemeiner Schwächezustände oder wegen zu ausgedehnter Verwachsungen eine 
Cystektomie nicht anwendbar war. Die Dauerresultate waren bei der Cystektomie 
erheblich besser als bei der Cystotomie. Von 14 mit Cystotomie Operierten, welche 
längere Zeit nach der Operation im Auge behalten werden konnten, waren nur 4 
dauernd beschwerdefrei, während von den Cystektomierten die Hälfte nach der 
Operation dauernd beschwerdefrei blieb und die andere Hälfte nur während der 
ersten 3 Jahre nach der Operation an leichten Störungen litt, dann aber auch 
beschwerdefrei wurde, nur 1 Operierter klagte über Verdauungsbeschwerden. 

Herhold (Hannover). 


11) H. Hilarowicz (Lemberg). Beitrag zur Diagnose und Behandlung des Leber- 
echinococcus. (Polska gaz. lek. 1923. no. 26.) 


Bei einem 11ljährigen Mädchen entdeckte man einen apfelsinengroßen Tumor 
im rechten Hypochondrium. Der Tumor war schmerzlos, von glatter Oberfläche, 
schwach fluktuierend und verschieblich beim Atmen. Röntgendurchleuchtung 
zeigte eine Lokalisation im rechten Leberlappen. Laparatomie ergab eine solitäre 
Echinococcusblase, die sich leicht entfernen ließ, nachdem die Cystenwand in die 
Peritonealöffnung eingenäht und inzidiert wurde (Marsupialisation). In 10 Tagen 
geheilt entlassen. 

Die Diagnose war nicht leicht wegen seltenem Vorkommen, jungem Alter 
und fehlender Eosinophilie. Die wasserklare Flüssigkeit enthielt Bernsteinsäure, 
Die serologische Probe nach Genetti-Weinberg am 2. Tage nach der Operation 
fiel negativ aus. L. Tonenberg (Warschau). 


12) M. Landsberg und J. Zaorski (Warschau). Papillom der Gallenblase. (Polski 
przegl. chir. Bd. II. Hft.2. 1923.) 


Bei einer 28jährigen Kranken, die gleichzeitig unbestimmte Symptome einer 
chronischen Gallenblasenerkrankung und einer Appendicitis darbot, wurde durch 
Sondierung nach Einhorn die Diagnose Cholecyst. chron. bestätigt. Bei der 
Operation fand man pericholecystische Verwachsungen mit Duodenum und Leber. 
Die Gallenblase und Appendix wurden entfernt. In der letzteren zahlreiche alte 
Ekchymosen. In der Gallenblase fand man außer Auflockerung der Schleimhaut 
und trüber Galle ein gestieltes Papillom von Erbsengröße im Fundusteil. 

L. Tonenberg (Warschau). 
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13) Uffreduzi. Echinococeo multiplo del polmone e del fegato. (Morgagni 1924. 

April 20.) 

Bei einem Manne wird eine cystische Geschwulst des linken Leberlappens, 
eine Eosinophllie und durch Röntgenbild eine cystische Geschwulst im linken 
unteren Lungenlappen festgestellt. Zunächst Laparatomie, Einschneiden der 
Echinokokkencyste der Leber, Annähen der Ränder an die Bauchwunde. Nach 
20 Tagen, bevor sich noch die Bauchwunde ganz geschlossen hatte, Resektion 
der VII. Rippe, Durchtrennen des Brustfells, Annähen des linken unteren Lungen- 
lappens in den Operationsschnitt, Punktion der Cyste und Durchtrennen des 
Lungengewebes unter Führung der steckenden Punktionsnadel mit dem Paquelin. 
Einnähen der durchtrennten Lungencystenränder in den Operationsschnitt. 
Heilung beider Wunden nach weiteren 20 Tagen. Der Operierte wurde voll arbeits- 
fähig. Beide Cysten waren Echinokokkencysten. Herhold (Hannover). 


14) Angeli (D’ Imola). Contributo allo studio del carcinoma epatica primitivo. 
(Tumori anno X. fasc. 4. 1924. April 15.) 


5S9jährige Frau erkrankt an Unterleibsschmerzen und zunehmender Leber- 
vergrößerung. Die Probelaparatomie ergibt eine bis zum Beckenrand vergrößerte 
und mit zahlreichen Geschwulstknoten durchsetzte Leber. Baldiger Tod nach 
der Operation. Die Obduktion ergab außer den Geschwulstbildungen der Leber 
überall normale Unterleibsorgane, auch vergrößerte Lymphdrüsen waren nicht 
nachzuweisen. Histologisch bestanden die Geschwulstknoten aus teils tubulär, 
teils alveolär angeordneten Zellhaufen, die Zellen hatten einen ovalen Kern und 
granuliertes Protoplasma, ihre Ähnlichkeit mit den Zellen der Gallengänge war 
deutlich. Sowohl das Bindegewebe zwischen den Zellhaufen, als auch zwischen den 
normalen Leberzellen war spärlich, von Cirrhose jedenfalls keine Spur. Es handelte 
sich um ein cholangeales Adenokarzinom primärer Natur. Mit Bezug auf den von 
anderer Seite angenommenen Zusammenhang zwischen Cirrhose und Leberkrebs, 
dem ein gleicher Reiz zugrunde liegen soll, weist Verf. darauf hin, daß es primäre 
Leberkarzinome ohne Cirrhose gibt, und da8 ein Leberkarzinom nicht immer zur 
Cirrhose führt. Herhold (Hannover). 





Bekanntmachung. 


Seitens eines vorbereitenden Komitees englischer Röntgenologen ist 
an eine Reihe von Mitgliedern der Deutschen Röntgengeselischaft die Auf- 
forderung ergangen, sich bei einem im Sommer 1925 stattfindenden inter- 
nationalen Kongreß zu beteiligen. Anläßlich der Tagung der Deutschen 
Röntgengesellschaft während der Naturforscherversammlung in Innsbruck 
wurde beschlossen, an dem Kongreß teilzunehmen. Nähere Angaben werden 
noch erfolgen. 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Greifswald. 
Direktor: Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Pels-Leusden. 


Zur Methode der Röntgenaufnahme der operativ 
freigelegten Niere. 


Von. 


Dr. med. O. Kingreen, 
Assistent der Klinik. 


Reschke! hat vor kurzem aus unserer Klinik über zwei Fälle berichtet, bei 
denen die röntgenographische Darstellung der Niere während der Operation vor- 
genommen war. Dieses Verfahren ist auch früher schon von anderer Seite an- 
gewandt worden, besonders bei unklaren Fällen von Nierensteinen. Götze hat 
auf dem letzten Röntgenkongreß bei unklarer Nierentuberkulose empfohlen, das 
Nierenbecken während der Operation mit Kontrastflüssigkeit zu füllen und dann 
eine Aufnahme von der Niere zu machen. Wir haben bisher nur bei sehr kleinen 
Nierensteinen, die man eventuell nur klinisch vermuten konnte, von der Nieren- 
aufnahme bei der Operation Gebrauch gemacht. Wir glauben, daß es selbst mit 
dem Pneumoperitoneum und mit der Pneumoradiographie des Nierenlagers, die 
nebenbei gesagt doch nicht so ganz ungefährlich ist, nicht immer möglich sein 
wird, derartige kleine Steine, wie wir sie auf der Platte, die während der Ope- 
ration von der Niere angefertigt war, feststellen konnten, zu sehen. Außerdem 
ist eine Verwechslung mit Verkalkungsherden der Umgebung nicht möglich, da 
die Niere ganz isoliert aufgenommen werden kann. Vor einiger Zeit hatten wir 


1 Deutsche Zeitschrift für Ohir. Bd. CLXXXV. 1924. 
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Fläche der Niere, nachdem diese so gut wie möglich vorgezogen war. Da beim 
Atmen die Platte sich stark verschob, wurde durch die Nierenmasse oben und 
unten (siehe photographische Aufnahme, Fig. I) je ein dicker Catgutfaden ge- 
legt. Beide Fäden wurden noch einmal durch die Muskulatur des oberen Wund- 
randes gestochen und dann über der Platte geknotet, so daß diese gut in die Tiefe 
gedrückt wurde und die Niere dagegen, ohne daß man die Fäden durchschnitt, gut 
vor der Platte in die Höhe gezogen wurde. 

Auf der nun schnell angefertigten Röntgenaufnahme sah man in der Mitte 
zwischen den beiden Catgutfäden, die auf dem Bilde sehr deutlich hervortreten 
und daher einen sehr guten Anhaltspunkt bieten, einen 
etwa zehnpfennigstückgroßen, sehr intensiven Schatten 
in der Niere, der mehr nach dem Nierenbecken zu lag. 
Der Stein mußte also nach dem Röntgenbilde dicht 
oberhalb des Nierenbeckens in der Nierensubstanz 
liegen. Man konnte annehmen, daß man ihn vom 
Nierenbecken aus erreichen würde. 

Es wurde daher die Pyelotomie gemacht, und es 
gelang mit einiger Schwierigkeit, einen im Nierenkelch 
fest eingekeilten, ganz platten (I—2 mm Durchmesser) 

Fig. 2. Stein zu entfernen. Derselbe war schwarz gefärbt, 
knochenhart und zeigte am Rande Häkchen und 

Spitzen, mit denen er im Nierengewebe anscheinend ziemlich fest verankert ge- 
wesen war (siehe Photographie, Fig. 2). Es handelte sich um einen Oxalatstein. 

Dadurch, daß dieser Stein so platt war, war er dem Tastgefühl der Finger 
vollkommen entgangen. Man war also in diesem Falle vor die Frage gestellt: 
sollte man die Niere unangetastet zurücklagern oder die Nephrotomie machen, 
die doch wegen der großen Gefahr der Nachblutung fast gleichbedeutend mit dem 
Wegfall des Organs ist. Nach dem Röntgenbilde, das während der Operation ge- 
macht wurde, blieb es ganz außer Zweifel, daß ein Stein in der Niere war. Be- 
sonders praktisch scheint uns die Fixation der Platte an die Niere mit Catgut- 
nähten zu sein, da man sich auf dem Röntgenbilde nachher schnell orientieren 
kann. 








II. 


Aus der Chirurgischen Universitätspoliklinik München. 
Vorstand: Prof. v. Redwitz. 


Beitrag zur operativen Behandlung des Hallux valgus. 


Von 


Dr. J. Wymer. 


Wer häufiger Gelegenheit hat, eine der vielen Operationsmethoden zur Be- 
seitigung des Hallux valgus auszuführen, wird die Beobachtung machen können, 
daß diese Operationswunden häufig in den ersten Tagen entzündliche Erschei- 
nungen zeigen, ja selbst oft nach Entfernung der Nähte auseinander weichen und 
eine ziemlich langdauernde Eiterung verursachen, während andere Operations- 
wunden, wie solche nach Strumen, Laparatomien primär heilen, so daß die Ursache 
nicht in einer mangelhaften oder fehlerhaften Asepsis liegen kann. 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 45. 2475 


Die Folgen dieses gestörten Heilungsverlaufes sind ein längeres Kranken- 
lager, eine nach dem Aufstehen noch länger dauernde Arbeitsunfähigkeit, lange 
Zeit bestehende eiternde Epitheldefekte, die schlechte Heilungstendenz zeigen, 
und breite, zarte, empfindliche Narben, die, lange Zeit oft dauernd, wieder neue 
Beschwerden verursachen. Bei Infektion des Knochens kommt hierzu vermehrte 
Callusbildung oder Sequestrierung des Knochens. Wenn ich auch bei den von 
uns operierten Fällen derartig lange Wundheilungen nicht beobachten konnte, 
so zeigten doch häufig die Operationswunden in den ersten Tagen leicht ent- 
zündliche Erscheinungen. 

Ich bin dieser Tatsache näher nachgegangen, da dieses häufige Auftreten 
keine Zufälligkeit in Form eines Asepsisfehlers sein konnte. Es ist zu erwägen, 
daß diese Wundstörung, einwandfreie Asepsis vorausgesetzt, bedingt sein kann 
durch die schwierigere Desinfektionsfähigkeit der Haut des Fußes, eine Frage, der 
nachzugehen wäre, da auch Operationswunden an anderen Stellen des Fußes oft 
entzündliche Reizungen zeigen, oder durch die schwierigere Blutstillung aus den 
Knochenwunden, da bei den meisten Methoden doch mindestens die »Exostose« 
entfernt wird. 

Als Hauptursache für diese Entzündungserscheinungen ist der Schleimhaut- 
beutel anzusehen, der bei jedem Hallux valgus vorhanden ist und über der »Ex- 
ostose« sitzt. Ich habe in etwa 10 Fällen den Inhalt der. bei der Operation steril 
entnommenen Schleimbeutel auf Bakterien durch Plattenaussaat und Bouillon- 
anreicherung untersuchen lassen. In allen Fällen, bei Einhalten aller aseptischen 
Vorsichtsmaßregeln, wurden Staphylokokken nachgewiesen. Eine nachträgliche 
Verunreinigung oder Luftinfektion usw. war hierbei nicht anzunehmen, da der 
bakteriologische Befund nicht die hierbei sonst gleichzeitig vorhandenen Bei- 
mengungen von Sarcine aufwies. Dabei habe ich mich bemüht, nicht etwa Schleim- 
beutel bakteriologisch untersuchen zu lassen, die schon äußerlich Anzeichen einer 
abgelaufenen Entzündung oder Fistelbildung zeigten, wie man sie oft beobachten 
kann, sondern auch bei Schleimbeuteln, die unter anscheinend vollkommen in- 
takter Haut lagen, fanden sich Staphylokokken.' 

Von dieser Feststellung ausgehend, richten wir bei der Operation des Hallux 
valgus unser Augenmerk auf diesen Punkt. Da wir jeden Hallux valgus in Lokal- 
anästhesie operieren, ist darauf zu achten, daß man bei der Umspritzung des 
Operationsfeldes nicht in die Gegend des Schleimbeutels oder durch denselben 
sticht, um eine Verschleppung von Keimen zu vermeiden. Der Schleimbeutel ist 
als Ganzes zu entfernen. Jedes Anschneiden desselben vergrößert die Infektions- 
gefahr. Bei Eröffnung desselben kommt es zur Entleerung des flüssigen Inhaltes, 
in welchem die Staphylokokken enthalten sind. Außerdem gebrauchen wir stets 
die Vorsicht, nach Exstirpation des Schleimbeutels und der überschüssigen Haut 
für die Fortsetzung der Operation ein neues Messer und für die andere Seite neue 
Instrumente zu benutzen. 

Alle Autoren, die über Hallux valgus-Operationen berichten, erwähnen die 
drohende Infektionsgefahr. So berichtet Herzberg!, daß selbst Ludloff zweiFälle 
von schwerer Wundinfektion als Folge einer offenbar latenten Infektion im Frost- 
ballen fand. Herzberg selbst sah in einem Fall, der von anderer Seite technisch 
bestens und einwandfrei operiert war, beide distalen Knochenhälften heraus- 
sequestrieren, wodurch trotz der Beseitigung der Valgusstellung eine schwere 
Schädigung der ganzen Fußfunktion die Folge war. Herzberg führt diese In- 


1 E. Herzberg, Zur operativen Therapie bei Hallux valgus. Archiv f. klin. Chir. 
Bd. CXXIX. Hft. í u. 2. 
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fektion des Knochens auf Anwendung der von Ludloff zur Durchtrennung des 
Knochens empfohlenen elektrischen Kreissäge zurück, die eine Koagulation der 
Weichteile bedinge und damit einen günstigen Nährboden für Bakterien schaffe. 
Ich selbst konnte bei einer Pat., bei der von anderer Seite mit dem Meißel eine 
Keilresektion gemacht worden war, noch 1 Jahr nach der Operation Knochen- 
sequester aus der Wunde entfernen. Gleichzeitig war dieser Pat. die große Zehe 
im Grundgelenk abgetragen als Folge einer schweren Wundinfektion mit nach- 
folgender Gangrän durch einen komprimierenden Verband. 

Abgesehen von oben erwähnten Vorsichtsmaßregeln bei der Operation, sollte 
man auch bei der Auswahl der Operationsmethoden nicht achtlos an dieser Fest- 
stellung vorübergehen. Alle komplizierten Knochenoperationen, Muskel- und 
Sehnenverlagerungen, wie sie in letzter Zeit in großer Zahl angegeben wurden, 
sind von vornherein der Infektionsgefahr und damit einem Mißerfolg ausgesetzt. 
So habe ich Fälle gesehen, die ein kosmetisch vorzügliches Resultat aufwiesen bei 
gleichzeitig bestehender schlechtester Funktion. An der Stelle der Keilostomie 
verursachte eine mächtige Callusmasse neue Beschwerden beim Aufsetzen des 
Fußes. Es ist nicht von der Hand zu weisen, daß diese vermehrte Callusbildung 
durch eine schwache virulente Infektion an der Knochenwunde bedingt war. 


HI. 


Aus der Chir. Abteilung des Städtisch. Krankenhauses Nürnberg. 
Vorstand: Prof. Dr. Kreuter. 


Über das Blutbild bei postoperativer Tetanie. 


Von 


Dr. Adolf Schlosser, 


Assistenzarzt. 


1906 hat Ciuffini als erster die allgemeine Aufmerksamkeit auf die Eigenart 
des Blutbildes bei Basedow’scher Krankheit gerichtet. Mit großem Interesse 
wurden 2 Jahre später die Veröffentlichungen Kocher’s über den gleichen Gegen- 
stand aufgenommen, der den Blutveränderungen bei Basedow eine hohe prognosti- 
sche wie diagnostische Bedeutung beilegte. Seine Befunde erfuhren eine große 
Anzahl von Nachprüfungen, allerdings mit wechselnden, zum Teil widersprechen- 
den Resultaten. 

Auffallend zahlreich waren die Arbeiten, die sich alsbald mit der Frage der 
Beziehungen der Strumen im allgemeinen zum Blutbild befaßten (Turin, Nägels- 
bach, Charlotte Müller, Kostlivy, Lier u. a.). Auf Kongressen, sowie in 
mehrfachen Veröffentlichungen wurde das Blutbild bei Strumen und seine Be- 
einflussung durch die Strumektomie lebhaft diskutiert. 

Merkwürdigerweise wurde, trotz der Reichhaltigkeit aller dieser Arbeiten, 
dem Blutbild bei Tetanie nach Schädigung oder Exstirpation der Epithelkörper- 
chen fast keine Aufmerksamkeit geschenkt. Nur Haas berichtet aus der Erlanger 
Chirurgischen Klinik über Blutbildbeobachtungen, die er an einem offenbar nicht 
sehr schweren Fall von postoperativer Tetanie angestellt hat. Seine Blutunter- 
suchungen wurden nur unter Ausschaltung der Verdauungsleukocytose, ohne 
Rücksicht auf den zeitlichen Ablauf der Anfälle, einmal am Tage vorgenommen. 
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Haas glaubte einen rasch erfolgenden Abstieg der Polynukleären von 75°, auf 
60°, in 6 Tagen und einen Anstieg der Lymphocyten auf 31°, feststellen zu Können 
bei gleichzeitigem Anstieg der Eosinophilen bis auf 5°%,. Inwieweit dabei die Dar- 
reichung von Parathyreoidintabletten mitspielte, ließ sich nicht entscheiden. 
Jedenfalls glaubt Haas aus seinen Befunden schließen zu dürfen, daß die post- 
operative Tetanie von erheblichem Einfluß auf die blutbildenden Organe sei. 

Zwei Fälle von postoperativer Tetanie gaben uns Gelegenheit, zu versuchen, 
diese Frage weiterhin zu klären. 

In beiden Fällen handelt es sich um junge Patt., die beide angeben, nie ernst- 
lich krank gewesen zu sein. In den Vorgeschichten ist von Rachitis, Krämpfen 
und Anfällen nichts bekannt. Die Periode setzte zur rechten Zeit ein, war regel- 
mäßig und ohne Besonderheiten. Im Falle 1 haben zwei normale Geburten statt- 
gefunden. Beide Patt. leiden seit ihrer Kindheit an einem »dicken Hals«, der im 
Laufe der Zeit immer mehr in Erscheinung trat; bei Aufregungen und Anstren- 
gungen besteht Herzklopfen. Weitere Zeichen ausgesprochener Thyreotoxikose 
fehlten. 

Die objektive Untersuchung ergibt in beiden Fällen normalen Ernährungs- 
und Kräftezustand, keine krankhafte Veränderung der inneren Organe und des 
Nervensystems, keine Basedowsymptome. Im Falle 1 handelt es sich rechts um 
eine faustgroße, links um eine etwas geringere Vergrößerung des Schilddrüsen- 
lappens; im Falle 2 rechts um eine apfelgroße Cyste, links um eine geringere weiche 
Vergrößerung. 

Operationsmethode: Kragenschnitt, Resektion beider Lappen nach Durch- 
trennung der Art. thyr. sup. beiderseits und Unterbindung beider Art. thyr. inf. 
unter Zurücklassen der hinteren Kapsel. Vernähung der Stümpfe. Hautnaht 
ohne Drainage. 

In beiden Fällen nach 5 Tagen Einsetzen der Tetaniesymptome. Im Falle 1 
schwerste, an Intensität zunehmende Anfälle, schließlich Atemnot, Laryngo- 
spasmus, Doppelbilder im Sinne einer Parese des Rectus sup. sin. und des Obli- 
quus inf. sin. Hier wurde zweimal durch Prof. Kreuter eine homoioplastische 
Epithelkörperchenüberpflanzung unter den Rectus vorgenommen, ohne 
daß eine Änderung der Tetanieerscheinungen zu beobachten gewesen wäre. Pat. 
ging nach 8 Wochen an einer schweren Enteritis zugrunde Die transplan- 
tierten menschlichen Epithelkörperchen! waren restlos resorbiert, 
und auch mikroskopisch konnte nichts mehr von ihnen nachge- 
wiesen werden. 

Im Falle 2 weniger starke Anfälle. Die Pat. konnte nach 3 Wochen entlassen 
werden. 

Die durchgeführten Blutuntersuchungen waren geleitet von zwei Gesichts- 
punkten: 

1) Ergeben sich auffällige Besonderheiten im cytologischen Bild bei post- 
operativer Tetanie? 

2) Besteht eine Veränderung im Blutbild bei postoperativer Tetanie zuzeiten 
des Anfalles und in den anfallsfreien Pausen? 

Dementsprechend waren auch die Versuchsanordnungen. Es; wurde meist 
10 Minuten nach Anfallsbeginn aus der mit Äthertupfer gereinigten Fingerkuppe 
Blut entnommen, ebenso in anfallsfreien Zeiten unter Ausschaltung der Ver- 
dauungsleukocytose. Die dünnen, gleichmäßigen Ausstriche wurden nach Luft- 


1 Als solche histologisch einwandfrei erwiesen. 
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trocknung nach May-Grünwald gefärbt, mikroskopisch untersucht und je 
3—400 »weiße« gezählt. 

Das Studium der gewonnenen Kurven läßt in unseren Fällen 
weder im Anfall, noch in anfallsfreien Pausen eine charakteristische 
Veränderung des Blutbildes erkennen. 

Die polynukleären Neutrophilen zeigen zwar in Übereinstimmung mit Haas 
in anfallsfreien wie in Anfallszeiten eine geringe Verminderung, die fast durchweg 
anhält. Eine Linksverschiebung des neutrophilen Blutbildes im Arneth’schen 
Sinne konnte jedoch nicht beobachtet werden, auch nach den Gesichtspunkten 
Schilling’s (Torgau) ergaben sich keine pathologischen Veränderungen. 

Die Zahl der Eosinophilen schwankt uncharakteristisch in anfallsfreien Zeiten 
wie im Anfall, ohne jede Rücksicht auf die Schwere der klinischen Symptome 
zwischen 1 und 4,5. 

Eine Gesetzmäßigkeit im Schwanken der Zahl von Mononukleären, Über- 
gangsformen und Mastzellen ist nicht zu beobachten. 

Einzig und allein auffallend bleibt nur die mäßige ständige Lymphocytose 
bei umgekehrt analogem Verhalten der polynukleären Neutrophilen, worauf auch 
Haas zuletzt hingewiesen hat. Eine absolute Vermehrung der Lymphocyten be- 
steht in allen Fällen, wo eine relative Vermehrung vorhanden ist (Nägelsbach). 

Bekanntlich ist das Blutbild bei allen Arten von Strumen in diesem Sinne 
verändert. Wenn auch Kostlivy bei unkomplizierten Strumen normale Blut- 
verhältnisse, Lier sogar einmal eine Lymphopenie fand, so beobachtete Kappis 
bei unkomplizierten Strumen stets eine Lymphocytose, Charlotte Müller, die 
das cytologische Bild von 100 unkomplizierten Strumen durchuntersuchte, in 59°, 
eine ebensolche; Nägelsbach’s Untersuchungen bei Kolloidstrumen bringen das 
gleiche Resultat einer Lymphocytose, ebenso die von Brasch und Bieljajew. 
Ein analog umgekehrtes Verhalten wird in diesen Arbeiten stets von den poly- 
nukleären Neutrophilen angegeben. Ob in unseren Fällen von vornherein diese 
Lymphocytose bestand, ist leider ungewiß. Ein Blutbild vor der Strumektomie 
wurde nicht angefertigt. 

Die durch Ernährung bedingte Lymphocytose, wie sie in Zeiten des Krieges 
bei der Mehrzahl beobachtet wurde, in diesen Tagen aber nicht mehr in Erscheinung 
tritt, ist wohl auszuschließen. 

Unter anderem schien auch die Frage, ob nicht die intravenösen Afenil- 
gaben eine Veränderung im Blutbild erzeugen, interessant genug, um an einem 
kleineren Material Versuche in dieser Richtung anzustellen. Afenil, das nach den 
Untersuchungen Rose’s eine größere Blutdrucksenkung nach sich zieht, konnte 
keinerlei Veränderung im Blutbild hervorrufen. Was den Einfluß der Operation 
auf das Blutbild betrifft, so wird von Caro ein solcher in Abrede gestellt. 

Kostlivy spricht von dem Fortbestehen der Lymphocytose nach der Ope- 
ration, wenn sie auch etwas zurückgeht. Ciuffini beobachtete ein postoperatives 
Zurückgehen der Eosinophilen und der Zahl der Lymphocyten bei trotzdem gleich- 
zeitig fortbestehender Lymphocytose. Kappis, Küttner, Barusch, Sudeck, 
Determann, Stark, Rehn fanden ein Fortbestehen der Lymphocytose, wenn 
sie auch manchmal eine Verminderung derselben beobachten konnten. 

Nach alledem handelt es sich in unseren Fällen um die bei Strumen meist 
beobachtete Lymphocytose, die auch durch die Anfälle von postoperativer Tetanie 
keine Änderung erfuhren. 

Auch die Gesamtzahl der Leukocyten im allgemeinen verläßt unter Berück- 
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sichtigung der Verdauungsleukocytose in beiden Fällen nie die Norm. Die von 
Haas beschriebene Leukopenie sahen wir nicht. 

Da wir aus zahlreichen, in der Literatur niedergelegten Befunden wissen, 
daß bei Kröpfen vor und nach der Operation eine Vermehrung der Lymphocyten 
und eine Verminderung der Neutrophilen so verbreitet ist, so ist diese Tatsache 
allein für eine hinzukommende postoperative Tetanie nur mit größter Vorsicht 
zu verwerten. Wir glauben daher, im Gegensatz zu Haas, annehmen zu müssen, 
daß das Blutbild im Verlauf der Tetanie keine wesentliche Veränderung erfährt. 
Mit Sicherheit ergibt sich aus unseren Untersuchungen, daß während des 
parathyreopriven tetanischen Anfalles das Blutbild unbeeinflußt bleibt. 
Dies lehrte uns besonders der eine unserer Fälle, der mehrere Wochen lang ver- 
folgt wurde und bei dem es sich um eine schwerste Tetanie handelte, die weder 
durch Tabletten, noch durch Kalk, Afenil und Epithelkörperchentransplantation 
zu beeinflussen war. 





IV. 
Aus der Chirurg. Klinik Goepel-Hörhammer in Leipzig. 


Zum Einmanschettierungsverfahren 
nach Magenresektion'. 


Von 
R. Goepel in Leipzig. 


Auf dem diesjährigen Chirurgenkongreß hat aus der Königsberger Universitäts- 
klinik Conrad auf Grund vergleichender, mikroskopischer Untersuchungen von 
Nahtstellen vom Magen und Duodenum nach Magenresektion nachgewiesen, daß 
sich bei dem Einmanschettierungsverfahren zwischen der Duodenalwand und der 
das Duodenum umfassenden Serosa des Magens ein schmaler, mit Serum gefüllter 
Spalt nachweisen lasse. Er folgerte daraus, daß auch das Einmanschettierungs- 
verfahren uns nicht weiter bringen werde. 

Zunächst ist insofern ein Irrtum aufzuklären, als Conrad stets von einer 
Serosaumhüllung sprach, während es sich bei meinem Verfahren um eine Muskel- 
serosamanschette der Magenwand handelt. Ferner zog er seine Folgerung unter 
der gleichzeitigen Angabe, daß die nach dem Einmanschettierungsverfahren in 
der Königsberger Klinik operierten Fälle einen günstigen Verlauf genommen 
hätten. 

Auf die Conrad’schen Ausführungen möchte ich folgendes erwidern: 

So hoch die Stützung operativer Maßnahmen durch experimentelle Nach- 
prüfung einzuschätzen ist, so entscheidet über die Güte einer Operationsmethode 
letzten Endes nicht das Experiment und theoretische Schlußfolgerungen, sondern 
die Erfahrung am Krankenbett. Was besagt die Feststellung Conrad’s gegenüber 
Hunderten von gelungenen Operationen und gegenüber täglich erneuten aus- 
gezeichneten Erfahrungen allein in unserer Klinik. Sie beweist, daß sein Einwand 
praktisch gegenstandslos ist. Es war vorauszusehen, daß bei der flächenförmigen 
Umscheidung des Duodenums sich gelegentlich stellenweise eine seröse Exsudat- 
schicht bilden werde, wie das bei jeder Wundvereinigung der Fall ist, die nicht 


1 Zentralblatt für Chirurgie 1923. Hft. 6. 
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durch eine umgreifende Naht zusammengehalten wird. Keineswegs wird aber 
die Heilung dadurch verhindert. Das Exsudat kommt vielmehr, sofern es sich 
überhaupt bildet, schnell und reaktionslos zur Resorption. Wir verfügen aller- 
dings nur über ein einziges Präparat, welches von einer Pat. stammt, die 8 Tage 
nach der Operation an einer Herzaffektion starb. Dasselbe zeigt eine so innige 
Verbindung von Duodenum und Magen bei Fehlen jeder Verklebung mit der Um- 
gebung, als wenn beide Teile an der Vereinigungsstelle von Natur organisch ver- 
bunden wären. Die breiten Wundflächen fest verwachsen. Keine Spur eines Ex- 
sudatrestes. 

Die Naht der Duodenalwand mit der Schleimhaut des Magens und die sie 
ergänzende Mittelnaht führen allein schon zu einer ziemlich festen Verbindung 
der beiden Organe und zu einer Abdichtung gegen das Magenlumen. Diese beiden 
Adaptionsnähte erfahren eine weitere Sicherung durch die ringförmige Naht des 
Randes der Magenwandmanschette mit der äußeren Duodenalwand, welche einmal 
eine sehr vollkommene Entspannung der ersten beiden Nähte bewirkt, anderer- 
seits eine breite Adaptionsfläche schafft, die zum mindesten am Nahtsaum eine 
sehr schnelle, feste Verklebung erfährt. Es ist dabei allerdings nicht unwichtig 
und auch in meiner ersten Veröffentlichung erwähnt, daß vor Anlegung der vor- 
deren Abschlußnaht die Magenklemme gelöst wird, damit nicht durch Übersehen 
eines arteriellen Gefäßes der Magenwand sich ein Blutextravasat unter der Muskel- 
serosamanschette bilde. Eine Dehiszenz der Naht ist bei diesem Vorgehen, wie 
die Erfahrung lehrt, zur Unmöglichkeit gemacht. Freilich setzt auch das Ein- 
manschettierungsverfahren ein wenig Vertrautheit mit der Methode voraus. Ein 
einzelner Mißerfolg bei den ersten Versuchen mit einem neuen Verfahren kann 
nicht ohne weiteres der Methode zur Last gelegt werden. Wie lange Zeit hat es 
gedauert, ehe die Ausübung der Gastroenterostomie in allen Händen annähernd 
gleiche technische Resultate ergeben hat? Ich habe das Verfahren der Einman- 
schettierung erst veröffentlicht, nachdem ich über eine 20jährige Erfahrung ver- 
fügte und mich überzeugt hatte, daß die Methode auch in den Händen anderer 
Chirurgen die gleich günstigen Resultate zeitigte. Das hat sich ja auch in der 
Kirschner’schen Klinik bestätigt. 

Diejenigen beiden Methoden, welche mit der Einmanschettierung allein kon- 
kurrieren können, nachdem die Ära der Gastroenterostomie als Methode der Wahl 
der Geschichte angehört, sind die direkte Vereinigung von Magen und Darm nach 
Billroth I durch einfache Naht ohne Manschettenbildung und das Krönlein’sche 
Verfahren der Einpflanzung des Magenstumpfes in das Jejunum. 

Die Technik der einfachen Naht ohne Manschettenbildung ist im 
Laufe der Zeit, das muß zugestanden werden, wesentlich verbessert worden. Den- 
noch darf man nicht vergessen, daß die direkte Nahtvereinigung derjenige Weg 
war, welchen die Chirurgen der 90er Jahre des vorigen Jahrhunderts zuerst ein- 
geschlagen haben, und der von ihnen wegen der hohen Mortalität zugunsten der 
Gastroenterostomie verlassen worden ist. Die Ära der Gastroenterostornie wäre der 
Welt erspart geblieben, wenn die direkte Naht von Magen und Duodenum von vorn- 
herein zu befriedigenden Resultaten geführt hätte. Die Unsicherheit der direkten 
Vereinigung ist auch heute noch nicht geschwunden, zumal in Fällen von großer 
Zartheit des Duodenums, bei Hypertrophie der Magenwand oder bei seröser Durch- 
tränkung des Gewebes in der Nähe kallöser Geschwüre. Die Sorge vor Dehiszenz 
der Naht und vor Stenosenbildung hält noch heute sehr zahlreiche Chirurgen von 
der Resektion und direkten Vereinigung ab und läßt sie an der nun einmal ein- 
gebürgerten, ihnen mit Unrecht unschuldiger erscheinenden Gastroenterostomie 
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festhalten. Die Einmanschettierung befreit von dieser Unsicherheit. Sie ge- 
währleistet auch bei leicht zerreißlicher Beschaffenheit der zu vereinigenden 
Organe und bei atrophischem oder seiner Serosa fast beraubtem Duodenum die 
gleiche Sicherheit des Erfolges, sofern nur bei der Isolierung des Duodenums so 
vorsichtig vorgegangen wird, daß die Duodenalwand selbst nicht geschädigt 
wird. Die Ausführung der Einmanschettierung gestaltet sich sogar um so leichter, 
je größer die Differenz der Wandstärke der beiden zu vereinigenden Organe ist, 
während eine stark hypertrophische Magenwand, in der die Fäden leicht durch- 
schneiden, für die einfache Vereinigung ohne Manschettenbildung ungünstige 
Verhältnisse bietet. Das Einmanschettierungsverfahren gestattet ferner die In- 
dikation für die direkte Vereinigung von Magen und Duodenum wesentlich zu 
erweitern und auch die Mehrzahl der wegen Duodenalulcus ausgeführten Resek- 
tionen durch die Einmanschettierung zu Ende zu führen. 

Das Krönlein’sche Verfahren hat zurzeit wohl die meisten Anhänger. 
In der Tat stelit dasselbe eine vorzügliche Methode dar, welche auch von uns zur 
Anwendung kommt, wenn wegen Kürze des Duodenalstumpfes die Einmanschet- 
tierung nicht ausführbar ist. Es stellt aber die physiologischen Verhältnisse in 
weit unvollkommenerer Weise wieder her, als die Einmanschettierung. 

Schon Kocher hatte erkannt, daß die Gefahr eines Ulcus pepticum sich in 
demselben Maße verringert, als man sich bei der Vereinigung von Magen und 
Darm dem Duodenum bzw. dem Pylorus nähert und darauf seine jetzt von v. Ha- 
berer in modifizierter Form neu empfohlene Gastro-Duodenostomie und seine 
Einpflanzung des Duodenums in die Hinterwand des Magenstumpfes gegründet. 
Jede Schleimhaut des Körpers ist nur für dasjenige Sekret organisiert, welches ihr 
physiologischerweise zukommt, und verlangt es geradezu. Man kann nicht un- 
gestraft eine Schleimhaut gegen die andere vertauschen. Der Eintritt des Magen- 
inhaltes hinter dem Eintritt der Galle und des Pankreassaftes in das Jejunum, unter 
gleichzeitiger Ausschaltung des Duodenums, kann nicht als physiologisch bezeich- 
net werden und muß gelegentlich zu Dissonanzen in dem Verdauungsvorgang und 
entsprechend auch in dem Behagen der Kranken führen. In der Tat konnte ich 
beobachten, daß die nach dem Einmanschettierungsverfahren Operierten sich 
nach der Operation in der Regel freier fühlten und eine schnellere Rekonvaleszenz 
erfuhren, als die nach Krönlein’scher Methode Operierten. Der Einwand, daß 
auch die Einmanschettierung durch den Wegfall des Pylorus anormale Verhältnisse 
herbeiführe, ist nicht von gleicher Tragweite, da die Ringmuskulatur des Magens 
und Duodenums, wie neuere Tierexperimente an Hunden mir gezeigt haben, den 
Pylorus funktionell zu ersetzen vermag. 

Wenn ich am Schlusse noch über störende Folgen berichten soll, die wir mit 
der Einmanschettierung erlebt haben, so beschränken sich diese darauf, daß in 
ganz vereinzelten Fällen in der ersten Zeit nach der Operation sich eine vorüber- 
gehende Erschwerung der Durchgängigkeit der Vereinigungsstelle geltend machte, 
so daß die Kost der Kranken für einige Tage auf dünne Suppen eingeschränkt 
werden mußte. Es rührt diese Erscheinung, die wir übrigens nur in der Entwick- 
lungszeit der Operation beobachteten, offenbar daher, daß die flächenförmige, 
breite Umscheidung des Duodenums zuweilen zu einer vorübergehenden, zirkulären 
Verschwellung und lokalen Atonie der Vereinigungsstelle führt, vielleicht auch 
einmal mitbedingt durch eine stellenweise Exsudatansammlung unter dem Muskel- 
serosalappen. Dieser Zustand löste sich aber regelmäßig in wenigen Tagen von 
selbst und machte einer freien Passage Platz. Niemals haben wir eine ernste Atonie 
beobachtet oder hat sich eine Stenose ausgebildet, die um so weniger zu erwarten 
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ist, als die Methode gerade der von Conrad gestellten Forderung einer unmittel- 
baren Vereinigung der Schleimhautränder beider Organe durch besondere Naht in 
vollkommenster Weise Rechnung trägt. Nie ist ein zweiter Eingriff nötig gewesen. 
In keinem einzigen Falle haben wir eine Nachblutung erlebt, wie sie nach der 
Gastroenterostomie und Krönlein gelegentlich auch heute noch vorkommt. 

Dadurch, daß ich bereits seit zwei Jahrzehnten, nach den ersten beobachteten 
Fällen von Ulcus pepticum, die Resektion und die direkte Vereinigung von Magen 
und Darm nach dem Einmanschettierungsverfahren in den meisten mir zuge- 
gangenen Fällen von Ulcus ventriculi durchführte, sind mir manche trüben Er- 
fahrungen, die andere Chirurgen mit der Gastroenterostomie gemacht haben, 
erspart geblieben. 





V. 
Vom Sparen in der Chirurgie. 


Von 


Dr. A. Wagner in Lübeck. 


Der Krieg und seine Not hat zu manchem gezwungen, was man früher nicht 
verantwortet hätte. Wir standen in allen Dingen im Zeichen des Ersatzes. Gleich- 
zeitig wurde aber etwas an den Fundamenten unserer Asepsis gerüttelt, und viele 
glaubten schon, durch »Ersatz« sich ungestraft über Erfahrungstatsachen hinweg- 
setzen zu können. 

Es ist gewiß auch heute die Pflicht eines jeden Operateurs, auf Sparsamkeit 
zu achten, und es schadet gewiß nichts, die kommende Generation auf wirtschaft- 
liche Dinge mehr als früher aufmerksam zu machen, z. B. gute Behandlung von 
Instrumenten, Haushalten im Naht- und Verbandmaterial usw. usw. All die 
Ausgaben für Naht- und Verbandmaterial, für Vernickelung usw., und nicht zu- 
letzt für Gummihandschuhe, lassen sich buchmäßig exakt nachweisen, und auf 
Grund schematischer Beurteilung solcher Zahlen können leicht Vorwürfe über 
mangelhaftes wirtschaftliches Verständnis erhoben werden. 

Weniger gut nachweisen läßt sich jedoch der Verbrauch an Verbandstoffen 
und Medikamenten auf den einzelnen Operationsfall. In der Regel erfolgt die 
Berechnung in Bausch und Bogen, und ist viel verbraucht worden, so werden 
»schwere Fälle« zur Begründung herangezogen. 

Fraglos ist der Operateur der wirtschaftlichste im weitesten Sinne des Wortes, 
der die größte Zahl von Primärheilungen hat, der seine Patt. in der kürzesten 
Zeit wieder herstellt. Eine exakte zahlenmäßige Erfassung solcher Wirtschaft- 
lichkeit, die im letzten Sinne volkswirtschaftlich ist, dürfte aber erhebliche Schwie- 
rigkeiten machen, und doch muß eine solche Wirtschaftlichkeit angestrebt werden. 

Neben den persönlichen und technischen Fähigkeiten des Operateurs beruhen 
Primärheilungen auf einer guten Asepsis. Die beste Asepsis ist gerade gut genug, 
und es ist wohl ein offenes Geheimnis, daß die Asepsis durch den Krieg an vielen 
Orten gelitten hat. Statt daß sie bei der Fülle von infizierten Fällen strenger wurde, 
trat das Gegenteil ein, und wir sind noch lange nicht wieder überall auf der Vor- 
kriegsasepsis angelangt. 

Zu einer guten Asepsis in einem gemischten Betrieb von reinen und infizierten 
Fällen gehören meines Erachtens der Gebrauch von sterilen Gummihandschuhen. 
Für die prinzipiellen Gegner (Handschuhsaft) und die fakultativen (Handschuh- 
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ersatz durch Gaudanin usw.) dürfte von Interesse sein, was Bumm im Zentral- 
blatt f. Gynäkologie 1924, S. 1999 schreibt: »Ich bin reuig wieder zu den 
Gummihandschuhen zurückgekehrt, die wir zuerst mit Rücksicht 
auf die Kosten und später, weil wir glaubten, uns über den Gummi- 
schutz ungestraft hinwegsetzen zu können, verworfen hatten«. 

Die Gelegenheit zu unbewußten Infektionen ist in einem großen Betrieb 
immer vorhanden — daß auch bewußte noch immer häufig vorkommen, ist leider 
Tatsache und ein Beweis, daß die Lehre von der Noninfektion und Abstinenz 
keineswegs in Fleisch und Blut übergegangen ist. Darum müssen wir eben den 
Gummihandschuhschutz haben. Ich habe im Laufe von 16 Jahren mehrfach 
Wandlungen in der Asepsis bald mit, bald ohne Handschuhe mitgemacht und 
habe den gewaltigen Unterschied in der Heilung mit eigenen Augen gesehen. Der 
Mehrverbrauch an Verbandstoffen, die Kosten für wochen- und monatelanges 
Krankenlager, Rezidive bei dem Testobjekt für die Asepsis — den Brüchen, die 
Gesundheitsschädigung — das ist die Quittung für eine lockere Asepsis, die viel 
höher lautet als der Betrag für eine gute Asepsis. 

Das alles ist aber nirgends zahlenmäßig gebucht, und nur der Kenner weiß 
Bescheid. 

Darum fort mit einer falschen Sparsamkeit und zurück zur besten 
Asepsis mit Gummihandschuhschutz, der in den Siegerstaaten niemals verschwun- 
den war. 

Salus aegroti suprema lex. 


ĖS O 


VI. 


Aus dem Standortlazarett München. (Chefarzt:G.O.A.Dr.v.Heuss.) 
Chirurgische Station: Ordinierender Arzt Dr. med. Hans Berger. 


Optokain B, ein neues Lokalanästhetikum. 
Von 


Dr. med. Hans Berger, 
Facharzt für Chirurgie, Stabsarzt a. D. 


Optokain B — ein Kombinationspräparat von p-Aminobenzoyldiäthylamino- 
äthanol mit Magnesium- und Kaliumsalzen mit Suprareninzusatz — wurde auf 
der Chirurgischen Station des Standortlazarettes München zur Leitungs- und 
Infiltrationsanästhesie verwendet. 

Die Konzentration in %%,iger Lösung erwies sich als genügend bei den vor- 
genommenen Operationen (Bauch-, Kropf-, Hämorrhoidenoperationen und kleiner 
Chirurgie). Die Suprareninwirkung war vollkommen genügend, trotzdem der 
Zusatz geringer ist, als bei den sonst gebräuchlichen Präparaten. Auch die peri- 
neurale Injektion von 80 ccm %%iger Lösung bei Ischias war von befriedigender 
Wirkung. 

Die Anwendung des Betäubungsmittels geschah in der gleichen Weise und 
Menge wie beim Gebrauch der 1% igen Novokain-Suprareninlösung, von dem 
sich das Mittel durch seine Kombination mit Magnesium- und Kaliumsalzen und 
seiner geringen Giftigkeit unterscheidet. Die Schmerzunempfindlichkeit trat 
spätestens 10 Minuten nach der Einspritzung ein und hielt während der Dauer 
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der ganzen Operationsarten, welche die für die örtliche Betäubung in Betracht 
kommenden Operationen überhaupt darstellen dürften, unvermindert an. 

Den Vorzug des neuen Mittels, dessentwegen seine Empfehlung gerecht- 
fertigt sein dürfte, erblicke ich in der Tatsache, daß der postoperative Wund- 
schmerz von den Kranken übereinstimmend geringer angegeben wird, als von 
Operierten, bei welchen Vollnarkose oder eines der gebräuchlichen Lokalanästhetika 
zur Anwendung gelangten; außerdem, wie oben erwähnt, in seiner geringen Giftigkeit. 

Die Lösung wird hergestellt in Konzentrationen von %, 2 und 4%. Wie 
eben dargelegt, dürfte im allgemeinen für chirurgische Zwecke die %%,ige Lösung 
genügen. Irgendwelche unangenehme Wirkung, wie Ohnmachtsanfälle, Er- 
brechen, habe ich nicht beobachtet. Ich halte mich nach meiner Erfahrung für 
berechtigt, den Fachkollegen das Mittel! zu weiteren Versuchen zu empfehlen. 





VII. 


Die chirurgische Behandlung 
des nicht heilenden Pruritus ani und bestimmter Formen 
von zirkumskriptem chronischem Ekzem'. 


Von 


Dr. Ludwig Frankenthal, 
Chirurg in Leipzig. 


Die vier obersten Sakralsegmente, aus denen der für die Juckzone am Damm 
und Anus in Betracht kommende N. pudendus seine Fasern bekommt, stehen durch 
die von den Ganglia trunci sympathici ausgehenden Rami communicantes mit 
den spinalen Nerven des kleinen Beckens sowohl wie der gesamten Bauchhöhle 
in Verbindung. Deshalb ist das Vorkommen des Pruritus ani bei einer Reihe von 
inneren Erkrankungen wohl erklärlich. Man begegnet ihm gar nicht so selten bei 
chronischer Gastritis und Kolitis, bei Ca. ventriculi, Ca. intestini, bei chronischer 
Obstipation, bei Cholecystitis und Lebercirrhose, bei chronischer Endometritis, 
Prostatitis und Prostatahypertrophie, bei spezifischer und nicht spezifischer 
Urethritis. Daß man an Oxyuren, an hochsitzende Hämorrhoiden, an die Fissura 
ani, schließlich an Diabetes, Ikterus, an akute und chronische Nephritis denken 
muß, ist eigentlich selbstverständlich. In diesen Fällen haben wir es mit einem 
indirekten Pruritus (Montague) zu tun. 

Es bleibt aber noch eine sehr große Zahl von Fällen übrig, wo wir auch nach 
genauester Untersuchung kein Grundleiden feststellen können, wo wir den Pru- 
ritus ani also nicht als ein Symptom betrachten dürfen, sondern als eine Erkran- 
kung sui generis. Dieser direkte Pruritus entsteht durch Reizung der spezi- 
fischen Nervenendigungen der Haut und gehört in die Gruppe der Neurodermatitis 
(die Hautveränderungen dabei entstehen erst sekundär durch das Kratzen). In 
diesen Fällen muß also unser Bestreben darauf gerichtet sein, entweder 
den pruritogenen Reiz radikal und dauernd zu beseitigen oder aber 
die Nervenbahn an irgendeiner Stelle des langen Reizleitungssystems 


i Hersteller: Firma Algosan, München-Deggendorf. 
1 Ausführlicher Bericht erfolgt an anderer Stelle. 
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— von den Nervenendapparaten in der Haut bis zu den Großhirnrindenzellen — 
zu unterbrechen. Den pruritogenen Reiz kennen wir in den meisten Fällen nicht, 
bleibt uns also die Unterbrechung der Reizleitung übrig. Da diese Unterbrechung 
im Bereiche des periphersten Abschnittes des Nerven für uns am bequemsten und 
zugleich am unschädlichsten ist, kommt sie als therapeutische Maßnahme in erster 
Linie in Frage. Die meist im Sinne eines chronischen Ekzems veränderte Haut 
muß schon mit Rücksicht darauf, daß sie die Nervenendapparate birgt, in Fort- 
fall kommen. Die Exzision der erkrankten Hautregion wird deshalb 
den ersten Teil, die Nervenresektion bzw. die Neurektomie den 
zweiten Teil, die plastische Deckung des Defektes den dritten Teil 
des Eingriffs darstellen. 

Vor % Jahr habe ich diese Operation an einem 27jährigen Bank- 
beamten ausgeführt. Im Kriege hatte derselbe Filzläuse, die er sich damals 
einzeln wegfing. Danach blieb der Juckreiz zurück, er kratzte sehr heftig, der 
Juckreiz wurde schließlich immer stärker, ließ ihn vor allem des Nachts nicht 
zur Ruhe kommen. 5 Jahre lang wurde er ununterbrochen von einer Reihe von 
Dermatologen mit dem ganzen Rüstzeug der dermatologischen Therapie, ein- 
schließlich der Strahlenbehandlung, behandelt; aber es war nicht nur kein Erfolg 
zu sehen, sondern, im Gegenteil, das Jucken war immer stärker geworden. Seit 
längerer Zeit gebrauchte er täglich Schlafmittel, war auch körperlich sehr herunter- 
gekommen, sehr nervös geworden und erklärte, er müßte Selbstmord verüben, 
wenn ihm nicht geholfen werden könnte. 

Die innerliche Untersuchung ergab außer leichter nervöser Erregbarkeit 
nichts Besonderes. Am Damm bestand eine 12% : 33; cm messende verdickte 
Hautregion, die von der Analschleimhaut bis drei Querfinger breit oberhalb der 
Skrotalwurzel reichte und die auf der Oberfläche uneben granuliert war, Furchen, 
Pigmentationen und Risse aufwies. Die Hautveränderung war fleckenweise auch 
an den seitlichen Partien der Zona ano-cutania noch deutlich zu erkennen. 

In Allgemeinnarkose wurde der Sphinkter gedehnt, die erkrankte Hautregion 
im Gesunden exzidiert (besonders sorgfältig wurde die Haut der Analgegend los- 
gelöst), dann die Regio perinealis präpariert, der N. pudendus, am Austritt der 
Fossa ischio-rectalis aufgesucht und verfolgt, nachdem vorher Sphinct. ani-ext., 
M. transv. per., sup., M. bulbo-cav. und M. ischio-cav. dargestellt worden waren. 
Auf der einen Seite wurde der N. perinei vollständig reseziert, auf 
der anderen Seite vor allem der in den Bulb. urethrae eindringende Zweig desselben 
erhalten. Die feinen Verzweigungen, vor allem die Nn. scrotales post., wurden 
beiderseits weitgehend entfernt, dagegen auf die Erhaltung der Ge- 
fäße, vor allem der Art. scrotales post., besonderer Wert gelegt. Die 
Hodensackhaut war weit nach vorn abgelöst und in der Mitte durchtrennt worden; 
die dadurch entstehenden Zipfel ließen sich bis zur Analschleimhaut gut ver- 
ziehen, die im Bereiche der vorderen Kommissur mit dem medialen Rand der 
Skrotalhautzipfel vernäht wurde. Nach der Mobilisierung der angrenzenden 
Perinealhaut bis in die Glutäalregion stand auch die seitliche Naht dieser Skrotal- 
hautzipfel nicht unter der geringsten Spannung. Für 5 Tage war ein Stopfrohr 
eingelegt worden. Es erfolgte glatte Heilung. Jucken hat der junge Mann 
seit dem Morgen vor der Operation nicht mehr gespürt, er fühlt sich 
bis jetzt vollkommen gesund, treibt wieder Sport und ist nach seinen eigenen An- 
gaben wieder ein ganz anderer Mensch geworden. Die histologische Untersuchung 
der exzidierten Haut ergab ein chronisches Ekzem, die der exzidierten Nerven 
ergab nichts Besonderes. 
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Carrol W. Allen hat bei einem Fall von Pruritus ani die Untertunnelung 
der Haut von mehreren Inzisionen aus und die Unterstopfung mit Jodoformgaze 
empfohlen, um die Verbindung mit der Unterlage möglichst lange zu unterbrechen. 

Karewski hatte zur Exzision der erkrankten Haut und plastischen Deckung 
durch zwei große türflügelartige Lappen aus der Glutäalgegend geraten. (Bei 
seinem Pat. war die Haut mittels Glüheisens verschorft worden, die Heilung hatte 
dann 1 Jahr gedauert.) 

Die Plastik Karewski’s ist durchaus kein kleiner Eingriff, dagegen ist es 
leicht, die Skrotalhaut so weit zu verziehen. Das Wesentliche dieses Ope- 
rationsvorschlages besteht in der Exzision der erkrankten Haut 
und Resektion der Nn. perinei®, 

Daß die Empfehlung eines jeden operativen Eingriffes zur Behandlung des 
hartnäckigen Pruritus ani nur in den allerseltensten Fällen und nur dann, wenn 
eben alle jene konstitutionellen und anderen von uns bereits erwähnten Erkran- 
kungen mit ziemlicher Sicherheit ausgeschlossen werden können, in Frage kommen 
darf, ist selbstverständlich. 

Diese Therapie gibt uns zugleich Ausblicke auf die Behandlung des zirkum- 
skripten, enorm juckenden Ekzems, das ja schließlich auch in vielen Fällen nichts 
weiter als eine Neurodermatitis ist, und das ja bekanntlich auch jahrelang aller 
Therapie trotzt und wegen des enormen Juckreizes zu den peinlichsten Erkran- 
kungen zählt. 





VII. 


Erwiderung 
auf den Artikel von Herrn Dr. H. Hinterstoisser 
im Zentralbl. f. Chir. 1924. Nr. 35. 


Von 


Prof. Dr. Th. Walzberg in Westf. 


Aus Anlaß meiner kurzen Mitteilung in Nr. 27 dieser Zeitschrift übersandte 
mir Herr Kollege Fr. Honigmann (Breslau) den Separatabdruck eines Artikels, 
den er im Jahre 1911 in der Med. Klinik über dasselbe Thema veröffentlicht hatte. 
Kurz darauf schrieb mir Herr Prof. Oehler (Hannover), daß vor einigen Jahren 
einer seiner Assistenten gleiche Beobachtungen aus dem Henriettenstift zusammen- 
gestellt und in der Deutschen med. Wochenschrift mitgeteilt habe. Ich habe 
sofort beiden Herren für ihre liebenswürdige Mitteilung meinen Dank ausgesprochen. 

In weniger liebenswürdiger Weise ereifert sich nun Kollege Hinterstoisser in 
Nr. 35 dieser Zeitschrift darüber, daß »was in diesem Aufsatz als neu beschrieben 
wird, wohl den meisten Chirurgen längst bekannt sein dürfte«. — Ich könnte mich 
ja nun damit zufrieden geben, daß ich mich in guter Gesellschaft befinde, insofern, 
als H. durch sein Urteil auch über die Arbeiten der beiden oben genannten Kollegen 
den Stab bricht. Ich muß mich aber gegen die Unterstellung wehren, als hätte 
ich meine Kenntnis dieser Erkrankung als etwas ganz Neues hingestellt. Ich 


‚3 Bei der Niederschrift dieser Zeilen fand ich, daß der Russe N. W. Markoff vor 
2 Jahren bei einem Falle von hartnäckigem Pruritus vulvae die Exhärese der beider- 
seitigen Nn. pud. ausgeführt hat, danach war zwar Heilung des Pruritus erfolgt, aber es 
blieb eine Anästhesie der Schamlippen zurück. 
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schrieb am Schlusse meiner Mitteilung, daß diese sakralen Einstülpungen bereits 
in den achtziger Jahren des vorigen Jahrhunderts von einem französischen Chi- 
rurgen in den Bulletins et mémoires der Société de chirurgie de Paris beschrieben 
seien. Wie ich nun im Gespräch mit verschiedenen Fachgenossen feststellen 
konnte, ist die in Frage stehende Erkrankung nicht allgemein bekannt. Ich hielt 
es deshalb und halte es auch jetzt noch nicht für überflüssig, einmal wieder darauf 
hingewiesen zu haben. Auch in meiner mehrjährigen Assistenz bei »unserem lieben 
alten König« habe ich keinen solchen Fall gesehen. 

Ich beneide jeden, der, in einem Mittelpunkt geistigen Lebens wohnend, 
Bibliotheken zur Verfügung hat, aus denen er sich leicht über jede Frage orientieren 
kann, zumal die Not der Zeit es dem einzelnen unmöglich macht, seine Privat- 
bibliothek, wie früher, fortlaufend zu ergänzen. Daraus dürfte dieser Bevorzugte 
aber kaum das Recht ableiten dürfen, so schroff und unsachlich zu richten. 


ne) ae nenn 


Urogenitalsystem. 


1) $S. Girgolaw. Zur Technik operativer Eingriffe an der linken Nebenniere. (West- 
nik chir. i pogranitschnych oblastei Bd. II. Hft. 4-6. S. 5. 1923. [Russisch.]) 


G. hat 5mal zu Eingriffen an der linken Nebenniere Gelegenheit gehabt (4mal 
wegen spontaner Extremitätengangrän und Imal wegen eines cystischen Tumors). 
Er hat sich dabei in den letzten 3 Fällen folgender Technik bedient, die sich ihm 
in allen Fällen gut bewährt hat: 

Querschnitt vom äußeren Rande des Rectus bis 3—4 Querfinger von den 
Dornfortsätzen dicht unterhalb der XII. Rippe. Schichtweise Durchtrennung 
der Muskulatur, wobei das Bauchfell mit Inhalt nach vorn abgedrängt wird. Spal- 
tung der Fettkapsel nach Anlegung von Klemmen an die am unteren Rande der 
Nebenniere verlaufende starke Vene. Durch Herabziehen der Niere kann man 
sich das Auffinden der Nebenniere bedeutend erleichtern, das übrigens keine 
größeren Schwierigkeiten bietet. Darauf wird die Nebenniere mit einer Klemme 
gefaßt und unter drehenden Bewegungen zunächst die äußere, dann die obere 
und zuletzt von unten her die innere Fläche ausgelöst, wobei jedesmal das zu 
durchtrennende Gewebe vorher mit Klemmen gefaßt wird, von denen für die ganze 
Operation 5—7 Stück notwendig werden. Auf diese Weise gelingt es, bei sehr 
guter Übersichtlichkeit des Operationsfeldes, die Nebennieren fast ohne Blutung 
zu entfernen. Der schwierigste Teil der Operation ist die Unterbindung der mit 
den Klemmen gefaßten Gewebe, doch gelang sie G. stets einwandfrei, so daß die 
Operationswunde durch genaue schichtweise Naht jedesmal vollkommen geschlossen 
werden konnte. Alle Fälle heilten glatt. F. Michelsson (Berlin). 


2) J. Ljalin. Die pathologische Anatomie der Nebennieren bei der »Spontangan- 
grän«. (Westnik chir. i pogranitschnych oblastei Bd. II. Hft. 4—6. S. 11. 
1923. [Russisch.]) 

Oppel sieht die Ursache der Spontangangrän in einer Hyperfunktion der 
Nebennieren und hat daher für diese Erkrankung die Bezeichnung Gangraena 
arteriotica suprarenalis vorgeschlagen. Um diese Theorie anatomisch nachzu- 
prüfen, hat L. zehn operativ bei dieser Erkrankung gewonnene Nebennieren histo- 
logisch untersucht, wobei er bedeutende Abweichungen von der Norm feststellen 
konnte, die entsprechend dem Alter der Kranken gewissen Schwankungen unter- 
worfen waren. Das Stratum glomerulosum verliert bei jungen Individuen seine 
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charakteristische Zeichnung; bei älteren schwindet es überhaupt. Die Zellen des 
Stratum fasciculare zeigen starke Vakuolenbildung und zahlreiche lipoide Ein- 
‚schlüsse. Die Kapillaren sind hyperämisch, es finden sich Blutergüsse und klein- 
zellige Infiltration. Die Intermediärzone ist etwa um das Fünffache verdickt und 
bildet Verzweigungen und Inseln in der Marksubstanz, die sich lebhaft mit Eosin 
färben und geringe Mengen von Lipoid und Chromaffin enthalten. Die um die 
Zentralvene angeordnete Marksubstanz erscheint nur bei älteren Kranken erheblich 
verdickt. Chromsalze werden nur von den Zelleinschlüssen und der Zwischen- 
zellensubstanz in der Peripherie der Marksubstanz gebunden, die zentral ge- 
legenen Zellen färben sich nicht mit Chrom. 

Nach Ansicht des Verf.s deuten diese anatomischen Veränderungen tatsächlich 
auf eine Hyperfunktion der Nebennieren hin, so daß er die Theorie Oppel’s 
für bewiesen ansieht. F. Michelsson (Berlin). 


3) W. J. Corcoran and A. A. Strauss. Suprarenal hemorrhage in the new-born. 
(Journ. of the amer. med. assoc. LXXXII. S. 626. 1924.) 


Bericht über ein ziemlich schwer, doch ohne Kunsthilfe zur Weit gekom- 
menes männliches Kind, das einige Tage p. p. durch Blässe und hartnäckiges 
Erbrechen auffiel. Die ärztliche Untersuchung fand ein kindskopfgroßes Hämatom 
der linken Bauchseite, das inzidiert und als Bluterguß innerhalb der unverletzten 
Nebennierenkapsel festgestellt wurde. Blut war kulturell steril. Heilung. 
Seifert (Würzburg). 


4) R. Oppenheimer. Harnstauung und Blutdruck, (Zeitschrift f. Urologie XVIII. 

3. 1924.) 

Harnstauung vermag blutdrucksteigernd zu wirken. Mit Beseitigung der 
Stauung tritt in gewissen Fällen Blutdrucksenkung ein. Und zwar ist es die akute 
Harnverhaltung mit Blasenkrämpfen oder heftigen Blasenkontraktionen, die den 
Blutdruck erheblich steigert. Krampfzustand der Blase steigert den Blutdruck 
auch bei leerer Blase. Experimentell erzeugter Überdruck im Nierenbecken führt 
zur Blutdrucksteigerung. Blutdruckschwankung bei Entleerung und Füllung der 
Blase ist bei infizierten Harnwegen ausgesprochener und wesentlich häufiger als 
bei aseptischem Harn. Klinische Beobachtungen beweisen das Vorhandensein 
eines vesiko-pelvirenalen und urethrorenalen Reflexes. Die Ergebnisse der gleich- 
zeitigen Messungen des Blutdruckes und Blaseninnendruckes müssen im Original 
nachgelesen werden. Paul Wagner (Leipzig). 


5) F. Suter (Basel). Die Bedeutung der funktionellen Methoden für die Diagnose 
der chirurgischen Nierenkrankheiten. (Schweiz. med. Wochenschrift 1924. 
Nr. 2.) 

Die Gefrierpunktsbestimmung des separierten Urins gestattet nur mit äußerster 
Reserve einen Schluß auf die Leistungsfähigkeit der Niere. Nieren, die nicht 
tiefer als auf —1° konzentrieren können, sind sehr wahrscheinlich krank. Nieren, 
die nicht tiefer als —2° konzentrieren, sind sicher funktionell recht leistungsfähig, 
aber nicht sicher gesund. Es gibt keine Konzentrationstiefe, von der ab eine Niere 
gesund sein muß; der Gefrierpunkt hat nur einen relativen Wert. 

Von den Farbstoffmethoden ist die Indigo-Karminprobe die einfachste und 
zuverlässigste. Verzögerung der Ausscheidung auf einer Seite weist unbedingt 
auf eine Schädigung hin. 

Die besonders in Amerika verwendete Phenol-Sulfophthaleinprobe bietet 
keine Vorteile vor der Indigkarminprobe; sie ist eher weniger zuverlässig. 
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Für die Untersuchung der Nieren wird empfohlen: 

1) Auffangen und Untersuchen des Urins getrennt aus jeder Niere. 

2) Funktionelle Prüfung des Urins aus jeder Niere durch Gefrierpunkts- oder 
Harnstoffbestimmung in Kombination mit einer Farbstoff- oder der Phloridzin- 
probe. 

Nierensteine schädigen meistens die Funktion der Niere, mit Ausnahme ganz 
kleiner Becken- und Calixsteine. 

Bei Nierentumoren kann die funktionelle Schädigung sehr gering sein, ist aber 
immer nachzuweisen. 

Die gesunde blutende Niere funktioniert normal. 

Die Pyelitis macht keine funktionelle Alteration, dagegen die Pyelonephritis 
in ausgesprochener Weise. 

Die Gefrierpunktsbestimmung des Blutes zur Prüfung der Gesamtnieren- 
funktion fällt bei einseitiger Erkrankung immer normal aus. Erst bei doppelseitiger 
Schädigung sinkt der Gefrierpunkt unter normal. Diese Kryoskopie ist nicht 
leicht und wird deshalb zweckmäßig ersetzt durch die Bestimmung des Rest- 
stickstoffs nach Kjeldahl, oder des Harnstoffs mit dem Apparat nach Am- 
bard-Hallion. 

Ist die Blutzusammensetzung abnorm, so kommt Nephrektomie in Frage; 
wohl aber kann eine Nephrotomie indiziert sein. 

Um beim Prostatiker die Operation auszuführen, darf kein Reststickstoff mehr 
im Blut vorhanden sein. Borchers (Tübingen). 


6) Lowsley and Pugh (New York). Kidney operations under paravertebral an- 
aesthesia. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 13. 1924.) 


Auf Grund von Erfahrungen an 100 Krankheitsfällen auf der Urologischen 
Abteilung des New York-Hospitals kommen die Verff. zu dem Ergebnis, daß die 
Paravertebralanästhesie für die Nierenoperationen in besonders ausgewählten 
Fällen zweckmäßig ist. Das Verfahren schädigt die zweite, unoperierte Niere oder 
andere Organe nicht. 1%ige Prokainlösung ist empfehlenswert, doch sollen nicht 
mehr als 150 ccm zur Verwendung gelangen, Zurückhaltung mit Adrenalin ist 
geboten. Wildegans (Berlin). 


T) F. Cathelin (Paris). Die Anästhesie in der Urologie. (Arch. franco-belg. de 
chir. no. 7. S. 670. 1923. Juli.) 


C. bevorzugt die Lokalanästhesie nur bei kleineren Eingriffen. Er bleibt An- 
hänger der Chloroformnarkose. In einer Serie von 2000 Chloroformnarkosen hatte 
Verf. keinen Todesfall und nur 5 Störungen von seiten der Atmungsorgane, von 
denen sich die Patt. erholten. 

Chloroform erlaubt schnelleres Operieren. Es hat keine nachteiligen Folgen 
auf die Nieren. 

Verbesserte Narkosentechnik und der Gebrauch des Narkosenapparates nach 
Ricard bewirken eine geringere Anzahl von Unfällen wie früher. 

C. verwirft Äther, da es seiner Ansicht nach Stauung in der Lunge hervor- 
ruft, und Chloräthyl, da von zu kurzer Wirkung und brutalem Initialstadium. 
Auch Lachgas verursacht wenigstens gerade so viele Zufälle wie die anderen 
Anästhetika. 

C. hält die Lumbalanästhesie für gefährlich (Medullaverletzungen, Bulbär- 
paralyse). 
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Die epidurale Anästhesie hat große Vorzüge vor der lumbalen, sie verursacht 
niemals Zufälle bei korrekter Technik. 

Paravertebrale Anästhesie ist zu kompliziert. Splanchnicusanästhesie ist 
die gefährlichste von allen. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


8) E. Papin (Paris). Die Nervendurchtrennung der Nierennerven (£nervation) 
bei schmerzhaften Nervenerkrankungen. (Arch. franco-belg. de chir. no. 7. 
S. 615. 1923. Juli.) 


Die Innervation der Nieren erfolgt von den sympathischen Ganglien aus und 
tritt in die Nieren mit den Blutgefäßen. Die ideale »Enervation« wäre, den Nieren- 
stiel zu durchtrennen und die Gefäße wieder zu nähen. 

Die Affektionen, die den Eingriff der Nervendurchtrennung indizieren, sind 
die schmerzhaften Nephritiden und die kleineren Hydronephrosen. In diesen 
Fällen genügen Dekapsulation, Nephrotomien und Nephropexien in der Regel 
nicht, und die Nephrektomie ist ein zu radikaler Eingriff. In Fällen von Exstir- 
pation einer Niere, wenn die andere Niere Sitz der Schmerzen ist, ist der Eingriff 
besonders indiziert. 

Die Operation besteht in Freilegung der Niere wie bei Nephrektomie und 
Abschälen der Nervenfasern von den Arterien. Der heikle Teil des Eingriffes ist 
die Vermeidung einer Venenverletzung (zu diesem Zweck Angabe besonderer In- 
strumente). Nach der Nervendurchtrennung Nephropexie nach Albarran oder 
Pesadas. 

Der Eingriff ist ungefährlich und sollte in ausgewählten Fällen den ernsteren 
Eingriffen an der Niere vorgezogen werden. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


8) Maiochi (Milano). 1) Sulla ectopia testicolare. 2) La calcolosi nelle vie ori- 
narie dei bambini. (Osp. magg. anno XII. no. 2. 1924. Februar 28.) 


1) Die Ektopie des Hodens ist bei Kindern nach den Erfahrungen des Verf.s 
nur durch eine Verzögerung in der Entwicklung des Organs bedingt; wenn der 
Hoden sich weiter entwickelt, steigt er von selbst in den Hodensack hinunter. 
Verf. verwirft deswegen alle für die Ektopie an sich bestimmten operativen Ein- 
griffe, er operiert nur, wenn mit der Ektopie zu gleicher Zeit ein Leistenbruch 
vorhanden ist. Aber auch dann operiert er nur den Leistenbruch nach Bassini 
und lagert durch leichten Zug am Gubernakulum den Hoden vor den äußeren 
Leistenring. Durch die Verengerung des Leistenkanals nach Bassini wird das 
Wiederhinaufsteigen des Hodens verhindert. 

2) Harnblasensteine bei Kindern sind im ganzen selten, sie kommen häufiger 
bei Knaben als bei Mädchen vor, meistens handelt es sich um Harn- oder Oxal- 
säuresteine. Die hervortretenden Krankheitszeichen sind Inkontinenz, und zwar 
im Gegensatz zur Enuresis Tag und Nacht, ferner Blutharnen, Schmerzen beim 
Harnlassen, Verlängerung der Vorhaut und Rektumvorfalll Ein wertvolles 
Krankheitszeichen ist auch die plötzliche Unterbrechung des Harnstrahls, welche 
bei Kindern häufiger als bei Erwachsenen beobachtet wird. Die Verlängerung der 
Vorhaut ist dadurch bedingt, daß die Knaben infolge der Schmerzen beim Harn- 
lassen an der Vorhaut ziehen. Die Cystoskopie kann zur Diagnose bei Kindern 
nicht verwandt werden, es kommen nur das Katheterisieren und die Röntgendurch- 
leuchtung zur Feststellung des Harnblasensteins in Betracht. Als Behandlung ist 
vom Verf. die suprapubische Blaseneröffnung stets mit Erfolg angewandt worden. 

Herhold (Hannover). 
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10) Scheiner. Uremie. (Morgagni 1924. März 16.) 


Drei Formen von Urämie sind zu unterscheiden: 1) Die wahre, auf gestörter 
Stickstoffausscheidung beruhende Urämie. Der Stickstoff ist sowohl im Blute 
als auch in den Geweben erheblich vermehrt. Diese Form wird nur bei der chro- 
nischen Nierenentzündung beobachtet. Dem eigentlichen konvulsivischen Anfall 
gehen präurämische Anzeichen vorher, Nasenbluten, Wadenkrämpfe, Absterben 
der Finger, Gehörs- und Gesichtsstörungen, Darmkoliken, Kopfschmerzen und 
blasses Aussehen. Der urämische Anfall ist durch Bewußtlosigkeit, Atmungs- 
störungen vom Typus Cheyne-Stokes und Krämpfe zu erkennen, die Krämpfe 
können auch in der Art der Jackson’schen epileptischen Anfälle auftreten. Im 
präurämischen Stadium muß die Einfuhr von Eiweiß beschränkt werden, im 
urämischen Anfall kommt nur eine symptomatische Behandlung in Frage. 2) Die 
zweite Form ist die Chlorurämie oder Uraemia eclamptica, welche vorwiegend 
auf Kochsalzretention in den Geweben beruht, und wie bei den akuten Formen 
der Nierenentzündung vorwiegend bei spasmophilen Jugendlichen vorkommt. 
Das klinische Bild entspricht der zerebralen Urämie, statt der Krämpfe kommen 
auch eklamptische Äquivalente (vorübergehende Lähmungen) vor. Als Behand- 
lung kommen die Lumbalpunktion, Aderlässe und die Dekapsulation in Betracht. 
Die dritte Form ist die Pseudourämie, die durch urämische Krampfanfälle ohne 
Stickstoff- und Kochsalzretention gekennzeichnet und bei Arteriosklerose infolge 
spastischer Kontrakturen der zerebralen Blutgefäße entsteht. 

Herhold (Hannover). 


11) Augusto. Gli zuccheri qualiemostatici in chirurgia urinaria. Ann. di clin. 

therap. 1924. Februar. (Ref. Morgagni 1924. Februar 10.) 

Durch per os und endovenös verabreichte 100% ige Zuckerlösungen hat man 
Magen-, Darm- und Gebärmutterblutungen zu stillen vermocht. Verf. tampo- 
nierte nach Prostataexstirpationen und Blasensteinoperationen die zu Blutungen 
neigende Blasenschleimhaut für kurze Zeit mit in 100% igen Zuckerlösungen ge- 
tränkte Gaze, es traten dann keine Blutungen mehr auf, so daß ein Drainrohr ohne 
weitere Tamponade für die Nachbehandlung genügte. Verf. glaubt, daß der Zucker 
eine gefäßzusammenziehende Wirkung hat, und daß es in dem verengten Blutgefäße 
zur schnelleren Gerinnung kommt. Eine koagulierende Eigenschaft des Zuckers 
nimmt er nicht an. Herhold (Hannover). 


12) Lazzarini (Milano). Su alcuni casi notevoli di calcolosi del rene. (Osp. magg. 

anno XII. no. 2. 1924. Februar 28.) 

Drei Fälle von Nierenbeckensteinen, von welchen zwei wegen der Größe der 
Steine und der trotz dieser Größe geringen vorhergegangenen Krankheitsan- 
zeichen bemerkenswert sind. In einem Fall wog der Stein 285g, er war Il cm 
lang und 7 cm dick; im zweiten Fall war der Stein 28cm lang, 17cm breit und 15cm 
dick. Im ersten Fall wurde nach der Nephrektomie am Nierenstiel statt Unter- 
bindung der Blutgefäße eine Dauerpinzette angelegt. Am Tage des Verband- 
wechsels trat einige Stunden nach Abnahme der Dauerpinzette eine Lungen- 
embolie ein, an welcher die Operierte schnell zugrunde ging. Verf. warnt vor 
Anlegen von Dauerpinzetten am Nierenhilus. Herhold (Hannover). 


13) L. Stukkey. Zur Kasuistik hämatogener Nierenabszesse. (Westnik chir. i 
pogranitschnych oblastei Bd. II. Hft. 4—6. S. 85. 1923.) 
Auf Grund von 114 Fällen aus der Literatur und 3 eigenen Beobachtungen 
kommt Verf. zum Ergebnis, daß bei der Nephritis apostematosa im allgemeinen 
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die Nierendekapsulation und Nephrotomie angezeigt ist und die Nephrektomie 
nur für ausgesprochen septische Fälle reserviert werden soll. Bei intrarenalen 
Abszessen soll man sich in der Regel mit einer Spaltung der Abszesse und Infil- 
trate begnügen und nur bei sehr weit vorgeschrittener Zerstörung des Nieren- 
gewebes, die eine spätere Wiederherstellung der Funktion ausgeschlossen erscheinen 
läßt, die Niere entfernen. 

Obgleich Fälle von Spontanheilung nicht geleugnet werden können, muß eine 
exspektative Behandlung verworfen werden, da hierbei die Gefahr einer Infektion 
der anderen Niere besteht. F. Michelsson (Berlin). 


14) F. Hinman and R. K. Lee-Brown. Pyelovenous back flow. (Journ. of the 

amer. med. assoc. LXXXII. S. 607. 1924.) 

Wenn man im Tierversuch Farbstoff- oder röntgenologische Kontrastflässig- 
keit unter gewissem Druck in das Nierenbecken einbringt, so erhält man leicht 
eine vollständige Füllung des Nierenvenensystems, ganz genau so, als ob die Nieren- 
vene injiziert worden wäre. Dieses Versuchsergebnis wird als pyelovenöse Rück- 
flußerscheinung bezeichnet und kommt zustande bei einem Injektionsdruck, der 
unter der Höhe des Sekretionsdruckes steht (also unter Umständen schon bei 
einem Druck von 20 mm Hg). 

Die anatomische Grundlage dieses bemerkenswerten Vorganges ist an der Spitze 
der Nierenpyramiden zu suchen, wo der ausgebreitete Plexus der Venulae rectae 
in unmittelbarer Beziehung zu den Sammelröhren der kleinen Nierenkelche steht. 
Die Erweiterung des Nierenbeckens sprengt diese Kanäle, und deren Inhalt dringt 
allenthalben in die Kapillaren und kleinen Venen. Der Vergleich mit der vorderen 
Augenkammer und dem skleralen Venenplexus liegt hier nahe. 

Zahlreiche Röntgenbilder und Mikrophotogramme erläutern diese Angaben. 
Auch klinisch läßt sich der Versuch anstellen, indem man das eine Nierenbecken 
z.B. mit Phenolsulfophthalein füllt, dann sezerniert auch die andere Niere den 
Farbstoff. 

Da sich bei Hydronephrose stets eine Veränderung des Sekretionsdruckes 
findet, so ist der pyelovenöse Rückfluß hier besonders leicht hervorzurufen. 

Wr Aus den Untersuchungen ergibt sich ohne weiteres, wie vorsichtig — um eine 
Schädigung zu vermeiden — jede Pyelographie bei gesunder und kranker Niere 
auszuführen ist. Seifert (Würzburg). 

15) D. R. Melen. Calculous anurla. (Journ. of the amer. med. assoc. LXXXII. 

S. 520. 1924.) i 

Die konservativen Methoden, um bei Steinanurie die Harnabsonderung in 
Gang zu bringen, dürfen nicht zu lange versucht werden; tagelanges Abwarten 
z. B. mit Katheterismus der Ureteren ist ein Kunstfehler. 

Meistens muß operativ eingegriffen werden. Da die Nephrotomie zu gefähr- 
lich ist, bleibt als empfehlenswertes und sicherstes Verfahren die Pyelostomie, 
unter Umständen zusammen mit der Dekapsulation. Letztere allein ist nutzlos. 

Drei Krankengeschichten. = Seifert (Würzburg). 


16) W. F. Brasch and A. J. Scholl. Possible errors in the diagnosis of renal tuber- 

culosis. (Journ. of the amer. med. assoc. LXXXII. S. 688. 1924.) 

Die Diagnose und Differentialdiagnose der Nierentuberkulose kann außer- 
ordentlich schwierig sein; dies gilt vor allem für die geschlossenen Formen. Nur 
die oftmals wiederholte Urinuntersuchung auf Tuberkelbazillen oder der Tier- 
versuch können die Diagnose ermöglichen. Falsch ist es, aus der Leukocytenzahl 
im Urin einen Schluß auf die Ausdehnung des Krankheitsprozesses zu machen. 
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Die beidseitige Nierentuberkulose ist häufiger als im allgemeinen angenommen 
wird; sind beide Organe verschieden schwer erkrankt, so ist die operative Ent- 
fernung der stärker befallenen Niere gerechtfertigt. Der Grund für die 1—2 Jahre 
nach Nephrektomie eintretenden Todesfälle ist in der Regel die unerkannt ge- 
bliebene Tuberkulose der gesund erschienenen Niere. Spontane Ausheilung eines 
spezifischen Erkrankungsherdes in der Niere ist äußerst selten. 

Seifert (Würzburg). 


17) R. v. Bandel. Ein Beitrag zur Klinik der Nierentuberkulose. (Zeitschrift f. 

urolog. Chirurgie Bd. XV. Hft. 1 u. 2. 1924.) 

Die Ausführungen stützen sich auf ein Material von 125 Fällen. Hinsichtlich 
der Therapie wird die Krankheit in drei Gruppen eingeteilt: 1. Gruppe: Beide 
Nieren sind tuberkulös erkrankt. Die Exstirpation eines Organs ist zwecklos. 
2. Gruppe: Nur eine Niere ist tuberkulös erkrankt. Die Funktionstüchtigkeit 
der anderen ist aber zweifelhaft. Hier sei eine konservative Behandlung vielleicht 
angezeigt bei stetiger Kontrolle, um den Zeitpunkt für einen chirurgischen 
Eingriff nicht zu versäumen. 3. Gruppe: Eine Niere ist erkrankt, die andere 
gesund und funktionstüchtig. Sofortige Exstirpation der erkrankten Niere und 
des Ureters bis zur Blase. Die chirurgische Therapie hat den Vorzug, weil sie 
72%, Dauerheilungen erzielt, während bei der konservativen Behandlung jederzeit 
ein Wiederaufflackern der Nierentuberkulose stattfinden kann. Die chirurgische 
Therapie vermindert auch die Gefahr der absteigenden Tuberkulose zur Blase, und 
durch die Entfernung des tuberkulösen Herdes wird eine bestehende Blasentuber- 
kulose schnell zur Ausheilung kommen, wodurch die Gefahr einer aszendierenden 
Infektion der zweiten Niere verringert wird. Die Nahmortalität der chirurgischen 
Therapie betrug 4, die Fernmortalität 8%. Boeminghaus (Halle a. S.). 


18) T. Ikoma. Über die sogenannten Eiweißsteine der Harnwege. Zugleich ein 
Beitrag zur Frage der Konkrementbildung überhaupt. (Zeitschrift f. urolog. 
Chirurgie Bd. XV. Hft. 1 u. 2. 1924.) 

I. berichtet über zwei Patt., die an Cystopyelonephritis gestorben waren, bei 
denen sich in der Harnblase weiche Konkremente (Bakterien oder Fibrinsteine) 
fanden. Mikroskopisch bestanden die Steine aus einem wechselnd dicht gefüllten 
lamellären Netzwerk, in dem Mikroorganismen in wechselnder Menge eingelagert 
waren. Die faserige lamelläre Grundsubstanz ließ sich am besten mit Bismarck- 
braun oder der Verocay’schen Bindegewebsfärbung darstellen. Es wird vermutet, 
daß es sich um eine mucinähnliche Substanz handelt. Besprechung der Literatur 
der als Bakterien-, Eiweiß-, Fibrin- oder auch als amyloide Eiweißsteine bezeich- 
neten Konkrementbildungen. Theorien über die Entstehung dieser Steine. Der 
Befund von reichlichen Kapselbazillen im ersten Falle und der Befund von Schleim- 
drüsen in der Wand der Blase des zweiten Falles legten dem Verf. die Vermutung 
nahe, daß bei der Konkrementbildung kolloide Stoffe (gallertige Bakterienhülle, 
Drüsenschleim) eine Rolle spielen können. Diese Vermutung fand in Reagenz- 
versuchen eine Stütze. I. konnte bei Anwesenheit schleimiger Substanzen und 
Anwesenheit von Bakterien Konkremente erzeugen, die eine weitgehende Ähnlich- 
keit mit verschiedenen im lebenden Organismus vorgefundenen Steinbildungen 
aufwiesen. Boeminghaus (Halle a.S.). 

19) S. Perimann. Über beiderseitige Verdoppelungen des Nierenbeckens und der 
Ureteren. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XV. Hft.3 u. 4. 1924.) 

Es werden zwei einschlägige Fälle mitgeteilt und durch gute Röntgenbilder 
illustriert. Dabei nimmt Verf. Gelegenheit, die Literatur zu besprechen und die 
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Diagnose sowie die Klinik bei Erkrankungen dieser Mißbildungen kritisch zu 
erörtern. Boeminghaus (Halle a. S.). 


20) A. Wallner. Zur Klinik der männlichen Genitaltuberkulosen. (Zeitschrift 
f. urolog. Chirurgie Bd. XV. Hft. 3 u. 4. 1924.) 


Verf. berichtet über 40 Fälle von männlicher Genitaltuberkulose, die in den 
Jahren 1911—1920 an der Jenenser Chirurgischen Klinik behandelt wurden. In 
all diesen Fällen wurde am operativ gewonnenen Präparat die Diagnose Tuber- 
kulose pathologisch-anatomisch erhärtet. Aus der Symptomatologie der Er- 
krankung sind stetig vorhandene Kreuzschmerzen erwähnenswert, ein Symptom, 
das auch von anderer Seite festgestellt wurde. Symptomatische Hydrokelen 
fanden sich 18mal, in fast allen diesen Fällen war der Hoden mit erkrankt, so 
daß man hieraus mit großer Sicherheit auf eine Mitbeteiligung des Hodens schließen 
kann. Sodann wird die Indikationsstellung für die Semikastration und die Epi- 
didymektomie besprochen. Bei ihrer Beurteilung ist es wichtig, daß die neuen 
Untersuchungen an Leichen gezeigt haben, daß auch der Hoden genitoprimär 
erkranken kann. Die Prostata ist in 83%, mit erkrankt. Bei der einseitigen 
Nebenhoden-Hodentuberkulose bestand die Therapie in der Semikastration, unter 
Mitnahme eines möglichst langen Stückes vom Vas deferens. Bei doppelseitigen 
Prozessen wurde bei jüngeren Individuen zu der Ablatio testis der einen Seite die 
Epididymektomie der anderen Seite hinzugefügt. Epididymektomie und Semi- 
kastration sind keine miteinander konkurrierende Operationen, sondern haben 
ihre streng umschriebene Indikation. Von einem Ersatz der Semikastration 
kann keine Rede sein. Bei älteren Leuten ist immer die Semikastration geboten; 
ist die einseitige Nebenhodentuberkulose durch eine nachweisbare Prostata- oder 
Samenblasentuberkulose kompliziert, so ist die Semikastration geboten. Zu er- 
wägen ist bei komplizierter Genitaltuberkulose die prophylaktive Resektion des 
Vas deferens am gesunden Hoden und Nebenhoden. Die doppelseitige Erkran- 
kung berechtigt bei alten Patt. zur Totalkastration. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


21) N. Antelawa. Beitrag zur Kenntnis der retroperitonealen Mischgeschwülste der 
Nierenkapsel, (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XV. Hft. 3 u. 4. 1924.) 


In dem mitgeteilten Falle handelt es sich um ein Fibrolipomyochondroosteo- 
kystom im frühen Kindesalter, ausgehend von der Nierenkapsel. Der Fall gibt 
dem Verf. die Gelegenheit, die bisherige Literatur und die Theorien über ihre Ent- 
stehung zu erörtern. Es folgten sodann klinische Daten und eine makroskopische 
und mikroskopische Beschreibung des Operationspräparates. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


22) H. Hartiung. Zur Anzeigestellung für die operative Behandlung der Cysten- 
nieren. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XV. Hft.3 u. 4. 1924.) 


Anschließend an die Mitteilung einer Selbstbeobachtung stellt Verf. folgende 
Richtlinien für die Behandlung auf: Zur Selbstverständlichkeit gehört die funk- 
tionelle Nierendiagnostik; Nephrotomie der Cystenniere ist zu verwerfen; die 
Resektion ist in Frage zu ziehen, wenn es sich um eine teilweise, vielleicht nur 
auf einen Pol beschränkte Entartung des Organs handelt; die Herausnahme der 
Cystenniere erscheint berechtigt, wenn es sich um eine voll ausgebildete Cysten- 
niere handelt, die in keiner Weise mehr arbeitet, während die andere Niere als 
funktionstüchtig sichergestellt ist. Operative Eingriffe bei Cystennieren kommen 
nur bei Beschwerden, Schmerzen, Blutungen und Infektionen in Frage. Der 
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Verf., dem die Arbeit Payr’s über die Ignipunktur der Cystenniere erst nach 
Abschluß seiner Mitteilungen bekannt wurde, hat daraufhin seine therapeutischen 
Vorschläge einer Revision unterzogen und verwirft nun nicht nur die Nephrotomie, 
sondern auch die Resektion und zieht an ihrer Stelle das Payr’sche Verfahren der 
Ignipunktur vor. Boeminghaus (Halle a.S.). 


23) G. Baggio. L’ ectopia del rene nella regione lombare. (Policlinico sez. chir. 

1923. no. 12.) 

Bei einer kongenital verlagerten Niere sind in der Regel Mißbildungen dieses 
Organs vorhanden. Die Diagnose ist nicht leicht, Ureterenkatheterismus und 
Pyelographie sind zur Klärung der Sachlage unentbehrlich. 

Verf. beschreibt einen Fall von ektopischer Niere der Beckengegend bei 
einer 25jährigen Frau, wo die Diagnose nicht gestellt wurde, sondern bei der 
Operation eine Fixation der vermutlichen Wanderniere vorgenommen wurde. 
Die Beschwerden nahmen in der Folgezeit zu, der freie Abfluß des Urins aus der 
Niere schien behindert, bei einem zweiten Eingriff wurde die kleine lappige Niere 
mit nach vorn gelegenem Hilus und Gefäßanomalie entfernt. Heilung. 

Die Lage einer ektopischen Niere in der Lendengegend ist äußerst selten, in 
der weitaus größten Mehrzahl der Fälle liegt sie in Höhe des Sakroiliacalgelenkes 
oder im kleinen Becken. Lehrnbecher (Zwickau). 


24) G. Simoncelli. Contributo clinico allo studio delle grandi cisti sierose del rene. 

(Policlinico sez. chir. 1924. no. 2.) 

Fall von Ruptur einer großen solitären Nierencyste nach Heben eines schweren 
Korbes. Der seröse Cysteninhalt durchbrach die Fascia renalis und ergoß sich 
in den Bauchraum; Pat. kam unter der Diagnose Peritonitis zur Operation. Ex- 
stirpation der Cyste wegen starker Verwachsungen unmöglich, Einnähung in die 
Bauchwand. Die Entwicklung einer Urinfistel in der Folgezeit beweist die Kom- 
munikation von Nierenbecken und Cyste, in zweiter Sitzung Nephrektomie, 
Heilung. Lehrnbecher (Zwickau). 


25) M. Taschirr. Zur Kasuistik der multiplen primären malignen Tumoren. (Zeit- 
schrift f. Urologie XVIII. 4. 1924.) 


T5jähriger Mann mit maligner Struma, die als richtige maligne Mischgeschwulst 
mit sarkomatösen und epithelialen Bildungen aufgefaßt werden mußte. Schwere 
Operation; Tod am nächsten Tage an Herzinsuffizienz. Bei der Sektion fand 
man reichlich kleine Lungenmetastasen vom Bau der wuchernden Struma Lang- 
hans und daneben ein großes Carcinoma prostatae, das breit in die Umgebung 
durchgewachsen war und zu Metastasen in den inguinalen Lymphdrüsen, Harn- 
blase und Wirbelkörper geführt hatte. Paul Wagner (Leipzig). 


26) G. Praetorius. Purpura der oberen Harnwege. (Zeitschrift f. Urologie XVII. 
4. 1924.) 


Nach Verf.s Erfahrung sind die Purpurahämaturien, die teils als Begleiterschei- 
nung von Hautblutungen, teils als einziges Symptom auftreten können, noch sehr 
viel häufiger, als man nach den immerhin allzu zahlreichen Publikationen hierüber 
annehmen könnte. Die Diagnose der Harnblasenpurpura ist in voll ausgebildeten 
Fällen überaus leicht, ein Blick ins Cystoskop und eine mikroskopische Harn- 
untersuchung genügen. Verf. hat im Verlaufe der letzten Jahre 3 Fälle beob- 
achtet, in denen die Purpura in der Form von primärer oder von vorzugsweiser 
Erkrankung der Schleimhaut der oberen Harnwege, also des Nierenbeckens und 
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des Ureters, auftrat. Einmal war die Erkrankung mit typischen Hautblutungen 
kombiniert. Die Diagnose ist leicht zu stellen, wenn die Blasenpurpura bereits 
gleichzeitig mit den Uretersymptomen auftritt. Die Hauptsache ist, bei der 
Symptomentrias: Akutes Fieber, Hämaturie, Ureterkolik auch an die Möglichkeit 
einer Purpura zu denken und nicht bloß Steinverdacht zu haben. Für Purpura 
spricht vor allem die Fortdauer des initialen Fiebers bei Abwesenheit von Eiter. 
Auch in den vom Verf. beobachteten drei Fällen von Purpura der oberen Harn- 
wege nahm der Blutverlust an sich niemals einen bedrohlichen Umfang an. Verf. 
fand deshalb keinen Anlaß zu besonderen therapeutischen Versuchen. 
Paul Wagner (Leipzig). 


27) S. Werboft. Zur Klinik der Nierenbeckenmißbildungen. (Zeitschrift f. Uro- 

logie XVIII. 4. 1924.) 

Mitteilung über zwei Fälle von Verdoppelung des Nierenbeckens und ge- 
kreuztem Verlauf der Ureteren. In dem einen Falle konnte die Diagnose vor der 
Operation gestellt werden. Es handelte sich hier um eine Pyonephrose der unteren 
Hälfte der Niere, während der obere Pol nur eine leichte Pyelitis und geringe inter- 
stitielle Nephritiserscheinungen zeigte. Dadurch waren die irreführenden wech- 
selnden Untersuchungsresultate, die der Ureterenkatheterismus bei den wieder- 
holten Untersuchungen ergab, bedingt. Die Verdoppelung des Nierenbeckens bei 
 gekreuztem Verlauf der Ureteren kann allein die Ursache der Nierenkolikanfälle 
sein. Die Gabelung des Ureters stellt ein äußerst ernstes prädisponierendes Moment 
zu schweren Nierenerkrankungen dar, weil die Abflußbedingungen dabei sehr 
ungünstige sind. Paul Wagner (Leipzig). 


28) H. Wildbolz (Bern). Nierentuberkulose und Nierenfunktionsprüfungen. 

(Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 2.) 

Nach Ansicht des Verf.s wird das Vorhandensein einer beginnenden Nieren- 
tuberkulose auch dann noch nicht bewiesen, wenn der Ureterurin der einen Seite 
wenig Eiter und Tuberkelbazillen enthält — besonders dann nicht, wenn an einer 
anderen Körperstelle ein tuberkulöser Herd nachzuweisen ist. Der Bazillenbefund 
könnte durch Bazillurie infolge Ausscheidung von im Blute kreisenden Keimen 
hervorgerufen sein. Außerdem könnten geringe Mengen von Eiter und Bazillen 
von den unteren Harnwegen aus verschleppt worden sein. 

Zur Sicherung der Diagnose Nierentuberkulose müssen Bazillurie, Pyurie 
und Funktionsstörung vorhanden sein. Funktionelle Schädigungen werden aber 
schon durch sehr kleine Herde hervorgerufen, auch wenn diese bei äußerlicher 
Betrachtung des freigelegten Organs nicht festzustellen sind. Die Spaltung der 
operativ freigelegten Niere zu diagnostischen Zwecken wird als lebensgefährlicher 
Eingriff völlig abgelehnt. 

Durch Pyelographie, Pneumoradiographie des Nierenlagers usw. sind nur 
weit vorgeschrittene Prozesse zu erkennen. 

Die Frage, ob bei Erkrankung der einen Niere die andere gesund ist, kann 
ausschließlich durch Funktionsprüfung entschieden werden. 

Zur Prüfung der Gesamtfunktion beider Nieren soll nach französischen 
Autoren die Konstante Ambard ausreichen und die Indikation zur Nephrektomie 
ohne Ureterenkatheterismus abgeben können. Der Verf. betont, daß die Methode 
höchstens über die Suffizienz der Gesamtfunktion, niemals aber über die Schä- 
digung nur einer Niere etwas aussagen kann. Aber selbst ein Normalwert der 


Konstante Ambard gibt eine Sicherung gegen Urämie nach einseitiger Nephr- 
ektomie. 
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Auch die Gefrierpunktsbestimmung des Blutes, sowie die Untersuchung auf 
Reststickstoff haben sich dem Verf. als nicht brauchbar erwiesen. Ä 

Die Entscheidung der Indikationsstellung zur Operation und nach der Seite 
der vorzunehmenden Nephrektomie kann nur die Untersuchung der von beiden 
Nieren getrennt aufgefangenen Nierensekrete Aufschluß geben. 

Die Indigo-Chromocystoskopie wird in romanischen Ländern fast gar nicht 
verwendet, in Deutschland und den nordischen Ländern dagegen sehr geschätzt. 
Eine gute Indigoausscheidung beweist wohl Funktionstüchtigkeit der Niere, nicht 
aber mit Sicherheit Fehlen von Tuberkulose; doch hat der Verf. selbst in jedem 
seiner Fälle eine Verzögerung der Ausscheidung bei Erkrankung einer Niere gesehen. 

Bei in mehreren Sitzungen festgestellter doppelseitiger schlechter Indigo- 
ausscheidung (länger als 15—20 Minuten) empfiehlt es sich, nicht mehr zu nephr- 
ektomieren. 

Nach den Erfahrungen des Verf.s können aus dem Ausfall der Indigoprobe 
auch Schlüsse gezogen werden in bezug auf die Ausdehnung des tuberkulösen 
Prozesses. 

Stets, auch in den ersten Frühstadien der Tuberkulose, wurde eine Verzöge- 
rung von 2—5 Minuten auf der kranken Seite festgestellt. 

Außer der Indigoprobe sind noch die vergleichende Kryoskopie und die ver- 
gleichende Harnstoffbestimmung der beiden Nierensekrete zu empfehlen. 

Borchers (Tübingen). 


29) de Quervain (Bern). Zur Chirurgie der polycystischen Niere. (Schweiz. med. 

Wochenschrift 1924. Nr. 2.) 

66jährige Frau, seit 11 Monaten an heftigen Schmerzanfällen in der linken 
Nierengegend mit Erbrechen leidend. Objektiv links faustgroßer Nierentumor. 
Geringe Cystitis. Indigoausscheidung rechts nach 20, links nach 5 Minuten. 
Spezifisches Gewicht des Gesamtharns 1,015; Gefrierpunkt des Blutes — 0,56, 
des Urins rechts — 0,94, links — 0,96. Ambard’sche Konstante rechts — 0,14, 
links — 0,96. 

Operation: Die obere Hälfte der linken Niere normal, die untere polycystisch 
umgewandelt. Resektion der unteren Nierenhälfte unter Erhaltung des größten 
Teiles vom Nierenbecken. FOLARSUNG mit gering sezernierender Fistel. 

Borchers (Tübingen). 


30) Golm (Berlin). Zur Frage der Unschädlichkeit und Bedeutung der Pyelographie. 
Aus der Chirurg. Abteilung I des R. Virchow-Krankenhauses, Direktor: Prof. 
Mühsam. (Med. Klinik 1924. Nr. 12.) 

Technische Einzelheiten bei der Vorbereitung der Patt. zur Pyelographie. 
Sorgsamste Auswahl der Fälle. Nur sogenannte chirurgische Nierenerkrankungen 
wurden geröntgt, alte Leute und Arteriosklerotiker wurden ausgeschlossen. Als 
neues Mittel wurde Umbrenal (Jodlithiumpräparat von C. A. F. Kahlbaum, 
Berlin) verwandt. Zum Vergleich wurde z. B. die eine Niere mit Umbrenal, die 
andere Ren mit 25%, igem Bromnatrium gefüllt. Der Umbrenalschatten ist sehr 
intensiv, fast » metallartig.. Das Mittel wird als unschädlich empfohlen. 

Atzrott (Grabow). 


31) Rutkovsky. Ein Fall von Reflexanurie. (Journ. d’urol. Bd. XVII. no. 1. S. 47.) 
Im Anschluß an eine Urethrotomia interna stellten sich unter hohem Fieber 
Anurie, Kopfschmerzen, Erbrechen, Cyanose und leichtes Ödem ein. Die Blase 
war leer, erst am 4. Tag werden wieder 300 ccm und am 5. 1000 ccm entleert. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 
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32) O. Rosenthal. Die Chirurgie der Nephritis. (Zeitschrift f. Urologie Bd. XVIII. 
Hft.2. 1924.) 


Eine Heilung der Nephritis, eine Verhinderung des Überganges der akuten 
Entzündung in das indurative Stadium der Schrumpfniere oder eine Unterbrechung 
des letzteren wird durch die operative Therapie nicht erreicht. Diese hat Erfolgs- 
möglichkeiten nur bei akuten Nierenentzündungen oder bei akut bedrohlichen 
Zuständen im Verlaufe chronischer Nierenleiden, soweit sie mit Anurie einher- 
gehen! Dekapsulation und Nephrotomie halten sich in ihrer Wirkung ziemlich 
die Wage, die Nachblutungsgefahr bei der letzteren und die der Nierenspaltung 
folgende Narbenschrumpfung mit ihrem Parenchymausfall fällen die Entscheidung 
zugunsten der Dekapsulation. Es genügt in allen Fällen die einseitige Dekapsu- 
lation; die doppelseitige verlängert den Eingriff und die dem Nephritiker gefähr- 
liche Narkose. Die besten Resultate ergibt die Operation bei im Verlaufe chro- 
nischer Nierenleiden auftretenden Schmerzen und Kolikanfällen. Bei den Massen- 
blutungen ist der Wirkungsmechanismus der Dekapsulation noch am dunkelsten, 
die Erfolge dagegen am sichersten. Paul Wagner (Leipzig). 


33) W. Block. Beitrag zum Kapitel der Hydronephrose aus Entwicklungsstörungen 
der Ureteren. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XIV. Hft.5 u. 6.) 


Erörtert werden die Entstehungsursachen der Entwicklungsstörungen der 
Ureteren an der Hand eines eigenen Falles. Krankengeschichte. Als Ursache der 
Hydronephrose fand sich cine Stenose in der Gegend des unteren Ureterendes; 
die kurze extrauterine Lebenszeit legte den Verdacht einer Entwicklungsstörung 
nahe. Die histologische Untersuchung der unteren Ureterpartie ergab, daß in den 
letzten 21, cm des vesikalen Ureterendes in der Wand des Hauptureters ein zweiter 
akzessorischer Ureter verlief, der getrennt und unmittelbar neben dem eigentlichen 
Gange in die Blase einmündete und nierenwärts etwa 21, cm oberhalb des Blasen- 
ostiums spitzwinklig in den Hauptureter überging. Hierdurch und weiter durch 
die Hypertrophie der Muskelschichten beider Ureteren wurde die Lichtung des 
Hauptureters in diesem Bereich erheblich eingeengt, so daß der Harnabfluß stockte 
und die Bedingungen zur Sacknierenbildung gegeben wurden. Bei der Erklärung 
dieser Mißbildung schließt sich der Verf. der Ansicht von Meyer an. 


Boeminghaus (Halle a. S.). 


34) G. Holm. Beitrag zur Frage der traumatischen Hydronephrose und der traır- 
matischen Hydronephrosenruptur. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. 
CLXXXI. Hft. 5 u. 6. S. 386—397. 1923. September.) 


Fall einer Ruptur einer Hydronephrose infolge Hufschlag unter der Diagnose 
intraperitoneale Verletzung unbestimmter Natur mit Erfolg operiert, und an- 
schließende Bemerkungen. zur Verth (Hamburg). 


35) Doré. Akute Nierentuberkulose. (Journ. d’urol. Bd. XVI. Nr. 5. S. 426.) 


Eine 29jährige Frau erkrankte plötzlich an rechtseitigem Bauchschmerz mit 
Erbrechen. Temperatursteigerung und Erscheinungen akuter Appendicitis. Der 
Urin enthielt zahllose Tuberkelbazillen. Der Ureterkatheterismus ergab eine 
Tuberkulose der rechten Niere. Nephrektomie. Die Niere hatte fünf oder sechs 
subkapsuläre Tuberkel und große erweichte Tuberkel in der Rinde. Glatte Heilung. 


Scheele (Frankfurt a. M.). 
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36) F. Suter (Basel). Bericht über 204 Nephrektomien wegen Nierentuberkulose. 
(Schweizer med. Wochenschrift 1923. Nr. 48.) 


In 70% der Fälle waren gleichzeitig tuberkulöse Herde in Nebenhoden, Pro- 
stata und Samenblasen vorhanden. In 20%, konnten Tuberkelbazillen nicht nach- 
gewiesen werden. 

Eine funktionelle Schädigung der Niere (Indigo; Gefrierpunktsbestimmung) 
wird schon durch sehr kleine Herde erzeugt und niemals vermißt. Tadellose 
Funktion (Indigo) spricht gegen Tuberkulose. Diagnostisch am wichtigsten ist 
die Gewinnung von normalem Urin aus der gesunden Niere durch Ureterenkatheter. 

Nahmortalität 2,5%, bei 60% endgültigen Heilungen. 

Im übrigen enthält die Arbeit nichts besonders Interessierendes. 

Borchers (Tübingen). 


37) Levy. Zulälle und Komplikationen der angeblich gehellten Nierentuberkulosen. 
(Journ. d’urol. Bd. XVl. Hft. 5. S. 352.) 


Weder der vollkommene Untergang des Nierengewebes in Gestalt der Kitt- 
niere, noch die Ausschließung der Niere durch Obliteration des Ureters schützen 
den Organismus vor gelegentlichen schweren Komplikationen. Diese müssen als 
Zeichen des Fortbestehens virulenter tuberkulöser Veränderungen angesehen 
werden und können in akuter oder chronischer Form in Erscheinung treten. Sie 
erstrecken sich auf die tuberkulöse Niere und ihre engere Umgebung, auf die Niere 
der anderen Seite, auf die unteren Harnwege, insbesondere die Blase. 

Man findet klinisch schwere Störungen des Allgemeinbefindens, Fieber, doppel- 
seitigen Lendenschmerz, in der anderen Niere Eiweiß, Leukocyten und ver- 
schlechterte Funktion, dazu alle Formen der Cystitis bis zur Schrumpfblase. 

Daß diese Störungen von der abgeschlossenen Niere ausgehen, beweist der 
Erfolg der Nephrektomie, welche die Erscheinungen rasch bessert, wie an Hand 
von fünf Fällen gezeigt wird. Scheele (Frankfurt a. M.). 


38) F. Colmers. Kasuistischer Beitrag zur Frühdiagnose der Nierentuberkulose. 

(Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XIV. Hft.5 u. 6.) 

In dem mitgeteilten Falle, bei dem es sich klinisch um eine akute Erkrankung 
der linken Niere handelte (positiver Palpationsbefund bei normaler Nierenfunktion 
und normalem Harnbefund beiderseits), ergab die Operation nur einen kleinen 
Abszeß an der Vorderseite der Niere zwischen Nierenkapsel und Peritoneum. 
Auf dem Sektionsschnitt der exstirpierten Niere zeigten sich makroskopisch keine 
Veränderungen, doch fand sich bei einem senkrechten Schnitt auf der Vorderseite 
des Organs, der Abszeßgegend entsprechend, ein ziemlich großer, keilförmiger, 
käsiger Herd, der nicht ganz bis zum Nierenbecken reichte. Die pathologisch- 
histologische Untersuchung ergab Tuberkulose. C. weist darauf hin, daß es gewisse 
Fälle von Nierentuberkulose gibt, bei denen die bekannten Untersuchungsmethoden 
in keiner Weise den Verdacht auf Nierentuberkulose laut werden lassen. 

Boe minghaus (Halle a. S.). 


39) Le Fur. A propos de deux nephrectomis pour tuberculose rénale. Soc. des 
chir. de Paris. Séance du 4. Januar 1924. (Ref. Gazette des höpitaux 97. Jahrg. 
Nr. 11. 1924.) 
Demonstration von zwei tuberkulösen Nieren, gewonnen durch Nephrektomie. 
Die erste stammt von einer 22jährigen Frau. Beim wiederholten Ureterenkathe- 
terismus war kein Tropfen Urin zu gewinnen. Die Niere war sehr groß und aus- 
gedehnt durch eine schokoladenfarbige Flüssigkeit, die mikroskopisch eine Blut- 
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aufschwemmung mit Tuberkelbazillen erkennen ließ, obwohl der Urin seit einiger 
Zeit keine Bazillen enthielt. Der Ureter, obwohl durchgängig, ließ keinen Tropfen 
dieser Flüssigkeit austreten. Es handelte sich um den seltenen Fall einer ab- 
geschlossenen Niere mit durchgängigem Ureter. 

Die zweite Niere stammt von einer 28jährigen Frau und bot das Bild einer 
Tuberkulose unter der Form der Nephritis. Das Nierenbecken war stark aus- 
gedehnt und wies eine Reihe weißer Plaques auf, die zustande gekommen waren 
u vollkommene Degeneration und Verkäsung des Nierenbeckens. 

Lindenstein (Nürnberg). 


40) J. Vossbeck. Ein Nierenstein von ungewöhnlicher Größe. (Zeitschrift f. Uro- 
logie Bd. XVII. Hft. 12. 1923.) 


Der Fall betraf einen 22jährigen Kaufmann, der schon seit Kindheit Blasen- 
beschwerden hatte. Entfernung der hochgradig cystisch entarteten Niere. In dem 
maximal erweiterten Nierenbecken befand sich ein 9cm langer, 6cm breiter 
eiförmiger Stein mit einem kleinen, etwas verzweigten Fortsatz. Gewicht 45; 
chemisch:phosphorsaure Ammoniak-Magnesia. Die Pyelographie ergab erst dann 
ein deutliches Bild, nachdem der gestaute Urin vollständig entleert und 350 ccm 
Bromnatriumlösung in das enorm ausgedehnte Nierenbecken eingefüllt war. 

Paul Wagner (Leipzig). 


41) Dagobert Kallmann (Berlin). Ein Fall von Pyonephrose durch Ureterverschluß 
bei zweitelliger Niere, ein Beitrag zur Klinik der überzähligen Ureteren. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXVII. S. 453—473. 1923. Festschrift f. W. Körte.) 


Ein 22jähriges Mädchen wurde unter der Diagnose Appendicitis operiert, die 
Appendix erwies sich aber als normal. Später waren wegen subphrenischen Ab- 
szesses und Pyonephrose mehrere Eingriffe nötig, schließlich wurde die rechte 
Niere exstirpiert, und erst dabei klärte sich das komplizierte Krankheitsbild auf. 
Es handelte sich um eine Pyonephrose in der oberen Hälfte einer zweigeteilten 
Niere mit zwei Ureteren, einem blind endigenden, stark erweiterten und einem 
normalen, in die Blase führenden. Im Anschluß an die ausführliche Besprechung 
des Falles wird die Literatur über die Pathologie und Klinik der überzähligen 
Ureteren zusammengestellt. B. Valentin (Heidelberg). 


42) G. Carisi. Contributo alla casistica dei tumori renali. (Policlinico, sez. chir. 

1923. Nr. 8.) 

Eingehende Besprechung der Klinik der Nierengeschwüälste, Beschreibung von 
sechs Fällen, 3 Hypernephrome, 2 embryonale Adenosarkome, 1 Adenokarzinom, 
1 papilläres Adenom und Epitheliom. Bei sämtlichen Fällen Nephrektomie, ein- 
mal Exitus bei einem 74jährigen Manne 3 Tage nach der Operation durch Bron- 
chopneumonie. Bei einem Kind mit Adenosarkom 1 Jahr nach der Operation ino- 
perables Rezidiv. Lehrnbecher (Zwickau). 


43) K. Neuwirt (Prag). Ein interessanter Fall von Nierentumor. (Rozhledy v 
chirurgii a gynaekologii Il. no. 5 u. 6. 1923.) 


Mitteilung eines Falles, bei dem es sich entweder um ein atypisches Osteocyst- 
adenoma sarcomatodes oder um ein malignes Cystadenom (l’&pithelioma vegetant) 
mit aus Bindegewebe metaplastisch entstandenem Knochen handelt, und zweier 
Fälle von cystischem Nebennierentumor. Zur Diagnose der Nebennierentumoren 
bemerkt der Autor: Von den subjektiven Symptomen spricht für Nebennieren- 
tumor nur der Gürtelschmerz, der in Kreuz und Bauch ausstrahlt, besonders wenn 
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der Schmerz frühzeitig auftritt und ganz besonders, wenn er sich einstellt, bevor 
eine Geschwulst tastbar ist. Schwerer ist die Diagnose, wenn der Tumor mit der 
Niere verwachsen ist. Mit großer Wahrscheinlichkeit kann man einen Neben- 
nierentumor annehmen, wenn derselbe die Tendenz hat, gegen die Zwerchtfell- 
kuppe zu wachsen, wenn er mehr in die Breite als in die Länge wächst und wenn 
er den Magen nach rechts und den Dickdarm nach unten und innen verdrängt 
(Kukula). Allerdings muß man hierbei auch daran denken, daß dasselbe Wachs- 
tum auch pararenal ist, und jene Tumoren einschlagen, die vom oberen Nierenpole 
ausgehen. Normaler Harnbefund und gute Nierenfunktion für sich allein genügert 
nicht zur Diagnose Nebennierentumor. Dieser ruft selten Veränderungen hervor, 
die auf eine Störung der Nebennierenfunktion hindeuten. Fieber, das auf keine 
andere Weise erklärt werden kann, spricht in Gemeinschaft mit anderen Sympto- 
men für Nebennierentumor; in manchen Fällen wird die Diagnose erleichtert durch 
die röntgenologische Untersuchung, besonders bei Anwendung des Pneumoperi- 
toneums und der Pneumoradiographie des Nierenbeckens. 
G. Mühlstein (Prag). 


44) Lectne. Fistulation in testinal renal. Soc. de chir. Séance du 30. Januar 1924. 
(Ref. Gaz. des höpitaux 97. Jahrg. Nr. 11. 1924.) 


Bei einem 20jährigen Mann trat nach Nierenexstirpation wegen Tuberkulose 
eine Infektion in der Lumbalgegend auf, die zur Inzision führte und eine große 
Wunde bedingte, die stark eiterte. 3 Monate später trat eine Kolonfistel in dieser 
Wunde auf. Doppelseitige Ausschaltung des Kolons und End-zu-Endanastomose. 
Sekundäre Entfernung der ausgeschalteten Schlinge. Heilung. 

Lindenstein (Nürnberg). 


45) Lecène. Tumeur polykystique de la région rénale. Soc. de chir. Séance du 
13. Februar 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 17. 1924.) 


Es handelt sich um ein Kind von 21, Jahren, das plötzlich an heftigen Leib- 
schmerzen erkrankte. Die Untersuchung ergab einen Tumor im linken Hypo- 
chondrium, von dem man annehmen konnte, daß er von der Niere ausging. Das 
Kind bot einen guten Allgemeinzustand, so daß man sich zu einer Probelaparatomie 
entschloß. Man fand eine pararenale Cyste, die sich leicht entfernen ließ. Der 
Tumor war vollkommen unabhängig von der Niere, er war vom Wolff’schen Gang 
ausgegangen und gutartiger Natur. Die Annahme, daß Nierentumoren bei kleinen 
Kindern immer gefährlich sind, und die Kinder die Nephrektomie nicht aushalten, 
hat dazu geführt, bei diesen Fällen jeden Eingriff zu unterlassen. Das ist ein 
Irrtum. Eine Probefreilegung bedingt keine Gefahr und kann, wie in dem vor- 
liegenden Fall, vollkommene Heilung bringen. Findet sich bei der Operation ein 
inoperabler, bösartiger Tumor, kann man die Operation abbrechen. Jedenfalls 
empfiehlt sich in zweifelhaften Fällen eine Probelaparatomie. 

Lindenstein (Nürnberg). 


46) Rietti (Ferrara). Sopra un tumore di tipo ipernefroide situato nel bacinetto 
renale. (Tumori, anno X. fasc. Ill. 1924.) 


Verf. bespricht in der Arbeit die noch nicht ganz geklärte Frage, ob die Hyper- 
nephrose oder, besser gesagt, die hypernephroiden Geschwülste, stets, wie Grawitz 
angegeben hat, aus versprengten Teilen der Nebenniere oder ob sie als selbständige 
Geschwülste im Nierenparenchym entstehen. An der Hand der Literatur und 
eines von ihm operierten Falles ist er Anhänger der letzteren Ansicht geworden. 
Bei dem von ihm untersuchten Falle handelte es sich um eine vom Nierenbecken 
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der linken Niere ausgehende Geschwulst, die durch Operation mit der linken Niere 
exstirpiert war. Die Zellen der Geschwulst hatten zum Teil dieselbe Gestalt wie 
die Zellen der Rinde der Nebennieren, zum Teil zeigten sie aber ein viel helleres 
Protoplasma, eine verschiedene Größe und eine bemerkenswerte Anaplasie. Die 
Blutgefäße waren teilweise ähnlich wie in der Nebenniere, teilweise aber in kaver- 
nöser Weise geordnet. Das Bindegewebe hatte stellenweise dasselbe Aussehen 
wie das Bindegewebe der Nebenniere, zum Teil aber deutlich sarkomatösen Cha- 
rakter. Da außerdem die Geschwulst vom Nierenbecken ausgegangen war, auf 
die Niere übergegriffen hatte, und von keiner deutlichen Kapsel wie beim Hyper- 
nephrom umgeben war, ist Verf. der Ansicht, daß es sich in dem vorliegenden Falle 
nicht um eine von versprengtem Nebennierengewebe abstammende Geschwulst, 
sondern um ein selbständiges, vom Nierenbecken ausgehendes Sarkom handle. 
Das Vorkommen von Nebennierengewebe und einzelnen hypernephroiden Gewebs- 
zügen genügt nach seiner Ansicht nicht als Beweis, daß die Geschwulst von ver- 
sprengten Nebennierenkeimen herrührt. Herhold (Hannover). 


4T) L. D. Keysser and W. Walters. Carcinoma of suprarenal. (Journ. of the amer. 
med. assoc. LXXXII. S. 87. 1924.) 


Verff. entscheiden sich auf Grund der Untersuchungen an einem Fall bei 
57jähriger Frau für den Begriff des Karzinom. Der auf lumbalem Wege entfernte 
Tumor der linken Nebenniere maß 25 cm im Durchmesser und zeigte das charak- 
teristische histologische Bild der palisadenförmig angeordneten, polygonalen, 
vakuolenhaltigen Zellen der Zona fasciculata. Das klinische Bild war äußerst 
vielseitig und deutete Veränderungen in fast allen Funktionen des intermediären 
Stoffwechsels an. Der Tod erfolgte im Koma 4 Tage nach der Operation und wird 
mit der Nebennierenatrophie der anderen Seite in Verbindung gebracht. 

Seifert (Würzburg). 


48) F. Joseph. Muskelimplantation in die Nephrotomiewunde. (Zeitschrift f. 
Urologie Bd. XVII. Hft. 11. 1923.) 


Aus den vielen Ratschlägen zur Umgehung, Einschränkung und Sicherung 
der Nephrotomie ersieht man, daß der Schnitt in das Nierengewebe immer noch 
eine ernste und wenig sympathische Handlung ist. Verf. hat mit A. Ciminata 
Tierexperimente ausgeführt, um die bekannte styptische Wirkung der Muskel- 
substanz für die Nephrotomie auszunutzen. Die Ergebnisse waren überaus günstig. 
Die sonst schwer miteinander verklebenden glatten Nierenwandflächen wurden 
durch die zwischengelagerte Muskelschicht, die in den nächsten Tagen ohne Stö- 
rung durch Resorption sich auflöste, festverkittet und an der Nachblutung ver- 
hindert. Verf. hat das Verfahren beim Menschen in einem Falle mit Erfolg vor- 
genommen. Er empfiehlt die Methode für einigermaßen aseptische Nephrotomien. 
Die Muskelstücke, die man aus der zur Freilegung der Niere durchschnittenen 
Muskelwand entnimmt, sollen möglichst dünn herausgeschnitten und eingepflanzt 
werden, da gröbere Implantate schwer resorbiert werden und durch Nekrose 
leichter Störungen in der Heilung der Nephrotomiewunde verursachen können. 

Paul Wagner (Leipzig). 


49) E. Beer. The importance of the recognition of surgical diseases in the urinary 
organs of children. (Intern. clinics Bd. III. S. 273. 1923.) 
Bericht über ein genau untersuchtes Material von 85 Kindern. Der Weg zur 
sicheren Diagnose muß planmäßig sein; zuerst untersuche man den Urin nach 
bekannter Weise. Darauf folgt die sorgfältige Palpation des Abdomens und die 
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Röntgendurchleuchtung, deren Ergebnis gesichert werden kann durch Füllung 
der Blase mit 10% iger Natriumbromidlösung. Schließlich muß die Cystoskopie, 
am besten 10—15 Minuten nach intramuskulärer Injektion von Indigokarmin, 
vorgenommen werden; freilich hat man im frühen Kindesalter auf die Einführung 
des Ureterkatheters aus anatomischen Gründen zu verzichten. Die Blutunter- 
suchung (auf Reststickstoff usw.) ergänzt die örtliche. 

Unter den 85 Fällen fanden sich 3 mit Harnröhrenstein bzw. -striktur. Die 
40 Fälle mit Entleerungsstörung gehörten ausschließlich dem männlichen Ge- 
schlecht an und waren bedingt durch eine fibröse Veränderung am Blasenhals 
oder durch eine Schleimhautfalte am Orificium internum. 3 von diesen Kindern 
wurden operiert (Durchtrennung der klappenartig wirkenden Falte) und geheilt. 
2 Fälle von angeborener Divertikelbildung werden ausführlich in Wort und Röntgen- 
bild beschrieben. Cystitis ohne Beteiligung der Nieren oder des Nierenbeckens 
ist sehr selten. Das Krankheitsbild der kindlichen Pyelitis unterscheidet sich 
nicht wesentlich von dem bei Erwachsenen. Hydronephrose, wahrscheinlich an- 
geborenen Ursprunges, wurde 3mal beobachtet. Von den Fällen mit chronischer 
parenchymatöser Nephritis wurde einer dekapsuliert und geheilt. Nierensteine 
scheinen bei Kindern nicht selten zu sein; über 3 Fälle wird berichtet. Desgleichen 
über 9 perinephritische Abszesse. Harndrang und Enuresis bilden das Haupt- 
symptom für die Nierentuberkulose bei Kindern (9 Fälle); wie beim Erwachsenen 
ist auch hier die Operation (Nephrektomie) das gegebene Verfahren. Schließlich 
werden noch 9 Nierentumoren mitgeteilt. Seifert (Würzburg). 


50) Strominger. Perinephritische Gonokokkenphlegmone. (Journ. d’urol. Bd. X. 

Nr. 2. S. 139.) 

Ein 21jähriger Mann kommt mit Zeichen eines perinephritischen Abszesses 
zur Behandlung, nachdem er 6 Wochen vorher eine schlecht behandelte Gonorrhöe 
durchgemacht hatte. Es bestand auch Ausfluß. Im Abszeßeiter wurden Gono- 
kokken nachgewiesen. Annahme, daß die Gonokokken auf dem Blut- oder Lymph- 
wege zur Nierenfettkapsel gelangt waren. Scheele (Frankfurt a. M.). 


51) Negro und Lewy. Über die sofortige funktionelle Einstellung der zurückblei- 
benden Niere, geprüft durch die Phenolsulfonaphthaleinprobe. (Journ. d’urol. 
XVII. no. 4. S. 289.) 

In den meisten Fällen von Nephrektomie ist die entfernte Niere krank, und 
daher hat die zurückbleibende bereits vor der Operation einen Teil der Funktion 
der zu entfernenden übernommen. Die Beobachtungen über kompensatorische 
Hypertrophie und über funktionelle Anpassung betreffen bisher nur Fälle ge- 
nannter Art, bei denen eine kranke Niere entfernt wurde. Verff. hatten Gelegenheit 
in einem Fall von Solitärcyste der Niere genaue funktionelle Prüfungen zu machen. 
Bei der Operation ergab sich infolge Blutung die Notwendigkeit der Nephrektomie. 
Beide Nieren hatten vorher gleiche Werte bei der Funktionsprüfung gegeben. Die 
Beobachtung hatte, da es sich um funktionell gleichwertige Nieren handelte, fast 
den Wert eines Experimentes. Es wurden nun nach der Nephrektomie wiederholt 
Prüfungen mit der Phenolsulfonaphthaleinprobe gemacht. Diese ergaben am 
Tage nach der Operation den gleichen Wert für die zurückbleibende Niere, näm- 
lich 23%, in der 1. Stunde, allerdings insofern anders, als sie vorher in der ersten 
halben Stunde 19%, in der zweiten 4%, und nachher in der ersten halben Stunde 
5%, und in der zweiten 18%, ausschied. 

Am 6. Tage nach der Operation schied die Niere 46%, in der Stunde aus, und 
damit erreichte sie den Wert, den vor der Operation beide Nieren zusammen hatten. 
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Am 12 und 17. Tage nach der Operation wurden je 50%, ausgeschieden. 
Verff. schließen aus dieser Beobachtung, daß eine gesunde, normal funktio- 
nierende Niere, die akut die Arbeit der anderen übernehmen muß, in etwa 1 Woche 
sich auf die neuen Anforderungen einzustellen vermag. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 


52) Paulesco, Marza und Trifu. Die Ambard’schen Gesetze und die Konstante 
sind falsch. (Journ. d’urol. Bd. XVII. Nr. 3. S. 192.) 


Nach A mbard ändert sich, wenn die Niere den Harnstoff in einer konstanten 
Konzentration ausscheidet, die Ausscheidung proportional dem Quadrat der 
Konzentration des Harnstoffes im Blut. Ferner, wenn bei einer konstanten Blut- 
harnstoffkonzentration ein Mensch den Harnstoff im Urin in verschiedenen Kon- 
zentrationen ausscheidet, so ist die Ausscheidung des Harnstoffes umgekehrt 
proportional der Quadratwurzel der Harnstoffkonzentration im Urin. Endlich, 
wenn die drei Faktoren (Harnstoff im Blut, Ausscheidung und Konzentration im 
Urin) variieren, so werden die beiden vorausgehenden Gesetze bestätigt. Verff. 
prüften die einzelnen Gesetze rechnerisch und klinisch nach und kamen zu folgenden 
Schlußsätzen: Die Harnstoffausscheidung variiert direkt proportional mit der 
Harnstoffkonzentration des Blutes. Sie ist konstant, wenn die Blutharnstoff- 
konzentration auch konstant ist. Sie wird nicht beeinflußt durch die Harnstoff- 
konzertration des Urins, welche allein von der Wassermenge abhängt, über welche 
der Organismus verfügt. Scheele (Frankfurt a. M.). 


53) Rolando. Beitrag zur Diagnostik der Nierentuberkulose. (Journ. d’urol. 
Bd. XVII. Nr.2. S. 134.) 


Zur Erkennung der Frühfälle wird die Antikörperreaktion nach Bordet- 
Gengou empfohlen. Es gelang in Fällen, in denen der Tierversuch negativ war, 
die Nierentuberkulose nachzuweisen. Die Reaktion besteht in der Komplement- 
bindung bei Vereinigung eines tuberkulösen Antigens mit seinem spezifischen 
Antikörper. Als Indikator wird eine hämolytische Gruppe verwandt. Abgeheilte 
anderweitige tuberkulöse Herde gaben negative Reaktion. 

Ä Scheele (Frankfurt a. M.). 


54) Moreali (Modena). Contributo allo studio della reazione specifica peritoneale 
dello Sgambati nelle urine. (Riv. osp. 1924. März 15.) 


Verf. berichtet über seine Erfahrungen betreffend die für akute Bauchfell- 
entzündungen angeblich positive S;,ambati’sche Harnreaktion. Zu 5—10ccm Urin 
fügt man 2—3 ccm reiner Salpetersäure, die man tropfenweise am Glasrande des 
Proberöhrchens herabfließen läßt. Dort, wo sich die Flüssigkeiten berühren, 
bildet sich über dem gelblichroten Ringe, der in jedem normalen Urin entsteht, 
ein blaugrauer Ring bei positiver Reaktion. Dieses ist die erste Phase der Re- 
aktion, fügt man nun noch 2—-3 ccm Chloroform hinzu und schüttelt, so sammelt 
sich das Chloroform als roter oder rubinroter Niederschlag am Grunde des Röhrchens 
an (ll. Phase). Nach den Erfahrungen des Verf.s ist die erste Phase der Reaktion 
nur durch die Anwesenheit von Indikan bedingt, und hat als solche als diagnosti- 
sches Hilfsmittel für das Vorhandensein einer akuten Bauchfellentzündung über- 
haupt keinen Wert. Die II. Phase ist häufig positiv in Fällen von akuter allge- 
meiner und umschriebener Bauchfellentzündung und ist somit ein gutes diagnosti- 
sches Hilfsmittel. Auch sie ist aber nicht spezifisch, da sie in seltenen Fällen bei 
akuter Bauchfellentzändung fehlen und andererseits bei nicht vorhandener akuter 
Bauchfellentzändung positiv sein kann. Herhold (Hannover). 
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55) K. Neuwirt (Brünn). Ein weiterer Fall von cystischer Dilatation des unteren 
Ureterendes. (Casopis lékaruv ceskych 1923. no. 50.) 


Der Autor publiziert einen neuen Fall (Abbildung des cystoskopischen Be- 
fundes) und empfiehlt, man solle sich bei der endovesikalen Operation nicht mit 
der linearen Durchtrennung der vorderen Cystenwand begnügen, sondern solle 
die ganze vordere Cystenwand in einer Sitzung zerstören. Für die endovesikale 
Operation eignen sich alle jene Fälle, bei denen die Cystenwand in ihrem ganzen 
Umfang durch Elektrokoagulation in einer einzigen Sitzung zerstört werden kann. 
Ausgeschlossen sind jene Fälle, bei denen ein Stein in der Cyste liegt, oder wo es 
sich um beiderseitige größere Cysten handelt. G. Mühlstein (Prag). 


56) E. Ettorre. Papillomatosi ureterale. (Policlinico, sez. chir. 1924. no. 1.) 


Bei einem 63jährigen Manne mit seit 2 Jahren bestehender Hämaturie wurde 
nach Ureterenkatheterismus die Diagnose auf Nierentumor gestellt und die rechte 
Niere exstirpiert (Oktober 1921). Außer einer Cyste am oberen Pol fand sich am 
Nierenbecken ein blumenkohlartiges Papillom von der Größe einer kleinen Nuß, 
der Ansatzstiel drang nicht tief in die Wandung des Nierenbeckens ein. Pat. wurde 
geheilt entlassen und fühlte sich wohl, bis im September 1922 plötzlich wieder 
Hämaturien auftraten. Cystoskopisch fand sich an der rechten Ureterniündung 
ein Papillom. Exstirpation des ungefähr zeigefingerdicken Ureters, im unteren 
Viertel desselben waren reichlich papillomatöse Wucherungen. 4 Monate später 
ließen sich bei erneuter Cystoskopie papillomatöse Wucherungen an der Blasen- 
wand, 2cm von der Ureternarbe entfernt, feststellen, sowie an mehreren Stellen 
am oberen Rande des Sphinkters. 

Bei makroskopisch gutartigem Aussehen des Papilloms hatte schon bei der 
Nierenexstirpation im Oktober 1921 die histologische Untersuchung eine maligne 
Neubildung vermuten lassen, da mehrfache unregelmäßige Epithelschichten mit 
Mitosen vorhanden waren und sich an einer Stelle der Submucosa und Tunica 
muscularis ein Nest kleiner Epithelzellen gefunden hatte. 

Verf. hält Papillome des Nierenbeckens und Ureters immer für maligne 
Tumoren im Gegensatz zu den Blasenpapillomen und fordert radikalste chirur- 
gische Therapie. Lehrnbecher (Zwickau). 


57) Oswald Swinney Lowsley. A perineal operation for removal of stone in the 
lower end of the male ureter. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXII. 
no. 4. 1921. April.) 


Der Kranke liegt in übertriebener Steinschnittlage mit erhöhten Hütten. 
Hufeisenförmige, perineale Inzision, Freilegung der Prostata bis zum oberen Ende 
mit scharfer Durchschneidung des rekto-urethralen Muskels, Trennung des Levator 
ani von der Prostata, die mit den Samenbläschen mittels Haken stark nach vorn 
gezogen wird, Inzision der intervesikulären Fascie, wodurch die Samenbläschen 
freigelegt werden. Wird nun auch der Mastdarm stark nach hinten gezogen, so 
kommen Ureter und Samenbläschen zu Gesicht. Der Harnleiter wird mit einem 
Band angeschlungen, dann kann der Stein durch Längsschnitt entfernt werden. 
Da eine Naht im Ureter sich kaum je wird legen lassen, führt man ein Zigaretten- 
drain bis zur Harnleiterwunde, die Fasern des Levator ani können mit ein oder 
zwei Nähten zusammengezogen werden, die Hautwunde wird vernäht. Man kann 
einen Harnleiterkatheter einführen und 1 oder 2 Tage liegen lassen. 

Dieses Vorgehen, das L. mit Erfolg bei einem 4ljährigen Mann angewendet 
hat, hat den Vorteil, daß der Ureter dicht an der Blase besser erreichbar ist als 
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auf abdominalem Wege, daß die Wunde leichter nach unten drainiert werden und 
der Kranke nach 2 Tagen das Bett verlassen kann. Das Verfahren kommt nicht 
in Betracht, wenn der Stein mehr als 4cm von der Blase entfernt ist. 

E. Moser (Zittau). 


58) Sicard et Forestier. Exploration radiologique de l’urttre an lipiodol. Soc. med. 
des höpitaux. Seance du 22. Februar 1924. (Ref. Gazette des höpitaux, 
97. Jahrg. Nr. 18. 1924.) 


Empfehlung der Methode, die sich durch große Einfachheit der Technik aus- 
zeichnet und die Morphologie im normalen und pathologischen Zustand ver- 
anschaulicht. Lindenstein (Nürnberg). 


59) S. Shimomura. Beitrag zur Kenntnis der Balkenblase. (Acta dermatologica 
1923. no. 2. S. 91.) 


Verf. untersuchte zwölf Tabiker cystoskopisch und konnte bei zehn von ihnen 
Balkenblase nachweisen. Die einzelnen Balken waren im allgemeinen sehr fein, 
schwach entwickelt und unregelmäßig verkrümmt. In der Regel zeigte sich die 
Veränderung regionär am Halsteil, an der Seiten- oder Hinterwand der Blase, 
während die übrigen Partien frei davon waren. Entwicklung und Grad der Balken- 
bildung ging nicht immer der Schwere der nervösen Erscheinungen parallel. 

Form, Größe und Bewegung der Uretermündung ließen in allen untersuchten 
Fällen nichts Abnormes erkennen; das Symptom des »rigid ureteral orifice« suchte 
Verf. bei allen seinen Fällen vergebens. 

Die Sensibilität der Blasenschleimhaut ist bei Tabes herabgesetzt, dazu sieht 
sie häufig matt und verdünnt aus, zeigt Neigung zu Blutungen. Doch wurden 
keine Varicen beobachtet. Seifert (Würzburg). 


60) A. Sartogo. Il processo morboso della calcolosi vesicale. (Policlinico, sez. 
prat. 1923. no. 33.) 


Ein aus masturbatorischen Gründen in die Urethra eingeführter und in die 
Blase geglittener Glasstab gab Anlaß zur Steinbildung. Es fand sich bei de 
Sectio alta an demselben ein bröckeliges, graugelbliches Konglomerat von kleinen 
Cystin- und Phosphatsteinchen. Entfernung des Fremdkörpers, Heilung. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


61) G. Brendolan. Due fistole vesico-vaginall susseguenti ad una comune forcella 
da capelli in vesica. (Policlinico, sez. prat. 1923. no. 33.) 


Bei einem 19jährigen Mädchen, welches aus masturbatorischen Gründen sich 
eine 9 cm lange Haarnadel in die Blase eingeführt hatte, bestanden infolge Durch- 
spieBung der Nadelspitzen zwei Blasen-Scheidenfisteln. Die Spitzen der Haarnad:! 
waren an der Vorderwand der Vagina zu sehen, aus der Scheide tropfte ständig 
Urin ab. Entfernung der Haarnadel durch Sectio alta, Operation der Fisteln in 
zwei Sitzungen, Heilung. 

Verf. nimmt an, daß nach dem Eingleiten der Nadel in die Blase durch den 
Fremdkörperreiz heftige Kontraktionen derselben einsetzten, die Spitzen di 
Nadel wurden in eine Mucosafalte eingedrückt, weitere Kontraktionen vollendeten 
die Perforation. Lehrnbecher (Zwickau). 


62) Z. Lenko. Ein seltener Fall mißlungener Steinzertrümmerung. (Zeitschrift f. 
Urologie Bd. XVII. Hft. 12. 1923.) 


Verf. erwähnt eine Reihe von Mißgeschicken, die sich bei der Steinzertrüm- 
merung durch Versagen des Lithotryptor ereignen können und bringt eine eigene 
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Beobachtung bei. Hier mußte die Blase suprapubisch eröffnet werden, um die 
Ursache des Versagens des Instrumentes zu ermitteln, die eine Folge der durch 
Steinstaub hervorgerufenen Verstopfung der Furche an der Strecke zwischen den 
Branchen war. Sehr schwierige Entfernung per vias naturales. 

Paul Wagner (Leipzig). 


63) J. Rauch. Inkomplette Retention mit enormer Distension und Infektion, ver- 
ursacht durch Kontraktur des Blasenhalses. Partielle Sphinkterektomie. 
Heilung. (Zeitschrift f. Urologie Bd. XVII. Hft. 2. 1924.) 

Kasuistik. Der Fall betraf einen 5ijährigen Mann; er muß als eine nervöse 
Kontraktur des Sphincter vesicae internus angesehen werden, weil die histo- 
logische Untersuchung weder glanduläre Hypertrophie noch ausgesprochene 
Sklerose zeigte. Die Heilung hat jetzt 2 Jahre Bestand. 

Paul Wagner (Leipzig). 


64) Bardou. Eine neue Beobachtung von Blasenektopie bei der Frau. (Journ. 

@urol. Bd. XVI. Nr. 5. S. 384.) 

Eine 39jährige Frau hat bis vor kurzem eine Blasenektopie ohne besondere 
Beschwerden ertragen und war ihrem Berufe nachgegangen. Sie kam erst zum 
Arzt, als ein Uterusprolaps hinzutrat. Außerdem bestand weiteste Dehiszenz der 
Symphyse, die jedoch nur zu kaum merkbarer Gangstörung führte. In zwei Ope- 
rationssitzungen wurde von Marion eine Ovarialcyste entfernt und nach Ver- 
schluß des Peritoneums die Blase exstirpiert. Die Ureteren blieben zunächst in 
der Wunde. In einer zweiten Sitzung wird die doppelte lumbale Ureterostomie 
ausgeführt. Glatter Wundverlauf, so daß die Pat. mit N&latonkatheter in beiden 
Ureteren am 20. Tage aufsteht. Außer dieser Mißbildung bestanden Mißbildungen 
der Zähne. Scheele (Frankfurt a. M.). 


65) Sauveur und Li Virghi. Die Leukoplakie der Blase und ihre radikale Behand- 

lung. (Journ. d’urol. Bd. XVl. Nr. 6. S. 461.) 

Die Leukoplakie, welche verhältnismäßig häufig vorkommt, findet sich bei 
Kranken mit chronischer Harntrübung. Hämaturie und Cystitis sind Symptome, 
welche nicht unbedingt der Leukoplakie zuzuschreiben sind. Häufig findet man 
Retention, Polyurie und Bakteriurie. Konstant ist die Harntrübung. Die Dia- 
gnose wird mit dem Cystoskop gestellt. Schwierig ist die Unterscheidung im 
cystoskopischen Bilde gegen gewisse Formen der Blasentuberkulose. Als Ursache 
wird vielfach Tuberkulose und Syphilis angesprochen. Verff. sehen sie als eine 
Äußerung tertiärer Blasensyphilis analog der Leukoplakie der Mundhöhle an. 
Als Beweis wird der Erfolg der antisyphilitischen Therapie angesehen. Der Verlauf 
der Erkrankung ist überaus chronisch, jedoch progredient. Spontane Heilung ist 
nicht beobachtet worden. Gelegentlich kommt Übergang in Krebs vor. Die 
sonstige Therapie mit Curettage, Kauterisation und Diathermie ist wenig er- 
mutigend. Verff. geben Neosalvarsan intravenös in Verbindung mit Zyan-Queck- 
silber. Spätere Kontrollen ergaben einen guten Erfolg der Therapie in einer größeren 
Zahl von Fällen. Scheele (Frankfurt a. M.). 


66) Gayetund Pousset. Der klatfende Ureter. (Journ. d'urol. Bd. XVII. Nr. 2. S. 97.) 

Der klaffende Ureter bildet nicht mehr einen Verschluß gegen den Rückflug 
des Blaseninhaltes zum Becken hin. Auf diese Weise entsteht ein kommunizie- 
rendes System zwischen Blase und Nierenbecken. Die Annahme, daß der klaffende 
Ureter kongenitalen Ursprungs ist, läßt sich nicht mehr für alle Fälle aufrecht 
erhalten. Meist ist es eine sekundäre Veränderung. Bericht über zwei Fälle, 
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die ähnlich dem des Ref. (Bruns’ Beiträge Bd. CXXIX, Hft. 2) nach einem miß- 
glückten Versuch zur Einleitung des künstlichen Abortes entstanden sind. Die 
Patt. der Verff. machten eine Injektion von Seifen-Essiglösung anstatt in den 
Uterus in die Blase. Die Folge war eine schwere gangränöse Cystitis mit folgender 
narbiger Schrumpfblase. Verff. nehmen an, daß durch narbige Induration der 
Uretermündungen die Veränderung in diesen Fällen zustande kam. Im Tier- 
versuch diesen Entstehungsmodus nachzumachen gelang nicht. Trotzdem schließen 
Verff. die kongenitale Entstehung in den beiden Fällen aus. Ferner berichten 
Verff. über klaffenden Ureter bei Tuberkulose, Divertikel und Steinblase, bei 
Cystitis und Pyelonephritis und Harnröhrenstriktur. Daß Störungen der Inner- 
vation zu klaffenden Ureteren führen können, ist nicht wahrscheinlich. Zum 
klaffenden Ureter geselit sich eine Inkontinenz des Blasensphinkters. Dieses 
stützt die Anschauung, daß die übermäßige und anhaltende Blasenkontraktion 
schließlich die Uretermündungen und den Blasensphinkter zum Klaffen bringt. 
Damit ist hochgradige Pollakisurie verbunden. Ferner findet sich Nierenschmerz, 
der besonders stark ist bei Versuchen, den Harn in der Blase zurückzullalten. 
Bei der Cystoskopie findet man das Offenstehen eines oder beider Ureteren, deren 
Öffnungen mit Divertikeln verwechselt werden können. Bei Einfüllung von 
Farbstoff in die Blase entleert sich aus dem im Nierenbecken liegenden Ureter- 
katheter gefärbter Harn. Ferner füllen sich Ureteren und Nierenbecken bei der 
Cystoradiographie. Bezüglich der Behandlung gibt es wenig Möglichkeiten. Ist 
die Läsion einseitig mit Infektion der Niere, so kommt Nephrektomie in Betracht. 
Im übrigen muß die auslösende Ursache (Cystitis) in vielen Fällen allein behandelt 
werden. Die Nephrostomie ist nicht zu empfehlen, da sie zu Dauerfisteln führen 
kann. Scheele (Frankfurt a. M.). 


67) K. I. Sanes (Pittsburgh). Ureteral obstruction. Failure to recognize the con- 
dition as a frequent cause of unnecessary operation. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXVIII. no. 7. 1922. Februar 18.) 

S. berichtet über drei Frauen, die sämtlich unter falscher Diagnose Append- 
ektomien und Operationen der Beckenorgane unterzogen waren, bei denen aber 
die Cystoskopie, Ureterensondierung, Pyelo- und Ureterographie Striktur, Knik- 
kung oder Stein im Ureter ergaben, die durch entsprechende Operationen be- 
seitigt wurden. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


68) Pflaumer. Unblutige Behandlung der Uretersteine. (Zeitschrift f. urolog. 

Chirurgie Bd. XV. Hft.1 u. 2. 1924.) 

Da die Urethrotomie immerhin einen größeren Eingriff darstellt und für die 
Funktionen und Durchgängigkeit des Ureters durchaus nicht gleichgültig ist, so 
haben wir alle Ursache, uns für die unblutigen Verfahren, Uretersteine auf natür- 
lichem Wege zu entfernen, zu interessieren. Erörterung der gebräuchlichen kon- 
servativen Methoden. Das Ideal bleibt die unmittelbare Extraktion des Steines 
mit einem Greifinstrument. P. hat zu diesem Zweck bei der Firma Georg Wolf in 
Berlin ein Instrument anfertigen lassen, das aus zwei senkrecht aufeinander ste- 
henden Drahtschlingen am Ende einer elastischen metallenen Uretersonde besteht. 
Das Instrument wird geschlossen wie jeder Ureterkatheter bis zum Stein oder auch 
über diesen hinauf geführt. Dann werden die Schlingen entfaltet, und es besteht 
große Wahrscheinlichkeit, daß sich beim Zurückziehen der Sonde der Stein in der 
Schlinge fängt. P. hat das Instrument bis zur Veröffentlichung 3mal angewandt 
und konnte jedesmal den Stein fassen und bis in die Harnleitermündung herunter- 
ziehen. | Boeminghaus (Halle a. S.). 
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69) Robert C. Coffey. Transplantation of the ureters into the large intestine in 
the absence of a functionaling urinary bladder. (Surgery, gynecology and 
obstetrics vol. XXXII. no. 5. 1921. Mai.) 


C. hatte gefunden, daß nach Pylorusdurchtrennung bei Hunden der in den 
unteren Duodenalabschnitt eingepflanzte Choledochus sich stets erweiterte, sogar 
bis zur Weite des Duodenums selbst. An Versuchen mit Gummibeuteln konnte 
er nachweisen, daß die Erweiterung sich ausbildet infolge des intraintestinalen 
Druckes durch angesammelte Luft und Flüssigkeit. Die Dilatation des Chole- 
dochus tritt nicht ein, wenn man den überpflanzten Choledochus eine Strecke weit 
submukös verlaufen läßt. C. transplantierte dann bei Hunden die Ureteren ins 
Kolon. Von 6 Hunden starben 5. Bei dem überlebenden fand sich der Ureter 
dilatiert und verdickt, die Niere zerstört, Ureter und Niere waren nur noch eine 
Ausstülpung des Darmes. Nähte C. den Ureter so ein, daß er eine Strecke weit 
submukös verlief, dann überlebten von 9 Hunden 6 die Operation. Die Harn- 
leiter dilatierten nicht, die Nieren blieben gesund. 

Darauf baut C. seine Technik. Der Ureter bzw. Choledochus wird quer durch- 
schnitten und von der Durchschnittsstelle aus eine kleine Strecke weit längsge- 
spalten. In den längsgespaltenen Teil wird eine Naht gelegt, die nach beiden 
Seiten geknüpft wird, so daß man damit gut am Ureter ziehen kann. Die Fäden 
bleiben lang, an jedes Fadenende kommt eine Nadel. Am Kolon wird nun ein 
Schnitt durch Peritoneum, Muskulatur und submuköses Gewebe gelegt, die Schleim- 
haut wird etwas abpräpariert, so daß man sie aus der Serosa-Musculariswunde 
etwas vorziehen kann. Durch eine kleine Schleimhautwunde werden die beiden 
Fäden ins Lumen des Darmes und in einiger Entfernung wieder herausgeführt, 
wo dann die Fäden geknotet und mit Serosa übernäht werden. So wird der Ureter 
im Darm festgehalten. Über den in der Darmwand liegenden Ureterteil wird die 
Serosa-Musculariswunde vernäht. Zweckmäßig legt man diese Nähte vor Durch- 
führung des Ureters, damit er nicht angestochen wird. Mayo hat einige Ab- 
änderungen des Verfahrens vorgenommen, deren wichtigste die sind, daß er bei 
Blasenexstirpationen den rechten Ureter ins Rektum einpflanzt und das parietale 
Peritoneum zur Deckung der Anastomose benutzt. 10—14 Tage später pflanzt er 
den linken Harnleiter ins Sigmoid. 

Zum Schluß bringt C. einige Krankengeschichten. Zwei sind wegen Blasen- 
ektopie, zwei wegen Krebs operiert, ein Fall wegen jahrelang bestehender Blasen- 
ulzeration. Dabei wurde der rechte Ureter ins Coecum verpflanzt, nachdem der 
linke vorher schon durch den Musc. rectus nach außen geleitet worden war. Bei 
einer Untersuchung 1, Jahr später konnte festgestellt werden, daß die rechte Niere 
nicht mehr funktionierte. E. Moser (Zittau). 


70) J. C. Ahumada y L. Fernandez Aguirre. Dilatacion quistica intravesical de la 
extremidad interior de ambos ureteres. (Bol. y trab. de la soc. de cir. de Buenos 
Aires VII. 5. 1923.) 


71) A. J. Bengola y E. Castano. Sobre un caso de dilatacion quistica de la extre- 
midad inferior del ureter isquierdo. (lbid.) 


A. und F. beschreiben einen Fall von doppelseitiger cystischer Erweiterung 
des intravesikalen Ureterendes bei einer 47jährigen Frau, B. und C. einer einseitigen 
bei einer 62jährigen. Sie wurden durch intravesikale Elektrokoagulation geheilt. 


Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 
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72) D. N. Eisendraht. Anuria in congenital single kidney relieved by ureteral 
catheterization. (Journ. of the amer. med. assoc. 1924. 82. S. 717.) 


Bei einem 39jährigen Mann mit schmerzloser Hämaturie stellte sich absolute 
Harnverhaltung ein. Untersuchung ergab Fehlen einer (rechten) Niere. Die 
Harnabsonderung der linken, im Röntgenbild übernormal großen Niere konnte 
durch Einlegen eines Ureterkatheters — nach Überwindung eines Hindernisses — 
in Gang gebracht werden. Nach Entfernung der Sonde stockte sie wieder, daher 
operative Freilegung des linken Ureters, der am Nierenbecken durch angeborene 
Stenose verengt war. Ureterostomie; Dilatation der verengten Stelle geplant. 

Seifert (Würzburg). 


73) G. L. Hunnen. Ureteral stricture. (Journ. of the amer. med. assoc. 1924. 82. 
S. 509.) 


Ausführliche Wiedergabe der Leidensgeschichte einer Pat., die an angeborener 
Ureterenge mit sekundärer Infektion und Steinbildung litt, mehrfach operiert und 
schließlich nephrektomiert wurde. 

Die Bedeutung der Ureterstrikturen ist noch nicht allgemein gewürdigt, 
obgleich sie verhältnismäßig häufig sind. Manche Operation wegen Nephrolithiasis 
wird unnützerweise gemacht, da die Vorbedingung zur Steinbildung, nämlich das 
Abflußhindernis am Ureter, nicht — durch methodische Dilatation — beseitigt 
wurde. Seifert (Würzburg). 


74) Ch. H. Mayo and W. Walters. Transplantation of ureters into rectum. (Journ. 
of the amer. med. assoc. 1924. 82. S. 625.) 


In 9 Jahren wurden in der Mayo’schen Klinik 35 Fälle von Blasenektopie 
behandelt. Die Kranken waren im Alter von 3—30 Jahren; bei 28 wurden beide 
Ureteren eingepflanzt. An Peritonitis wurde ein Todesfall (3,5%) beobachtet. 
Bericht über den weiteren Verlauf kann von 23 Operierten gegeben werden. 4 (mit 
gutem Operationsresultat) starben an anderen Krankheiten im Verlauf der 3 auf 
die Operation folgenden Jahre; 1 davon an Blasenkarzinom. 17 Kranke wurden 
zwecks Exstirpation ihrer Blase nachträglich operiert. Alle Überlebenden, gleich 
ob noch Blasenbesitzer oder nicht, sind zufrieden und kontinent. 

Wenn man berücksichtigt, daß 50%, aller unoperierten Blasenektopien vor 
dem 10. Lebensjahre, 66%, vor dem 20. Jahre zugrunde gehen, so lohnt sich das 
Operationsrisiko auf jeden Fall. 

Über die Technik selbst werden keine besonderen Angaben gemacht. Die 
Ureteren werden einzeln und im Abstand von 10—14 Tagen transplantiert. Die 
Mortalität wird gewöhnlich von der ersten Operation bedingt. Die Kranken, 
welche die Transplantation ihres ersten Ureters überstanden haben, sind durch 
den zweiten Eingriff erfahrungsgemäß nur noch wenig gefährdet. 

Seifert (Würzburg). 


75) M. Sonbeyran (Montpellier). Beitrag zu den Steinen im Lumbalanteil des 
Ureters. (Arch. franco-belges de chir. no. 7. S. 663. 1923. Juli.) 


Bei einem Pat., der 2 Jahre einen dumpfen Schmerz in der linken Lumbal- 
gegend verspürte, wurde durch Cystoskopie und Röntgenuntersuchung ein Ureter- 
stein diagnostiziert und durch Inzision des Ureters entfernt. Naht des Ureters, 
Nephropexie, Drainage. Glatte Heilung. 

Besprechung der Symptomatologie und Diagnostik der Uretersteine. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 
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76) Dossot. Perforation der hinteren Blasenwand durch Selbstkatheterismus. 
(Journ. d’urol. Bd. XVII. Nr. 2. S. 152.) 


Ein 82jähriger Mann katheterisiert sich selbst und bricht dabei den Katheter 
ab. Nach 6 Tagen kommt er zur Behandlung und weist Zeichen lokaler Peri- 
tonitis im Unterbauch auf. Wegen Zunahme der Schmerzen wird nachmittags 
ein Dauerkatheter eingelegt und eine Argentumspülung gemacht. 48 Stunden 
nach Aufnahme tot. Bei der Autopsie ragt das Katheterstück etwa 10 cm aus 
der Blasenkuppe heraus und liegt zwischen den Darmschlingen. Eitrige Peri- 
tonitis. Scheele (Frankfurt a. M.). 


77) Cristol. Die Blasenvaricen. Zwei Beobachtungen von Hämaturie bei Kranken 
mit Blasenvaricen. (Journ. d’urol. XVII. Hft. 4. S. 294.) 


Die Erkrankung, obwohl selten, ist heute mit dem Cystoskop leicht zu er- 
kennen. Der Blasenhals und die Rückwand der Blase sind vorzugsweise befallen, 
man findet einzelne erweiterte Gefäße oder größere Varicenkomplexe. Meist 
findet man bei den Kranken Veränderungen auch an anderen Venen der unteren 
Körperhälfte. Die anatomischen Beziehungen der Blasenvenen zu den Venen der 
Organe des kleinen Beckens führen dazu, daß Stauungszustände in diesen Organen 
auch die Blasengefäße in Mitleidenschaft ziehen. Veränderungen in der Venen- 
wand führen bei derartigen äußeren Veranlassungen zur Varicenbildung. Die 
Kranken klagen über unbestimmte Blasenbeschwerden, ein Gefühl der Schwere im 
Blasenhals, besonders nach Ermüdung und langem Stehen. Die Harnentleerungen 
sind vermehrt. Der Urin bleibt klar und das Fassungsvermögen der Blase un- 
verändert. Gelegentlich werden akute Retentionen und Blutungen beobachtet. 
Bericht über Fälle von Varicenblutung bei 57jährigem Mann und einer 42jährigen 
Frau, die durch Diathermiebehandlung endgültig gestillt werden. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


78) Cathelin. L£&sions tumorales de la tuberculose vesicale. Soc. de med. de Paris. 
Séance du 11. avril 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 34. 1924.) 


Bei einem Fall von Blasentuberkulose mit positivem Bazillenbefund fanden 
sich bei der cystoskopischen Untersuchung drei ziemlich große Tumoren, die 
zuerst als echte Geschwülste imponierten, während es sich in Wirklichkeit um 
einen hypertrophischen Prozeß handelte. Lindenstein (Nürnberg). 


79) Lavenant. Kolloides Karzinom, ausgehend von der Allantois am Blasenscheitel. 
(Journ. d’urol. XVII. no. 1. S. 43.) 


Beschreibung eines Falles von Urachuskarzinom, welches sich klinisch durch 
Hämaturien bemerkbar gemacht hatte bei einem 6ljährigen Manne. Es zeigte 
sich, daß der Tumor mit dem Urachus im engsten Zusammenhang stand, jedoch 
mit dem Darm keine Verbindung hatte. Das histologische Bild erinnert deutlich 
an Darmkrebs. Scheele (Frankfurt a. M.). 


80) Cirillo. Der Bacillus bifidus communis bei einigen Formen akuter hämor- 
rhagischer Cystitis des frühen Kindesalters. (Journ. d’urol. XVII. 1. S. 25.) 


Schwerste hämorrhagische Cystitis mit Übergreifen der Entzündungserschei- 
nungen auf die Urethra und die äußeren Genitalien weiblicher Kinder wurde in 
zwei Fällen beobachtet. Als Erreger fand sich und wurde im bakteriologischen 
Institut in Neapel festgestellt der Bacillus bifidus communis. Die Beobachtung 
ist dadurch interessant, daß dieser Bazillus ein habitueller und zum Teil sogar 


2512 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 45. 


erwünschter Bewohner des Säuglingsdarmes ist und bei den Versuchstieren eine 
pathogene Wirkung nicht zu entfalten vermag. 
Heilung durch innerliche Gaben von Jodkalium in kleinen Mengen. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 


81) Dor. Die Cystoskopie durch die suprapubische Blasenfistel. (Journ. d’urol. 

XVII. S. 29.) 

Diese Art von Cystoskopie wird bei Kontraindikation oder technischer Un- 
möglichkeit der Cystoskopie auf natürlichem Wege angewandt; für einzelne Fälle 
liefert sie einen besseren Überblick. Die suprapubische Cystoskopie kann bei sehr 
kleiner Blasenkapazität ausgeführt werden und gibt auch bei 20 ccm Füllung noch 
ein gutes Bild des Blasenhalses. Durch sorgfältige, 2mal täglich ausgeführte anti- 
septische Blasenspülungen durch das suprapubische Drain wird die Blase auf die 
Untersuchung vorbereitet. Die Blasenfistel darf natürlich nicht zu weit sein. 
Im allgemeinen ist 20—30 Tage nach Anlegung der Blasenfistel der Fistelgang 
durch das liegende Drain genügend zur Cystoskopie »modelliert«. Mit Hilfe eines 
Gummischlauches, der über den Cystoskopschaft gezogen wird, kann die Abdich- 
tung bei zu weiter Fistel verbessert werden. Die vorbereitende Blasenspülung 
wird von der Urethra her ausgeführt, so daß sich das Spülwasser durch die Blasen- 
fistel entleert. Während die Spülung läuft, führt man das Cystoskop in die Fistel 
ein und läßt nun bis zum Fassungsvermögen die Blase voll laufen. Der Unter- 
sucher stellt sich zwischen die Beine des liegenden Pat. Über die durch die hohe 
Cystoskopie erzielten Beobachtungen an der Blasenschleimhaut und der hyper- 
trophischen Prostata wird ausführlich berichtet. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


82) G. Romano. Contributo alla cura chirurgica della tubercolosi vesicale. (Poli- 
clinico, sez. prat. 1924. no. 13.) 
Verf. empfiehlt zur Ruhigstellung der Blase bei Tuberkulose derselben die 
Anlegung einer temporären Blasenfistel und Ableitung des Urins durch Gummi- 
drain. Lehrnbecher (Zwickau). 


83) M. Lüttichau. Sopra un caso di sifilide vesicale. (Policlinico, sez. prat. 1924. 

no. 13.) 

Bericht über einen Fall von Blasensyphilis, der längere Zeit unerkannt blieb. 
Außer einer äußerst hartnäckigen Cystitis waren keinerlei sonstige luetische Er- 
scheinungen nachweisbar, Wassermann positiv. Nach Spülungen mit 1/10 ”/ooiger 
Sublimatlösung trat Besserung ein, auf spezifische Behandlung hin völlige Heilung. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


84) E. Oppermann. Malakoplakie der Harnblase bei einem 8jährigen Mädchen. 
(Zeitschrift f. Urologie XVIII. 3. 1924.) 


Das 8jährige Mädchen starb unmittelbar nach der Einlieferung ins Kranken- 
haus unter dem Bilde der Urämie. Die Sektion ergab beidseitige schwere sekun- 
däre Schrumpfniere. Die Harnblase war der Sitz einer ausgedehnten Malakoplakie. 
Verf. faßt die Malakoplakie auf als eine chronische Cystitis, die makroskopisch 
bezeichnet ist durch das Auftreten von leicht erhabenen zirkumskripten Plaques, 
die gelegentlich konfluieren können. Im mikroskopischen Bilde sind sie zusammen- 
gesetzt aus Makrophagen; spärlicher und nicht so regelmäßig kommen in ihnen 
Leukocyten, Lymphocyten und Plasmazellen vor. In den Makrophagen finden 
sich Einschlüsse von verschiedener Zusammensetzung, die in ihrer typischen 
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Form regelmäßig Eisenverbindungen und Kalksalze enthalten. An der Basis 
der Plaques treten Lymphocyteninfiltrate auf, die fast stets follikelähnliche An- 
ordnung zeigen. In vielen Fällen liegen in den tieferen Schichten größere und 
kleinere Bakterienhaufen, die gewöhnlich große Ähnlichkeit mit Bact. coli auf- 
weisen. Paul Wagner (Leipzig). 


85) J. Alksnis. Brückenbildung in der Harnblase. (Zeitschrift f. Urologie XVIII. 

4. 1924.) 

Bei dem 26jährigen Kranken sprachen die Anamnese, der Lungenbefund, der 
häufige Urindrang und die verminderte Blasenkapazität für Tuberkulose mit 
sekundärer Infektion, was aber durch mehrfache Urinuntersuchungen, das Tier- 
experiment und die histologische Untersuchung der entfernten Niere nicht be- 
stätigt wurde. Es handelte sich um eine Pyonephrose mit weitgehenden Paren- 
chymveränderungen. Die Infektion der Harnwege und die starke Destruktion 
der Blase waren durch Colibazillen, Staphylo- und Streptokokken hervorgerufen. 
Nach der Nephrektomie reinigte sich die Blasenmucosa unter fortgesetzten Spü- 
lungen. Im Laufe der nächsten Jahre bildeten sich nun beidseitig von der Ureter- 
mündung nach dem Trigonum ziehend brückenförmige Stränge von 2—3 mm 
Durchmesser und 2cm Länge. Was die Prognose und Therapie dieser Stränge 
anbetrifft, so haben sie wohl keine größere praktische Bedeutung. 

Paul Wagner (Leipzig). 


86) W. Boss. Narbenbildungen in Blasenschnittwunden. (Zeitschrift f. urolog. 

Chirurgie Bd. XV. Hft. 1 u. 2. 1924.) 

Von den in der Literatur bekannten 25 Fällen von Knochenbildung in La- 
paratomienarben nehmen ein Fall von Gruber und die beiden Beobachtungen 
des Verf.s eine Sonderstellung ein, da es sich hier um eine Verknöcherung der 
Mm. pyramidales beim Menschen handelt. Das gehäufte Auftreten von Ver- 
knöcherungen in der Linea alba oberhalb des Nabels legen in Verbindung mit der 
Tatsache, daß hier eine größere Anzahl Inskriptionen als Reste von Bauchrippen 
angelegt sind, denn Gedanken nahe, daß es sich beim Auftreten dieser Knochen- 
bildungen um atavistische Rückschläge handelt. Eine besondere Stütze erhält 
diese Annahme durch die beobachtete Verknöcherung der Mm. pyramidales, die 
bei den Monotremen und besonders den Marsupialiern mächtig ausgebildet sind 
und einen Teil des Beutelknochens darstellen. Zum Auftreten der Knochenbil- 
dungen auf dieser phylogenetischen Grundlage bedarf es noch eines anregenden 
Reizes, der die Zellen zum Ossifizieren bringt. Als solche Reize können lang- 
dauernde Infektionen in Betracht kommen. Boeminghaus (Halle a. S.). 


87) Young. The resultats obtained by various methods in the treatment of tumours 
of the bladder. (New York med. journ. a. rec. 1923. September.) 

Unter 380 Fällen betrafen 80°, der Fälle das 40.—69. Lebensjahr. Hinsicht- 
lich der Lokalisation ist am häufigsten der trigonale Teil der Blase befallen, ins- 
besondere die Umgebung der Ostien. Weniger häufig finden sich Tumoren im 
Fundus und am seltensten am Vertex und wandständigen Teil. — Therapeutisch 
empfiehlt Verf. für Tumoren am Vertex Resektion, während er beim Sitz am 
Blasenhals und Durchgreifen auf die Prostata Kauterisation für zweckmäßiger 
hält. Für gutartige Tumoren wird die Anwendung des Glüheisens als Methode 
der Wahl bezeichnet; bei größerer Ausdehnung hat Verf. ausgezeichnete Resultate 
mit Radiumbehandlung, die er so oft als möglich anzuwenden riet. Auch 4 kleine 
und 2 größere Krebsgeschwülste seien durch Radium geheilt worden. 

A. Hübner (Berlin). 
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88) Pisani (Milano). Alterazioni del collo vesicale nei ritensionisti senza prostata. 
(Osp. magg. anno XII. no. 2. 1924. Februar 28.) 


Die Krankheitserscheinungen der Prostatiker ohne Prostata treten bei einem 
Teil der Erkrankten plötzlich unter dem Bilde der Harnverhaltung auf, bei einem 
anderen Teil entwickeln sich die Störungen der Harnentleerung langsam und steht 
dabei das Symptom des allgemeinen Prostatismus im Vordergrund. Die Be- 
schwerden werden bei diesen Prostatikern ohne Prostata durch Veränderungen 
am Blasenhalse, d. h. an dem zwischen Samenhügel und innerer Blasenmündung 
liegenden Teil der Harnröhre bedingt. Objektiv ist außer einer cystoskopisch nach- 
weisbaren Verengerung und Verdickung des Blasenhalses nichts nachzuweisen, 
zuweilen ist an ihm ein riegelartiger Strang und eine mehr viereckige Gestalt, 
statt der normalen V-förmigen, sichtbar. Bei der suprapubischen Operation lassen 
sich nur kleine Stücke der Prostata entfernen, es ist daher notwendig, den ver- 
härteten Blasenhals mit fortzunehmen, der als ringförmiger, harter Strang zu 
fühlen ist. Diese ringförmige Verhärtung folgt dem ausräumenden Finger ge- 
wöhnlich nicht, so daß Schere und Pinzette gebraucht werden müssen. Die un- 
mittelbaren Folgen der auf diese Weise ausgeführten Operation sind gute, die 
Harnentleerung ist gut, sehr häufig treten aber nach Monaten Rückfälle ein. Verf. 
hat 15 Fälle operiert, deren Verlauf er kurz schildert. An dem herausgeschnittenen 
verhärteten Blasenhalse wurde histologisch eine Hyperplasie sämtlicher peri- 
urethralen Schichten beobachtet, die Schleimhaut hatte eine unregelmäßige Ober- 
fläche, sie und die Submucosa waren von zahlreichen kleinen alveolären und tubu- 
lären Drüsen durchsetzt. Die Muskulatur des Schließmuskels war hypertrophisch, 
das interfaszikuläre Bindegewebe deutlich vermehrt. In allen Schichten zeigten 
sich erweiterte Blutgefäße, stellenweise Blutungen und zuweilen eine entzündliche 
kleinzellige Infiltration, Die Ätiologie des Prostatismus ohne Prostata ist nicht 
geklärt. Herhold (Hannover). 


89) V. Blum. Über Indikationen, Technik, Vor- und Nachbehandlung der supra- 
pubischen Prostatektomie. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XV. Hft. 1 
u. 2. 1924.) 


Die Arbeit, die als Vortrag in der Wiener urologischen Gesellschaft gehalten 
wurde, ist ein Referat, in dem das Wichtigste in an sich schon knapper und ge- 
drängter Form geboten wird. Die Arbeit eignet sich daher nicht für eine kurze 
Wiedergabe. Die Richtlinien und Maßnahmen in der Vor- und Nachbehandlung 
der Prostatektomie sowie die Angaben über Indikation und Technik sind die, 
wie sie sich dem Verf. selbst im Laufe reicher Erfahrungen als zweckmäßig er- 
wiesen haben. Die alle aktuellen Fragen berücksichtigenden Ausführungen müssen 
im Original eingesehen werden. Boeminghaus (Halle a. S$.). 


90) F. Legueu. Las hemorragias de la prostatectomia. (Progr. de la clin. XXVII. 
no. 1. anno XII. no. 145. 1924.) 


Die Gefahr einer Blutung nach der Prostatektomie liegt nicht nur in der 
Anämie, sondern ebenso sehr in der Blutdrucksenkung, die für die Urinausschei- 
dung verhängnisvoll werden kann. Die Blutung stammt nicht aus dem eigent- 
lichen Prostatabett, sondern aus der Urethra membranacea und vor allem aus der 
Blasenschleimhaut. Um diese zu vermeiden, greift L. daher die Drüse nicht von 
dem vesikalen Pol, sondern von der endourethralen Oberfläche aus an. Das 
souveräne Mittel, eine postoperative Blutung zu vermeiden, ist die Tamponade, 
die allerdings richtig ausgeführt werden muß. Die tamponierende Gaze wird all- 
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mählich, um einer sekundären Blutung vorzubeugen, im Laufe der nächsten 
3—5 Tage entfernt. Die durch die Tamponade verursachten Schmerzen, eine 
Infektion der Tamponade, sind Nachteile, die gegenüber den Vorteilen gering zu 
veranschlagen sind. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


91) W. F. and Elliot Burrows. Prostatectomy. (New York med. journ. a. rec. 
1923. September.) 


Der Zeitpunkt der Operation vor Eintritt der Intoxikation ist besonders 
wichtig. Es wird das suprapubische Vorgehen bevorzugt mit Lumbalanästhesie. 
Die Ausschälung erfolgt nur mit dem Zeigefinger. A. Hübner (Berlin). 


92) B. Philips. Röntgen ray and radium therapy of hypertrophied prostates. 
(New York med. journ. a. rec. 1923. September.) 


Verf. hält die Röntgen- und Radiumbestrahlung für ein einfaches und sicheres 
Verfahren zur Behandlung der Prostatahypertrophie. Er führt die Wirkung 
zurück auf Zerstörung der adenomatösen Neubildung und Reizung der Schleim- 
haut und Muskulatur der Blase. Von der Hodensterilisation hat er keinen nennens- 
werten Erfolg gesehen. Operatives Vorgehen soll nur beim Versagen der Radium- 
therapie angezeigt sein. A. Hübner (Berlin). 


93) (Autor nicht genannt.) Innesti testicolari. (Morgagni 1924. April 13.) 


Bericht über einen von Voronoff über Hodenüberpflanzung gehaltenen Vor- 
trag. Die ersten Hodenüberpflanzungen unter die Haut endigten sämtlich mit 
Mißerfolgen, da der überpflanzte Hoden zugrunde ging, ehe sich die Gefäßverbin- 
dungen zwischen ihm und dem Hospes entwickelt hatten, welche zu seiner Lebens- 
fähigkeit notwendig waren. Da lebendes Gewebe in mit Blutserum angefülltem 
Glase lange Zeit lebensfähig bleibt, reizte Voronoff die Tunica vaginalis durch 
Einschnitte zur Absonderung von Serum und pflanzte dann Hodenstücke in die 
Vaginalhöhle ein. Die Erfolge waren überraschend. Vorzeitig gealterte Menschen 
wurden wieder voll leistungsfähig, besonders nahm die geistige Leistungsfähigkeit 
auffallend zu, die sexuelle Funktion trat nur dann wieder ein, wenn die sexuellen 
Organe noch lebensfähig waren, bei Sklerosierung derselben blieb sie aus. Regel- 
mäßig wurde als Folge der Überpflanzung auch eine starke Senkung des erhöhten 
Blutdrucks beobachtet, so daß sich günstige Aussichten für die Behandlung der 
Arteriosklerose durch das Verfahren bieten. Verf. nimmt an, daß durch die Hoden- 
überpflanzung sämtliche endokrine Drüsen günstig beeinflußt werden. Da nur 
kleine Hodenstücke zur Überpflanzung nötig sind, die aus dem Hoden eines ge- 
sunden Mannes entnommen werden, ist die Frage des nötigen Materials nicht 
schwer zu lösen. Herhold (Hannover). 


94) Retterer et Voronoff. Suites éloignées de la résection des canaux déférents. 
Soc. de biologie. Séance du 3. mai 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. 
Nr. 38. 1924.) 


Bei einem erwachsenen Hund wurden am 18. April 1922 die Vasa deferentia 
reseziert und das Tier am 10. April 1924 getötet. Während des 1. Jahres traten 
normale Erektionen auf, und es konnten Hündinnen gedeckt werden. Im 
2. Jahr wurden die Erektionen schwächer, aber es konnte noch eine Immissio 
stattfinden. Die Hoden waren groß, aber weich, die Hodenkanälchen waren teil- 
weise voll; teilweise zeigten sie ein geringeres Lumen. Der epitheliale Belag hatte 
sich umgewandeit. Das Zwischengewebe war nicht vermehrt, zeigte aber fibrösen 
Charakter. Lindenstein (Nürnberg). 
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95) Arzela (Firenze). Sulla istogenesi delle cisti del cordone spermatico. (Arch. 
ital. di chir. vol. IX. fasc. 2. 1924.) 


Die Cysten des Samenstranges lassen sich folgendermaßen einteilen: 1) Aus 
unvollkommener Obliteration der Bauchfellausstülpung des Hodens entstanden. 
2) Abkömmlinge vom Wolff’schen Körper oder Müller’schen Gange. 3) Abkömm- 
linge vom Hoden oder Nebenhoden oder von embryonalen Keimen desselben, 
der Hydatide Morgagni, Paradidymis und den Vasi deferentes Halleri. Je nach- 
dem diese Cysten Spermatozoen enthalten, werden sie in einfache embryonale 
Cysten oder Spermatokelen geschieden. 4) Dermoide. 5) Lymphocysten. 6) Binde- 
gewebscysten. Verf. beschreibt drei operierte Fälle, im ersten bestand die Cyste 
aus Bindegewebe und Epithel und war scheinbar von einem Vas aberrans abzu- 
leiten, im zweiten Falle enthielt sie Spermatokelen, ihre Wand hatte den Bau der 
Samenkanäle, sie war aus einem Vas efferens des Hodens entstanden, im dritten 
Falle handelte es sich um eine in der Wand des Samenstrangs gebildete Cyste, 
deren Wand nur aus zwei Lagen Bindegewebe ohne innere Epithelbekleidung 
bestand. Herhold (Hannover). 


96) B. Goldberg. Die funktionelle Therapie der Harnröhrenverengerungen. (Zeit- 
schrift f. urolog. Chirurgie Bd. XV. Hft. 1 u. 2. 1924.) 


G. berichtet über seine Erfahrungen an 340 Harnröhrenverengerungen. Da- 
von waren etwa 5% kongenitalen, 3% traumatischen Ursprungs, die übrigen 
postgonorrhoisch. 44 mußten bei strenger Indikationsstellung operiert werden, 
30 (!) gingen uroseptisch zugrunde. Die Ursache der schlechten Resultate sieht 
G. in der Vernachlässigung der Behandlung der funktionellen Störungen. Die 
funktionellen Störungen geben sich als Restharn in der Blase und im Nierenbecken 
kund. Besprechung der verschiedenen Stadien der Funktionsstörungen und der 
Rolle der Infektion. Aus der Gruppe der mit Dilatation allein heilbaren Strikturen 
scheidet Verf. aus 1) solche mit schon bestehender, wenn auch geringfügiger Re- 
tention; 2) die sehr engen, filiformen Strikturen; 3) alle nicht mehr aseptischen 
Strikturen. Interne Urinantisepsis ist nur bei Strikturen ohne Verhaltung und 
bei auf die Oberfläche beschränkter Infektion wirksam. Ausspülungen der Harn- 
wege sind bei Verengerungen ohne Verhaltung oft entbehrlich, bei Verengerungen 
mit Verhaltung ohne Evakuation nutzlos. Bei sorgfältiger Behandlung der se- 
kundären Strikturfolgen (Retention und Infektion) werden die Behandlungs- 
resultate besser werden. Boeminghaus (Halle a.S.). 


97) E. Osten-Sacken. Ein Fall von amniotischer Hypospadie. (Westnik chir. i 
pogranitschnych oblastei Bd. II. Hft. 4—6. S. 95. 1923.) 


Zu dem einzigen bisher bekannt gewordenen Fall von Goldmann (Bruns’ 
Beiträge Bd. XII) fügt Verf. eine eigene Beobachtung von amniotischer Hypo- 
spadie hinzu, die dadurch besonders wertvoll ist, daß an dem sonst körperlich 
und geistig normal entwickelten, 21, Monate alten Kinde sich der Verlauf der 
amniotischen Stränge auf Grund der bestehenden amniotischen Verstümmelungen 
der Finger und Zehen genau nachweisen läßt. 

Der normal große und normal gebaute Penis ist erhoben und ständig nach 
links geneigt. Die Raphe des Skrotums weicht ebenfalls von der Mittellinie all- 
mählich nach links ab und wird beim Übergang ins Präputium undeutlich und 
höckerig. Das Präputium zeigt dorsal einige Falten. Das Orificium ist deutlich 
als länglicher blinder Spalt angedeutet. Der Harn entleert sich durch eine un- 
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regelmäßig gestaltete Öffnung am Phrenulum, die durch eine atrophische Haut- 
partie vom Übergang der Raphe ins Präputium getrennt wird. Die Glans ist 
normal gebildet. F. Michelsson (Berlin). 


98) Wilhelm Liepmann. Atlas der Operationsanatomie und Operationspathologie 
der weiblichen Sexualorgane, mit besonderer Berücksichtigung des Ureter- 
verlaufes und des Suspensions- und Stützapparates des Uterus in 40 Tafeln. 
H., vermehrte Auflage. 1755. Folioformat. Preis M. 48.—. Berlin u. Wien, 
Urban & Schwarzenberg, 1924. 


Der 1912 erschienenen I. Auflage, die damals mit so viel Bewunderung und 
Begeisterung aufgenommen wurde, ist jetzt die um 5 Tafeln vermehrte II. Auflage 
gefolgt, ein Beweis, daß die frühere günstige Aufnahme der Vortrefflichkeit des 
Werkes entsprach. Mit größtem Geschick ist das Wesentliche ausgewählt und 
in wundervollen, künstlerisch wie didaktisch hervorragenden Bildern zum Aus- 
druck gebracht. Jede einzelne Tafel ist naturgetreu wiedergegeben und gestattet 
eine sofortige Orientierung. Der Text steht übersichtlich neben den Tafeln (auch 
in lateinischer Sprache). 

Der musterhaft ausgestattete Atlas bietet mit seinen vorbildlichen Reproduk- 
tionen ein Buch von großem didaktischen Werte und ist in seltener Weise zur 
schnellen Orientierung besonders bei schwierigen pathologischen Verhältnissen 
geeignet. Er kann besonders allen operativ tätigen Gynäkologen und Chirurgen 
wärmstens empfohlen werden und wird stets ein Dokument großzügiger wissen- 
schaftlicher Arbeit bleiben, und bewundernswert bleibt, daß trotz aller Schwierig- 
keiten Autor und Verlag diese Leistung gezeitigt haben. 

Borchard (Charlottenburg). 


99) Dossena. L’ anestesia epidurale nella pratica ostetrico-ginecologica. Ann. 
di ost. e gin. Milano 1923. November 30. (Ref. Riv. osp. 1924. Februar 15.) 


Die epidurale Anästhesie ist ungefährlicher wie die intradurale. Verf. hat sie 
vorwiegend bei vaginalen Operationen angewandt. Als Lösung benutzt er eine 
Mischung von 30g Aq. destill., 60 cg Novokain, 9 cg reines Kochsalz und 15 cg 
doppelkohlensaures Natron, kurz vor der Einspritzung wird !, ccm einer 1°/,‚igen 
Adrenalinlösung zugesetzt. Die Lösung darf nicht älter als 8 Tage sein, die Nadel 
wird in den Hiatus sacro-coccigeus eingeführt. In 81°, hatte er völlige, in 12%, 
unvollkommene Anästhesie, in 6% Versager. Diese Anästhesie kann auch bei 
Geburtszangenoperationen angewandt werden. Herhold (Hannover). 


100) Calzavara (Padova). Tuberculosi in fibromioma uterino ed in adenomioma 
tubaria e del legamento rotondo. (Arch. ital. di chir. vol. IX. fasc. 1. 1924.) 


Bei einer an Uterusblutungen leidenden Frau mußten mit dem Uterus die 
beiderseitigen Adnexe wegen Miterkrankung bei der Laparatomie entfernt werden. 
Die Untersuchung der herausgenommenen Organe ergab, daß es sich um ein Uterus- 
fibromyom handelte, das von tuberkulösen, teils käsigen Herden durchsetzt war. 
Die Wände beider Tuben waren von einem Adenomyom eingenommen, das eben- 
falls tuberkulöse Herde zeigte, das linke Lig. rotundum war ebenfalls tuberkulös 
infiziert, in diesem wurden neben einzelnen nekrotischen Herden zahlreiche Züge 
osteoiden Gewebes festgestellt. Nach Ansicht des Verf.s hatte die Tuberkulose 
zuerst die Tuben ergriffen, da die primäre Tubentuberkulose nicht selten ist, 
von hier war sie auf die Gebärmutter und das rechte Lig. rotund. übergegangen. 
Das Knochengewebe im Lig. rotund. stellt eine Verknöcherung nekrotischer Herde 
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vor. Die adenomatösen Schläuche im Tubenmyom sind als unter dem chronischen 
Entzündungsreiz in Wucherung gekommene versprengte Tubenschleimhautkeime 
anzusehen. Herhold (Hannover). 


101) Egbert Schwarz. Über Schädigungen bei der Röntgenbehandlung von Myomen 
und hämorrhagischen Metropathien. (Strahlentherapie XV. Hft.3. S. 398, 
1923.) 


Bestrahlungsnekrose des Sigmoideums nach Kastration. Der Darm hat 
nach den Aufzeichnungen nicht mehr als 90°, erhalten. Es geht daraus hervor, 
daß der Darm durch irgendwelche unbekannte Ursachen eine Überempfindlichkeit 
aufweisen kann. Jüngling (Tübingen). 


102) Proust. Techniques des interventions chirurgicales dans les rétroversions de 
Putérus en dehors de la grossesse. (Gyn. e obstétr. année tome VIII. no. 2. 
1923.) 


Verf. empfiehlt die Methode von Dol&ris-Gosset für die Mehrzahl der Fälle. 

Bei abnormer Beweglichkeit des Uterus, die gewöhnlich mit großer Tiefe des 
Douglas verbunden ist, empfiehlt es sich, die Verödung des Douglas nach Marion 
gleichzeitig vorzunehmen. 

Bei fixierter Rückwärtsverlagerung, falls eine Resektion der Adnexe not- 
wendig wurde und keine erneute Schwangerschaft in Frage kommt, so wird die 
direkte Hysteropexie nach Terrier empfohlen. Ist eine Schwangerschaft noch 
möglich, so kommen die erstgenannten Methoden in Betracht. 

Moritz (Charlottenburg). 


103) Babes. Etude sur le cylindrome de l’uterus. (Endotheliome cylindromateux 
de l’uterus.) (Gyn. et obstetr. tome VIII. no. 6. 1923.) 


Neben bindegewebigen und epithelialen Tumoren kommen im Uterus »Zy- 
lindrome« endothelialen Ursprungs vor. 

Makroskopisch können sie leicht mit Fibromyomen, die hyaline Umwand- 
lungen aufweisen, verwechselt werden. Nur genaue histologische Analyse sichert 
die Diagnose, die von größter Bedeutung ist. Denn während hyaline Umbildungen 
in Fibromyome als eine Art von Heilungsprozeß anzusehen sind, sind die Zylin- 
drome endothelialen Ursprunges von maligner oder wenigstens zweifelhafter 
Natur. Moritz (Charlottenburg). 


104) G. Gayet(Lyon). Tuberkulöse Salpingitis, durchgebrochen in die Blase. (Arch. 
franco-beiges de chir. no. 7. S. 644. 1923. Juli.) 

Die Tuben-Blasenfisteln sind oft mit Nierentuberkulose vergesellschaftet. Die 
beste Art der Diagnosenstellung ist die Cystoskopie und Ureterenkatheterismus. 
Die Behandlung besteht in abdomineller Entfernung der erkrankten Tube. Meist 
findet man die Kommunikation zwischen Blase und Abszeß gar nicht. In allen 
Fällen sollte man einen Verweilkatheter in der Blase liegen lassen. Wenn man 
die Blasenfistel findet, sollte man die Blase nähen. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geb. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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— 58) Hannerart, Der epidurale Weg. (3.%61.) — 50) Zanoli, Paraplegie des Rückenmarkes 
anit paraepipbysären und parsartikulären Verknöcherungen. (8. 2661.) — 00) Boger, Imbert u. 
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Darcourt, Intrameningealer Tumor. (8. 2361.) — 61) Sicard u. Laplane, Blutungen in den Wirbel- 
kanal bei Operation eines Rückenmarkstumors. (8. 2581.) — 02) Naegeli, Banduhrgeschwülste des 
Wirbelkanals. (8. 2582.) — 68) Flatau u. Sawicki, Kombinierte Behandlungsmethode bei Wirbel- 
säulen- und Bückenmarksgeschwülsten. (S. 2582.) 

Obere Extremitäten: 64) Mau, Angeborenes Fehlen des Halses. (S. 2562.) — 65) Bankart 
und 66) Thomas, Schuiterverrenkung und habituelle Luxation. (8. 2668.) — 67) Auvray, Arterien- 
verschluß durch Quetschung der Arteria axillaris. (S. 2564.) — 68) Nobill, Muskelbernien des 
N. biceps. (S. 2664.) — 69) Fischer, Epikondylus und Styloidesneuralgie. (8. 3564.) — 70) Well, 
Diplocheirie und Diplopodie. (8. 2564.) — 71) Erlacher, Gabelhand bei kongenitaler Lues. (S. 2588.) 
— 72) Oudard, Rückfällige Bohultergelenksverrenkungen. (8. 2665.) — 73) Schinz, Schulterluxation 
nach hinten. (8. 2365.) — 74) Sonques u. Terris, Verschluß der A. axillaris durch Krückengebrauch. 
(8. 2866.) — 75) Malice, Anomalie der A. axillaris. (8. 2666.) — 76) Ansart, Sehnenüberpflanzung 
bel radialer Lähmung. (8. 2566.) 


L 
Aus der Chir. Klinik in Bonn. Direkt.: Geh.-Rat Prof. Dr. Garre. 


Zur Operation der Gallenfistel. 
Von 


Prof. A. Nussbaum. 


Eine postoperative Gallenfistel ist für Pat. und Arzt eine unangenehme Kompli- 
kation. Zur Beseitigung dieses Übels haben Stubenrauch (Chirurgenkongreß 
1906) und Hildebrandt (Zentralblatt f. Chirurgie 1922, 1887) eine Methode 
angegeben; sie bilden aus dem Magen-Darmkanal ein seitlich abgehendes Rohr 
und leiten die Fistel in den neu geschaffenen Kanal extraperitoneal hinein. Dieser 
Weg führt, wie der Fall von Hildebrandt zeigt, zum Ziel. Aber das operative 
Vorgehen ist einigermaßen umständlich. 

Bei einer seit 1%, Jahren bestehenden Gallenfistel mit tonfarbenem Stuhl half 
ich mir in einfacherer Weise, ähnlich wieLahey, Flörcken undTietze (Zentral- 
blatt f. Chirurgie 1924, S. 1095, 362 und 534). Von einem Querschnitt, 3 Finger 
breit unterhalb der Fistel, wurde die Unterfläche der Leber freigelegt. In den 
Adhäsionen, welche vom Duodenum zur vorderen Bauchwand und zur Leber 
zogen, war der Fistelkanal deutlich zu tasten; er wurde stumpf in ganzer Dicke 
herauspräpariert. Dann gelang es leicht, durch Umschneidung von außen her 
den Teil der Fistel, welcher in der Bauchwand lag, zu lösen und den ganzen Gang, 
der vom oberen Rand des Duodenums aus gerechnet 4 cm lang war, in den Bauch- 
raum hereinzuziehen. Er wurde nun an seinem Hautende gespalten und nach der 
Sampson’schen Methode für den Ureter in den aufsteigenden Teil des Duodenums 
ohne Knickung eingenäht. Über der jetzt langsam im Duodenum verschwinden- 
den Fistel konnte man ohne Mühe einen Witzel’schen Schrägkanal bilden. Diese 
Art der Einnähung erschien hinreichend sicher, jedoch wurde noch vor Schluß der 
Bauchdecke ein Tampon eingelegt. Der weitere Verlauf war vollkommen glatt. 
Der vorher gänzlich acholische Stuhl war bei der ersten Darmentleerung am 5. Tage 
gut gefärbt. Am 12. Tage verließ die Pat. vorläufig geheilt die Klinik. 

Ob die Wegsamkeit des Fistelkanals eine dauernde ist, bleibt abzuwarten. 
Sollte dies der Fall sein, so würde sich für fistellose Stenosen oder Defekte des 
Choledochus, bei denen die üblichen Methoden unmöglich sind oder fehlschlagen, 
folgender Weg empfehlen: Nach Präparation der tiefen Gallenwege wird ein 
Drainrohr in das zentrale Ende des Hepaticus oder Choledochus eingelegt; bei 
noch verhandener Wegsamkeit des peripheren Teils kann man auch ein Kehr’sches 
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T-Drain mit seinem Querstück in beide Stümpfe des großen Gallenganges einlegen. 
Das freie Ende der Drainage wird nach außen geleitet und unter Hinzufügung 
eines Sicherheitstampons die Bauchhöhle geschlossen. Hat sich auf diese Weise 
nach einigen Monaten eine Dauerfistel gebildet, so wird sie nach dem zuerst ge- 
schilderten Operationsplan verwendet. So ließe sich die technisch sicher schwierige 
Anastomose zwischen einem einseitig ausgeschalteten Darmteil und dem Stumpf 
des großen Gallenganges (Naegeli, Zentralblatt f. Chirurgie 1924, S. 727) um- 
gehen. 


—i m — 


II. 


Aus der Chir. Universitätsklinik Rostock. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. W. Müller. 


Zur operativen Behandlung des Ulcus pepticum jejuni. 
Von 


Priv.-Doz. Dr. med. Egbert Schwarz. 


Die Mitteilungen Finsterer’s auf dem letzten Chirurgenkongreß über die 
operative Behandlung des Ulcus pepticum jejuni nach der Gastroenterostomie 
veranlassen mich, trotz der in den letzten Jahren immer zahlreicher werdenden 
ähnlichen Publikationen, an der Hand einer Reihe eigener Beobachtungen ein paar 
Punkte hervorzuheben, die mir für die Operation bzw. Operabilität des Ulcus 
pepticum von Wichtigkeit zu sein scheinen. 

Solange noch Gastroenterostomien beim Ulcus des Magens ausgeführt werden, 
wird der Chirurg — und wie es scheint, in der Jetztzeit ganz besonders häufig — 
vor die Aufgabe gestellt, diese ernsteste postoperative Komplikation der Gastro- 
enterostomie operativ anzugehen. Und gewiß wird jeder, der wiederholt Gelegen- 
heit hatte, solche Fälle zu sehen und zu operieren, zugeben, daß die Operation 
technisch einmal verhältnismäßig leicht, das andere Mal außerordentlich schwer, 
ja manchmal unausführbar ist, und man in solchen Fällen gezwungen sein wird, 
statt der radikalen Entfernung des Jejunalgeschwüres sich mit einem erneuten 
palliativen Eingriff zu begnügen. Ich glaube nun, daß die sich einem radikalen 
Eingriff entgegenstellenden technischen Schwierigkeiten vielfach von ganz be- 
stimmten Dingen abhängig sind und meist mit der Art der vorher ausgeführten 
Gastroenterostomie im Zusammenhang stehen. Bevor ich darauf mit einigen 
Worten eingehe, möchte ich fünf Beobachtungen, die ich aus dem Gesamtmaterial 
der in den Jahren 1922 und 1923 an unserer Klinik ausgeführten Magenoperationen 
wegen Magengeschwürs entnehme, herausgreifen, welche das eben Gesagte kurz 
illustrieren sollen. 

In dem 1. Fall war nach einer im Jahre 1904 ausgeführten vorderen Gastro- 
enterostomie im Jahre 1922 ein Ulcus pepticum entstanden. Operationsbefund 
am 17. III. 1923: Man kommt in der Mitte der Narbe auf einen Schwie- 
lentumor, der mit der vorderen Bauchwand verwachsen ist. Nach Lösen zahl- 
reicher Adhäsionen zeigt sich, daß der schwielige Tumor der Anastomosenstelle 
entspricht und ein kallöses Ulcus darstellt. Resektion der zur Gastroenterostomie 
verwendeten Dünndarmschlinge mit dem Magen, Vereinigung der Magenstümpfe 
nach Riedel und der Darmenden Seit-zu-Seit. Glatter Verlauf. 
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Im 2. Fall entstand bei einer 35jährigen Frau etwa 1 Jahr nach einer Gastro- 
enterostomia a. a. wegen Ulcus pylori ein peptisches Jejunalgeschwür, das am 
:13.X. 1923 plötzlich perforierte. Sofortige Operation nach Einlieferung in die 
Klinik. Laparatomie ergibt ein Ulcus pepticum mit freier Perforation in die 
Bauchhöhle. Resektion der zur Gastroenterostomie verwendeten Dünndarm- 
schlinge mit dem Magen, Blindverschliuß des Duodenums. Magen-Darmanasto- 
mose nach Reichel und Seit-zu-Seitanastomose der beiden Dünndarmschlingen. 
Glatter Verlauf, Heilung. 

Im 3. Fall wiederum ein Ulcus pepticum jejuni nach Gastroenterostomia a. a. 
vor 1 Jahr. Pat. wird unter den Erscheinungen der Perforation eingeliefert. Die 
sofortige Laparatomie ergibt einen ganz ähnlichen Befund wie im vorigen Fall. 
Resektion des Magens mit der zur Gastroenterostomie verwendeten Dünndarm- 
schlinge und Anastomosierung in gleicher Weise wie im vorigen Fall. Der ganze 
Eingriff läßt sich technisch ohne Schwierigkeiten und Zwischenfälle, wie in den 
beiden ersten Fällen, durchführen. 

im 4. Fall ein Ulcus pepticum, entstanden 2 Jahre nach einer hinteren Gastro- 
enterostomie. Röntgenologisch wird der klinische Verdacht einer Magen-Kolon- 
fistel bestätigt. Laparatomie am 26. X. 1923: Zwischen Magen, Colon transversum 
und Gastroenterostomie hat sich ein schwieliger Tumor gebildet. An der kleinen 
Kurvatur findet sich ein kallöses Ulcus. Dieses hatte schon bei der ersten Opera- 
tion bestanden, ist also durch die Gastroenterostomie nicht zur Heilung gebracht 
worden. Es wird nun der Magen mit dem Colon transversum und der Gastro- 
enterostomie reseziert, was nur unter großen Schwierigkeiten gelingt. Y-Anasto- 
mose beider Jejunumschenkel. Reichelanastomose zwischen abführendem Dünn- 
darmschenkel und oralem Magenstumpf. Blindverschluß des Duodenums. Quere 
Vereinigung des Colon transversum End-zu-End. Nach 5 Tagen Exitus. Peri- 
tonitis, Leberinfarkte. 

Schließlich der 5. Fall, in dem 3 Jahre nach hinterer Gastroenterostomie mit 
Pylorusausschaltung (durch Umschnüren mit einem Jodoformgazestreifen) wieder 
starke Beschwerden einsetzen. Relaparatomie ergibt ein Ulcus pepticum jejuni 
callosum mit Penetration ins Mesocolon transversum. Bei dem reduzierten All- 
gemeinzustand wird von einem radikalen Eingriff abgesehen, zumal er technisch 
schwierig und nur unter Gefährdung des Colon transversum bzw. nur unter Mit- 
resektion desselben auszuführen wäre. Anlegen einer vorderen Gastroenterostomie. 
1924 immer noch viel Magenbeschwerden, also ungeheilt. 

Diese wenigen Fälle zeigen wohl zur Genüge, daß die radikale Beseitigung 
eines Ulcus pepticum jejuni nach vorderer Gastroenterostomie gewöhnlich ein 
wesentlich leichterer Eingriff ist, als die Resektion nach hinterer Gastroentero- 
stomie. Ich könnte noch zahlreiche weitere Beispiele aus früheren Jahren 
anführen, die uns immer wieder diese Tatsache vor Augen geführt haben. Die 
Momente, welche den radikalen Eingriff beim Ulcus pepticum nach Gastroentero- 
stomia retr.-col. post. erfordern, sind: fast regelmäßige, mehr oder weniger aus 
gedehnte Mitbeteiligung des Mesocolon transversum durch Penetration des Ulcus 
und starke Schrumpfung, Perforation des Ulcus in das Kolon (Magen-Kolonfistel), 
erschwerte Vereinigung des Duodenums mit dem abführenden Dünndarm, beson- 
ders dann, wenn die Gastroenterostomie mit kürzester Schlinge angelegt wurde. 
Im Gegensatz zu diesen Verhältnissen ist bei der vorderen Gastroenterostomie das 
_ Operationsgebiet viel leichter zugänglich, Colon und Mesocolon transversum sind 
viel seltener mitbeteiligt, da die Penetration des Ulcus vorwiegend nach der vor- 
deren Bauchwand zu erfolgen scheint. 
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Auch die Erfolge der Operation sprechen zugunsten der Verhältnisse bei 
der vorderen Gastroenterostomie. Denn alle Fälle, die radikal operiert wurden, 
verliefen bei der vorderen Gastroenterostomie gut und wurden geheilt, während 
die Mortalität der Operation nach hinterer Gastroenterostomie wesentlich höher 
ist und die Heilungsaussichten nach erneuten palliativen Methoden natürlich nicht 
gute sind. 

Unter diesen Umständen scheint mir die Anschauung gerechtfertigt, daß eine 
Gastroenterostomie, wenn sie in Ausnahmefällen — sei es infolge Inoperabilität 
des Ulcus oder zu schlechten Allgemeinzustandes des Kranken — auch künftighin 
beim Magengeschwür wird angelegt werden müssen, immer in der Modifikation 
der vorderen Gastroenterostomie im Hinblick auf eine später notwendig werdende 
Operation wegen Ulcus pepticum jejuni ausgeführt werden sollte. Doch möchte 
ich ausdrücklich betonen, daß auch unsere Klinik die palliativen Methoden nicht 
mehr bevorzugt, sondern als Methode der Wahl die Resektion des Magens mit dem 
Ulcus, soweit dieses überhaupt operabel und der Eingriff für den jeweiligen All- 
gemeinzustand des Kranken keinen zu großen Schock bedeutet, ansieht; ja wir 
ziehen sogar bei inoperablem Ulcus (Ulcus der Cardia oder Ulcus callosum duodeni) 
die Antrumresektion zum Zweck der Salzsäureverminderung und der Entfernung 
des am stärksten erkrankten Magenteils (Konetzny) unter Belassung der Gastro- 
enterostomie vor. 

Aber es wird, wie gesagt, immer Fälle geben, in denen die Gastroenterostomie 
ausgeführt werden muß. Für diese möchte ich die Vorteile der vorderen Gastro- 
enterostomie unter den oben dargelegten Gesichtspunkten auch gegenüber den- 
jenigen nochmals betonen, die in dieser Form der Magen-Dünndarmanastomose 
die unphysiologischere Methode sehen und annehmen, daß die Komplikationen 
nach ihr wesentlich häufiger auftreten als nach hinterer Gastroenterostomie. Denn 
wir müssen heute als erwiesen betrachten — ich habe das schon früher an dem 
Material der Rostocker Klinik nachgewiesen und zahlreiche Mitteilungen von 
anderer Seite bestätigen es —, daß die Nachkrankheit des peptischen Jejunal- 
geschwürs mit gleicher Häufigkeit nach beiden Modifikationen der Magen-Dünn- 
darmanastomose auftritt. 

Was die Art der Operation beim Ulcus pepticum jejuni anbetrifft, so bevor- 
zugen wir die Resektion des Magens mit der zur Gastroenterostomie verwendeten 
Dünndarmschlinge, Blindverschluß des Duodenalstumpfes und Anastomosierung 
des abführenden Dünndarms mit dem Magen nach Reichel und Y-Anastomose 
von Duodenum und Dünndarm End-zu-Seit. Allerdings muß dabei zugegeben 
werden, daß der jetzt von Finsterer vorgeschlagene Eingriff einer End-zu-End- 
anastomose beider Dünndarmschlingen mit nachfolgender Reichelanastomose, 
wobei also Galle und Pankreassaft an der Magen-Darmanastomose vorbeifließen 
und zur Salzsäureverminderung beitragen, einen noch besseren Eingriff darstellt. 
Berücksichtigt man andererseits, daß die Salzsäure ja ohnehin schon, wenn nur 
genügend vom Magen reseziert wurde, stark herabgemindert wird, so wird es in 
solchen Fällen vielleicht nicht so darauf ankommen, nach welcher der beiden 
Methoden der radikale Eingriff ausgeführt wird. 
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Zweizeitige Resektion des Ulcus duodeni 
und termino-laterale Gastro-Duodenostomie 
bei der Resektion zur Ausschaltung. 


Von 


Prof. Dr. Hans Finsterer. 


Bei der Behandlung des Ulcus duodeni hat wegen der mangelhaften Resultate 
der palliativen Methoden, vor allem der Gastroenterostomie, die Resektion des 
Ulcus immer mehr Anhänger gefunden, so daß heute weniger die Frage, ob Resek- 
tion oder nicht, zur Diskussion steht, sondern der wissenschaftliche Streit um die 
zwei wichtigen Fragen sich dreht, 1) wieviel Magen soll man bei der Duodenal- 
resektion mit entfernen, 2) soll man nach vollendeter Resektion Magen und Duode- 
num direkt nach Billroth I vereinigen oder nach Billroth II anastomosieren. 

Wenn es sich um ein in das Pankreas penetrierendes Ulcus der Hinter- 
wand handelt, so kann die Duodenalresektion wegen Vermeidung einer Verletzung 
der Papille oder des Ductus choledochus und pancreaticus enorme Schwierigkeiten 
bereiten, so daß in der Hand des weniger erfahrenen Chirurgen die Mortalität in 
diesen Fällen rasch ansteigt, was begreiflicherweise nur geeignet ist, die gegen die 
Resektion laut werdenden Stimmen zu mehren. 

In einer gewissen Anzahl der Fälle, deren Prozentsatz vor allem von der Art 
des Materials (ob lange oder kurze Krankheitsdauer, starke Beschwerden usw.), 
dann auch von der Erfahrung und dem Wagemut des Operateurs abhängen wird, 
ist die Duodenalresektion ohne direkte Lebensgefahr überhaupt nicht möglich. 
Für diese Fälle habe ich 1918 auf Grund eigener Erfahrungen vorgeschlagen, das 
Ulcus duodeni zu belassen, dasselbe aber vollständig auszuschalten 
und zur Beseitigung der Hyperazidität einen großen Teil des Magens (bis 
zu zwei Dritteln) zu entfernen, dann eine End-zu-Seitanastomose zwischen 
verkleinertem Magenlumen und Jejunum auszuführen. Dabei soll, wenn das 
Ulcus so weit nach außen vom Pylorus liegt, daß ein sicherer Duodenalverschluß 
noch möglich ist, der Pylorus mit entfernt werden, was die Operation wesent- 
lich vereinfacht, sonst muß der Pylorus zurückgelassen werden. Vollständige 
Ausschaltung des Ulcus und Wegnahme einesgroßen Teiles des Magens 
sind die wichtigsten Punkte des Verfahrens, die gleichzeitige Entfernung des Pylorus 
ist von sekundärer Bedeutung. 

Es ist nicht richtig, wenn Kreuter (Zentralblatt f. Chirurgie 1924, S. 493) 
und neuerdings auch Madlener (Zentralblatt f. Chirurgie 1924, S. 1896) schreiben, 
daß Flörcken zuerst den Gedanken, das nichtresezierbare Ulcus duodeni mit der 
Pylorus-Antrumresektion zu heilen, angegeben und durchgeführt hat. Denn 
Flörcken operierte seinen Fall am 22. VIII. 1922 und publizierte das Verfahren 
November 1923, während meine Publikation im Zentralblatt f. Chirurgie 1918, 
S. 434, also 5 Jahre vorher, erschienen ist. In dieser Arbeit zeigt die Fig. 2 die 
gleichzeitige Entfernung des Pylorus und des halben Magens und damit auch des 
Antrums, also die Methode, wie sie Flörcken 5 Jahre später angibt. 

Wenn das Ulcus bis an den Pylorus heranreicht, dann ist ein absolut sicherer 
Duodenalverschluß unmöglich, da die Durchtrennung des Duodenums im Ulcus vor 
sich gehen müßte; in diesen Fällen wird der Pylorus zurückgelassen, das Antrum 
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knapp neben dem Pylorus durchtrennt und blind verschlossen. Dadurch bleibt 
ein Teil des Antrums, der je nach der Dicke der Magenwand verschieden groß 
ist, aber fast nie mehr als 2—3 Finger breit ist, zurück. 

Haberer lehnt diese Operation vollständig ab, da bei derselben der Pylorus 
ausgeschaltet zurückgelassen wird und damit die Gefahr des Rezidivs bzw. des 
Ulcus pepticum jejuni genau so groß sei wie bei der einfachen unilateralen Aus- 
schaltung nach v. Eiselsberg oder nach Kelling. Für diese nicht resezierbaren 
Fälle empfiehlt Haberer die einfache Gastroenterostomie, die natürlich bei 
diesen schwersten Fällen nur eine Notoperation bleiben wird. 

Auf den Wert der Resektion zur Ausschaltung soll hier nicht näher eingegangen 
werden, da derselbe in einer im Archiv f. Chirurgie (Festschrift von Hacker) 
erscheinenden Arbeit erläutert werden wird. Die Resektion zur Ausschaltung 
kann man aber auch dann ausführen, wenn man der Ansicht Haberer’s von der 
überwiegenden Bedeutung des ausgeschalteten Pylorus für das Auftreten eines 
Ulcus pepticum jejuni zustimmt. Man braucht dann nur in einem zweiten Akte 
den ausgeschalteten Pylorus samt dem Anfangsteil des Duodenums zu exstirpieren, 
was infolge Ausheilung des Ulcus sehr leicht ist, und erhält auf diese Weise den 
gleichen Zustand wie bei der primären ausgedehnten Duodenalresektion mit End- 
zu-Seitanastomose zwischen Magen und Jejunum. 

Ich habe diese zweizeitige Duodenalresektion bisher in zwei Fällen 
ausgeführt. In dem einen Fall handelt es sich um einen 53jährigen Pat., der seit 
10 Jahren magenkrank war, der in der letzten Zeit ununterbrochen Schmerzen 
hatte, alles erbrach, wo bei der am 2. V. 1924 in Splanchnicusanästhesie ausge- 
führten Laparatomie ein großes ins Pankreas penetrierendes Ulcus der Hinter- 
wand des Duodenums sich fand, das vom Pylorus nach außen bis zur Papille 
reichte, den Choledochus in die Schwielen einbezogen hatte. Wegen der enormen 
Hypertrophie der Magenwand mußte hier ein 3 Finger breiter Teil des Antrums 
zur Erzielung eines sicheren Nahtverschlusses zurückgelassen werden. Nach 
Resektion von drei Viertel des Magens typische End-zu-Seitanastomose zwischen 
Magen und Jejunum, Heilung, Gewichtszunahme um 10 kg. Trotz vollkommener 
Beschwerdefreiheit wird dem Pat. die Exstirpation des ausgeschalteten Pylorus 
vorgeschlagen. 

Am 12. VI. 1924 zweite Operation. In paravertebraler Leitungsanästhesie 
Querschnitt, dabei findet sich eine Verknöcherung der alten Laparatomienarbe. 
Die Exstirpation des ausgeschalteten pylorischen Magenanteiles ist relativ leicht, 
da das penetrierende Ulcus unter Bildung einer fast kompletten Ste- 
nose vollkommen ausgeheilt ist. Daher ist die Lösung des Duodenums vom 
normalen Pankreas ohne Schwierigkeiten möglich. Abtragung des Duodenums 
distal von der Stenose, Verschluß desselben mit Tabaksbeutelnaht. Appendekto- 
mie, Appendix mit dem Coecum verwachsen, mit Kotsteinen gefüllt. 

Im zweiten Fall handelt es sich um einen 28jährigen Ingenieur, der seit dem 
10. Lebensjahre an Magenbeschwerden litt, wo bei der Röntgenuntersuchung eine 
Nische im Duodenum gefunden werden konnte (Zentralröntgeninstitut Prof. 
Holzknecht). Das tief ins Pankreas penetrierende Ulcus bis zur Papille reichend, 
Gallenblase und Choledochus in das Ulcus einbezogen, Magen dilatiert, stark hyper- 
trophisch. 27. XI. 1919 Resektion des halben Magens zur Ausschaltung des Ulcus. 
Durch 1 Jahr vollkommen beschwerdefrei, dann wieder krampfartige Schmerzen 
nach dem Essen, Sodbrennen, nach Diät und reichlichem Alkaliengenuß Besse- 
rung; dann durch 1 Jahr ganz beschwerdefrei, darauf wieder ein leichter Rückfall. 
November 1923 wieder Schmerzen, starke Melaena. Nach mehrwöchiger Be- 
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handlung Heilung, seither bei vorsichtiger Diät beschwerdefrei, vollkommen 
arbeitsfähig, nur öfters Schmerzen in der Appendixgegend. 

Zweite Operation am 26. VIII. 1924 in paravertebraler Leitungsanästhesie, Quer- 
schnitt oberhalb des Nabels. Leichte Verwachsungen des ausgeschalteten Pylorus 
mit der vorderen Bauchwand, das alte Ulcus duodeni unter Bildung einer 
bedeutenden Stenose vollkommen ausgeheilt. Nach Lösung der Ver- 
wachsungen und Hinaufschlagen des Colon transversum findet man unterhalb 
des Mesokolons, in der Anastomosenschlinge, eine strahlige Narbe gegenüber der 
Anastomosenöffnung, einige Adhäsionen in der Umgebung. Nach Eröffnung der 
Vorderwand des Magens Inspektion der Anastomosenöffnung und der Anasto- 
mosenschlinge, kein Ulcus derzeit zu finden. Resektion des Duodenums mit dem 
ausgeschalteten Antrum sehr leicht, Ablösung vom Pankreas ohne besondere 
Schwierigkeiten möglich, Appendektomie, Appendix retrocoecal gelagert, in derbe 
Adhäsionen eingebettet, in der Mitte stark stenosiert, das Ende kolbig aufge- 
trieben. Vollständige Bauchnaht, Heilung per primam. 

In dem 2. Falle ist die Blutung vor 1 Jahr auf ein Ulcus pepticum an der 
Anastomosenschlinge zu beziehen, das unter Bildung einer auf der Serosa 
deutlich nachweisbaren Narbe ausgeheilt war. Da vor allem die erkrankte Appen- 
dix entfernt werden mußte, so wurde auch das ausgeschaltete Antrum samt dem 
Pylorus und der Narbe im Duodenum entfernt. Es ist zu hoffen, daß der Pat. 
dauernd beschwerdefrei bleiben wird. Für eine Resektion der Anastomose und 
eine Verkleinerung des ziemlich großen Magenstumpfes lag kein Grund vor. Die 
Anastomosierung nach Billroth I-Haberer erschien mir wegen der periduode- 
nalen Verwachsungen nicht zweckmäßig. 

Durch die zweizeitige Resektion wird die Operation des penetrierenden 
Duodenalulcus, dessen primäre Entfernung wegen der Nähe der Papille und des 
Übergreifens der Ulcusschwielen auf den Choledochus zu gefährlich bzw. unmöglich 
ist, in zwei ungefährliche Akte zerlegt, denn nach der totalen Ausschaltung 
heilt das Ulcus, selbst wenn es noch so tief in das Pankreas penetriert, vollständig 
aus. Bei einem vor 6 Jahren operierten Fall, der 7 Wochen nach der Resektion 
zur Ausschaltung an Cholangoitis und multiplen Leberabszessen, ausgehend von 
einer Cholelithiasis, starb, zeigte die Sektion, daß das tief in das Pankreas penetrie- 
rende Ulcus bereits in der kurzen Zeit vollständig ausgeheilt, die Schleimhaut 
regeneriert war, so daß nur eine leichte Fixation an der Gallenblase zurückgeblie- 
ben war. 

Die Exstirpation des ausgeschalteten präpylorischen Anteiles 
wird besonders dann empfehlenswert sein, wenn wegen der enormen Hypertrophie 
der Magenwand aus technischen Gründen ein breiterer Streifen des Antrums zurück- 
gelassen werden mußte. Dadurch wird dann auch der Pylorus, der nach Haberer 
die Hauptursache für das häufige Auftreten des Ulcus pepticum jejuni nach der 
v. Eiselsberg’schen Ausschaltung darstellt, entfernt. 

Es besteht allerdings die Möglichkeit, die zweizeitige Resektion des Duodenal- 
ulcus genau so wie die zweizeitige Resektion des Magenkarzinoms auszuführen, 
d.h. zuerst eine Gastroenterostomie anzulegen und in einem zweiten Akte 
das Ulcus zu resezieren. Ob nach der einfachen Gastroenterostomie sich das Ulcus 
in allen Fällen so weit zurückbildet, daß Choledochus und Papille wieder frei 
werden und das Ulcus dann ohne Gefahr reseziert werden kann, erscheint mir 
fraglich. Aber selbst wenn das der Fall wäre, müßte bei der zweiten Operation 
die Gastroenterostomie wieder mitentfernt werden. Wenn nämlich die Gastro- 
enterostomieöffnung in der oberen Hälfte des Magens angelegt wird, dann funk- 
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tioniert sie erfahrungsgemäß schlecht, wenn sie aber im Antrum angelegt wird, 
dann kann zuwenig vom Magen entfernt werden. Es besteht aber außerdem die 
Gefahr, daß sich an der Gastroenterostomie ein Ulcus pepticum bildet und dann 
ist die Radikaloperation ganz bedeutend erschwert. Ich glaube daher, daß diese 
Art zweizeitiger Resektion: zuerst einfache Gastroenterostomie und dann Resek- 
tion, kaum je methodisch ausgeführt werden wird. 

In einem Falle von Resektion zur Ausschaltung wegen eines tief ins Pankreas 
penetrierenden Ulcus, dessen Entfernung wegen der Einbeziehung des Ductus 
choledochus in die Ulcusschwielen nicht mehr angezeigt war, habe ich am 9. VII. 
1924, da der absteigende Ast des Duodenums auffallend lang und relativ mobil 
war, der Magenstumpf wegen Ptose des Magens auch nach Entfernung von fast 
zwei Drittel des Magens (15 cm, 25 cm große Kurvatur) ohne Schwierigkeiten sich 
an das Duodenum heranbringen ließ, eine fast 3 Finger breite Anastomose 
zwischen dem verkleinerten Magenlumen und der Pars descendens 
duodeni, wie bei der vonHaberer angegebenen terminolateralen Gastro-Duodeno- 
stomie ausgeführt (Figur). Die Naht ließ sich, da die Vorderwand der Pars descen- 
dens frei von Entzündung war, vollständig sicher 
durchführen. Es erfolgte reaktionslose Heilung. Der 
Mann hat innerhalb 2 Monaten Il kg zugenommen, 
keinerlei Magenbeschwerden, obwohl er alles ißt. 

Diese Methode der Anastomosierung ver- 
meidet mit absoluter. Sicherheit das Ulcus 
pepticum jejuni. Da der Mageninhalt in das Duo- 
denum unterhalb der Papille eintritt, so kommt er 
in einen Darmabschnitt, der bereits von Galle und 
Pankreas bespült wird, und wird hier sofort neu- 
tralisiert. Daher dürfte vielleicht bei dieser Art 
der Anastomosierung die Wegnahme der Hälfte des 
Magens oder sogar des Antrums allein genügen, um 
ein Ulcusrezidiv an der Anastomose zu verhindern. 
Da zwischen dem alten Ulcus und der Anastomosen- 
öffnung die Papille liegt, so wird selbst dann, wenn 
auf retrogradem Wege Mageninhalt überhaupt zum Ulcus kommen sollte, dieser 
vollkommen neutralisiert sein, so daß das Ulcus des Duodenums ebenso 
rasch ausheilt wie nach der Resektion zur Ausschaltung mit Anlegen einer 
Gastroenterotomia retrocolica oralis inferior. Nach meiner Ansicht ist es aber 
notwendig, daß ein größeres Magenstück entfernt wird, um den Mageninhalt 
möglichst wenig sauer zu machen, damit die Neutralisation desselben durch Galle 
und Pankreas vollkommen möglich ist. Bei der Durchsicht der Literatur fand ich 
jetzt, daß Hans Brun bereits vor 10 Jahren (Zentralblatt f. Chirurgie 1914, 
S. 141) zur Ausschaltung des Ulcus duodeni oder pylori die terminolaterale Gastro- 
Duodenostomie ausgeführt hat, ohne dabei vom Magen etwas wegzuschneiden. 
Ihm kam es lediglich auf die Ausschaltung des Ulcus an, er betont ja ausdrücklich, 
daß die neue Anastomose die Motilität, Innervation und den Chemismus fast un- 
berührt lasse. Es erscheint mir nicht sehr wahrscheinlich, daß ohne genügende 
Resektion des Magens gute Dauerresultate erzielt werden, da sogar nach: des 
Resektion des primären Ulcus duodeni samt dem Pylorus bei der Anastomose 
nach Billroth I Rezidiven sowohl im Magen, als Duodenum beobachtet ae 
die eine neuerliche Operation notwendig machten. 

Bei dem tief ins Pankreas penetrierenden Ulcus der Hinterwand: des 
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Duodenums ist die zweizeitige Resektion, also zuerst Magenresektion zur 
Ausschaltung des Ulcus und dann nach Abheilung des alten Ulcus Exstirpation 
des ausgeschalteten Pylorusanteils, ungefährlicher und leichter als die 
einzeitige Resektion, sie kann daher auch von einem in der Magenchirurgie 
noch nicht sehr erfahrenen Chirurgen mit sicherem Erfolg ausgeführt werden. 
Die Exstirpation des ausgeschalteten Pylorus und Antrumrestes wird 
besonders dann in Frage kommen, wenn infolge enormer Hypertrophie der Magen- 
wand aus technischen Gründen der Antrumrest größer genommen werden mußte. 

Ob bei der Resektion des Magens zur Ausschaltung des nicht resezierbaren 
Ulcus duodeni die terminolaterale Gastro-Duodenostomie immer ohne Ge- 
fahr ausgeführt werden kann, werden erst weitere Erfahrungen entscheiden. Sie 
hat aber den Vorteil, daß auch bei weniger ausgedehnter Wegnahme des 
Magens vollkommene Beschwerdefreiheit erzielt werden kann, daß vor 
allem das Ulcus pepticum jejuni absolut ausgeschlossen ist. 


Brunn 





VI. 


Aus der Chirurgischen Klinik (Prof. L. v. Bakay) 
der königl. ungarischen Elisabeth-Univ. zu Pécs. 


Periarterielle Sympathektomie 
bei Knochen- und Gelenkstuberkulose. 
Von 


Dr. Julius Sebestyén, 
Adjunkt der Klinik. 


Eine Reihe von Untersuchungen hat sich mit der Wirkungsart der periarte- 
riellen Sympathektomie beschäftigt. Engling, Wiedhopf, Langley, Schilf, 
Kappis haben durch Versuche die Gegenwart von Vasokonstriktoren in der Gefäß- 
wand klargelegt, es gibt aber ebenso zahlreiche Daten, die neben dem Vorkommen 
von Vasodilatatoren sprechen. Trotz der unklaren theoretischen Grundlage wird 
die Operation immer häufiger ausgeführt. Gundermann und Läwen erreichten 
durch dieselbe bei der Tuberkulose der Knochen und Gelenke endgültige Heilung. 
Laut diesen Autoren wird durch die Reparationsvorgänge in der Umgebung des 
operierten Gefäßes ein Reflex hervorgerufen, der sich in Vasodilatation kund- 
gibt, infolge des herabgesetzten Verengertonus. Die Wirkung ist an den Prä- 
kapillaren und Kapillaren am ausgesprochensten und dauert so lange, bis die 
Reparationsvorgänge sich vollzogen haben. | 

Gundermann berichtet über sechs Fälle. Fünf von diesen sechs konnten 
endgültig geheilt werden. Ich folgte seinem Beispiele und übte den Eingriff in 
zehn Fällen auf Grund ähnlicher Indikation bei Knochen- und Gelenkstuberkulose 
aus. Es wurden Kranke unter 30 Jahren gewählt, neun mit Prozessen im Knö- 
chelgelenk, einer mit fistulöser tuberkulöser Gonitis. Die Art. femoralis wurde in 
der Fossa iliopectinea freigelegt, sodann 8cm unter dem Abgange der Profunda, 
2cm oberhalb derselben, dann noch 2cm entlang der Profunda selbst die Sym- 
pathektomie ausgeführt. Die veränderten Kreislaufsbedingungen versuchte ich 
an den operierten Extremitäten nach Moskovitz zu verfolgen. Außerdem wurde 
an beiden Beinen vergleichend die H-Ionkonzentration nach Michaelis gemessen. 
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Es mußten ja bei verändertem Kreislaufe auch chemische Veränderungen im Blute 
nachgewiesen werden können. Die Versuche ergaben, daß die reaktive Hyperämie 
an der operierten Extremität verspätet eintritt und nie denselben Grad erreicht 
als an der Gegenseite. Die H-Ionkonzentration, mit m-Nitrophenol gemessen, 
sinkt von 8,7 auf 7,1—6,9 gegenüber der unoperierten Seite. Sowohl die Verände- 
rungen mit der Messung nach Moskovitz, wie die Schwankungen der H-Ion- 
konzentration sind am Ende der 2. Woche nach der Operation am ausgesprochen- 
sten, in der 3. Woche hören sie auf. Die periarterielle Sympathektomie 
beeinflußt demgemäß ganz entschieden den Kreislauf der Extremi- 
tät. Dieser Zustand wird jedoch kompensiert, und zwar noch bevor 
die Regeneration der durchschnittenen Sympathicusfasern beginnt. 
So kommt also der Operation bei der langsam verlaufenden Knochen- und Gelenks- 
tuberkulose gar keine Rolle zu. Im Gegensatz zu Gundermann und Läwen 
kann ich demgemäß der Operation nicht bloß die Heilwirkung absprechen, ich muß 
dieselbe als ganz entschieden kontraindiziert bezeichnen. Die Operation beein- 
flußte das Leiden so ungünstig, daß baldige Entfernung der Extremität notwendig 
wurde — bei 50% der Fälle kam es zur Amputation. 

Obzwar ich bei der Ausführung des Eingriffes keinerlei Unannehmlichkeiten 
erlebte, möchte ich denselben doch nicht als harmlos bezeichnen. Pels-Leusden 
und Bayer scheinen darin recht zu haben, daß bei schwerer, sekundär infizierter 
Knochen- oder Gelenkstuberkulose dieser Region die gleichseitige Leistenbeuge 
nie als keimfreies Gebiet betrachtet werden darf. Es kommen oft Spätabszesse 
oder oberflächliche Eiterungen vor, welche durch frühzeitige Drainage vermieden 
werden sollen. : 


Literatur: 


Gundermann, dieses Zentralblatt 1924. Hft. 9. 
Läwen, Münchener med. Wochenschr. 1924. Hft.7. 





V. 
Aus der Chir. Fakultätsklinik der Staats-Univ. in Irkutsk (Sibirien). 


Sympathectomia cervicalis als palliative Operation 
bei Angina pectoris. 
Von 


Prof. W. S. Lewit, 
Vorstand der Klinik. 


Die operative Hilfe bei der Angina pectoris beruht auf der Exstirpation der 
Cervical- und des I. Thoracalganglions des sympathischen Nervensystems oder 
auf der Durchschneidung des N. depressor nach Eppinger und Hofer. Die 
Anhänger der ersten Methode stehen offenbar auf dem Standpunkte, daß die 
schweren Anfälle der Angina pectoris in engem Zusammenhange mit den patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen in den Koronargefäßen stehen. Eppinger 
und Hofer betrachten die Angina pectoris als eine Erkrankung, die in enger Ver- 
bindung mit den Veränderungen der Aorta steht — so wie es R. Schmidt dar- 
stellt —, d. h. es handelt sich um eine gewisse Form einer entzündlichen, sklero- 
sierenden Veränderung der Aorta, bei welcher der am Gefäß liegende Plexus 
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aorticus mitangegriffen wird. Letzterer befindet sich dadurch in einem Zustande 
erhöhter Erregbarkeit. Jede Aufregung, rascher Gang oder Bewegung verursachen 
eine gesteigerte Herzarbeit und Aortenpulsation: Letzteres ist auch die Ursache 
des eintretenden Angina pectoris-Anfalles. Der N. depressor scheint ein sensibler 
Nerv zu sein, der die Schmerzen zum Zentrum leitet und entsprechend den Unter- 
suchungen von Köster und Tschermak bloß zur Aortenwurzel reicht. Eppinger 
und Hofer hatten somit mit der Durchschneidung des N. depressor die Aussicht, 
die Schmerzen zu beseitigen, welche ihrer Meinung nach auf dem Wege dieses 
Nerven zum Zentrum geleitet werden. Die genannten Autoren führten bis heute 
diese Operation, soweit ich aus der mir zugänglichen Literatur urteilen kann, in 
fünf Fällen aus, Hotz in einem Falle und Borchard in einem mit gleichzeitiger 
Exstirpation des oberen sympathischen Cervicalganglions. 

Ohne näher auf die schwierigen Momente bei der Aufsuchung des N. depressor 
einzugehen, auf welche Eppinger und Hofer bereits hinwiesen, halten wir es 
für wichtig, die Frage der anatomischen Lage dieses Nerven genauer zu erörtern. 
Cyon und Ludwig waren die ersten, die im Jahre 1866 die Funktion des N. depres- 
sor beim Kaninchen studierten. Ihrer Beschreibung gemäß entspringt der ge- 
nannte Nerv mit zwei Wurzeln, von welchen eine vom Hauptast des N. vagus, die 
andere vom N. laryngeus superior abstammt. Dieses Nervenfäserchen verläuft 
zuerst in der Richtung zur Carotis, dann tritt es in engen Kontakt mit den sym- 
pathischen Nerven, wobei es weiterhin isoliert bleibt, und steigt so in den Thorax- 
raum hinunter. In einzeinen Fällen gelang es linkerseits ein dünnes Fäserchen 
ausfindig zu machen, welches vom unteren sympathischen Cervicalganglion zum 
Depressor verläuft, wobei man sogar an deren Vereinigungsstelle ein kleines Gan- 
glion wahrnehmen konnte. Was die physiologische Funktion des N. depressor 
anbetrifft, so haben die oberwähnten Autoren genau festgestellt, daß nach Durch- 
schneidung dieses Nerven bloß bei Reizung des zentralen Stumpfes ein Effekt 
erzielt werden konnte, wobei eine Blutdruckerniedrigung und Verlangsamung der 
Herztätigkeit konstatiert wurde. Bei der Durchschneidung jedoch der Nn. splanch- 
nici tritt bei der Reizung des N. depressor keine bemerkenswerte Blutdruckernied- 
rigung ein. Somit wird durch Blutdrucksteigerung in der Aorta der N. depressor 
gereizt, wodurch reflektorisch eine Erweiterung der durch den N. splanchnicus 
innervierten Blutgefäße der Bauchhöhle und Blutdruckerniedrigung erfolgt. Der 
N. depressor scheint somit den Blutdruck zu regulieren und das Herz vor Über- 
anstrengung zu schützen. Köster und Tschermak haben an der Hand von 
100 Präparaten bei 50 Kaninchen die überaus wechselnde Lage dieses Nerven 
nachweisen können. 

Daß Depressorfasern mit ähnlicher physiologischer Funktion ebenfalls beim 
Menschen existieren, unterliegt wohl keinem Zweifel. Es kann jedoch die Frage 
betreffs der anatomischen Lage des N. depressor und seiner Isolierungsmöglichkeit 
wie beim Kaninchen nicht als entschieden betrachtet werden. Bernhard und 
Kreidmann konnten in 6 Fällen ein Nervenfäserchen von ungleicher Dicke iso- 
lieren, das vom zentralen Ende des N. laryngeus superior entspringt und das 
manchmal in einer gemeinsamen Scheide mit dem N. vagus liegt, manchmal aber iso- 
liert verläuft. Nachdem dieser Nerv auf einer unbedeutenden Strecke isoliert 
zieht, vereinigt er sich dann wieder mit dem Hauptstamme des N. vagus. Nicht 
alle Autoren sind geneigt, mit diesen Angaben einverstanden zu sein. Finkel- 
stein hat von 5 Leichen nur bei 2 dieses Ästchen ausfindig gemacht. Dieser 
Autor ist geneigt, ein anderes Ästchen, welches beständig beim Menschen ange 
troffen wird, als N. depressor anzunehmen. Es entspricht gewöhnlich dem Ramus 
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cardiacus n. laryngei sup., der vom Ramus extern: n. laryngei superloris entspringt 
und entweder isoliert verläuft oder sich mit N. cardiacus longus vereinigt, der vom 
oberen sympathischen Cervicalganglion stammt. 

Eppinger und Hofer haben, bevor sie zur Operation an Kranke herantraten, 
eine Reihe von Untersuchungen an Leichenmaterial vorgenommen, wobei sie fest- 
‚stellen konnten, daß vom N. laryngeus sup. oder vom N. vagus beständig in der 
Richtung zum Thoraxraum ein Nervenast abgeht — meistens einseitig, manchmal 
aber auch doppelseitig gefunden. 

Wir versuchten ebenfalls den N. depressor beim Menschen zu isolieren, wobei 
es mir bei drei beiderseits untersuchten Leichen nur in einem Falle rechterseits 
ein dünnes Fäserchen zu isolieren gelang, welches vom Winkel zwischen N. laryn- 
geus superior und N. vagus abging und in der Richtung zur Carotis zog. Neben 
letzterer verlief es weiter in den Thoraxraum in der Richtung zum Herzen. Im 
anatomischen Institut unserer Universität (Direktor Prof. Dr. N. D. Busch- 
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Fig. 1. Fig. 2. 
æ, N. laryngeus superior; b, N. sym. et gang. sup.; c, N. vagus; d, N. depressor(?). 


makin) hatte ich die Möglichkeit, an der Hand der durch Dr. L. Schangina zu 
diesem Zwecke zart bearbeiteten Präparate bisher an drei Leichen die Darstel- 
lung der uns interessierenden Gegend zu studieren, welches ich mir erlauben werde, 
hier schematisch wiederzugeben. 


I. (Leiche eines 6jährigen Kindes.) An der rechten Halsseite zieht vom N. 
laryng. super., I cm unterhalb der Abgangsstelle dieses Nerven vom N. vagus, in 
der Richtung zum letzteren, ein dünnes Nervenfäserchen, welches eine dreieck- 
basisähnliche Figur darstellt, deren Seitenteile der N. laryngeus sup. und der N. 
vagus, und deren Spitze der Winkel zwischen diesen beiden Nerven bildet. Dieses 
Fäserchen vom Vagus zu isolieren gelang nicht. An der linken Seite konnte man 
ein ähnliches Ästchen überhaupt nicht wahrnehmen (Fig. 1 u. 2). 


II. Männliche Leiche (Chinese), 26 Jahre alt. An der rechten Seite zieht vom 
N: laryngeus superior, in einer Entfernung von 1%—2cm vom Abgangsort des 
letzteren vom N. vagus, nach abwärts in der Richtung zum N. vagus ein dünnes 
- Nervenfäserchen, welches dann in- die Dicke dieses Nerven übergeht. Weiter ab- 
wärts gelang es nicht, diesen Nerven vom- Vagus zu.isolieren. An der linken-Seite 
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war ein ähnlicher Nerv, der mit Vagus und Laryngeus sup. in Verbindung stände, 
nicht wahrzunehmen (Fig. 3 u. 4). 

III. Männliche Leiche (Chinese), 32 Jahre alt. An der linken Seite gelang es es, 
von der Dicke des N. vagus einen dünnen Nerven zu isolieren, der oben mit einer 
Wurzel aus dem N. laryng. sup. und mit einer zweiten vom Winkel zwischen diesem 
Nerven und dem Vagus entspringt. Dieser Nery verläuft nach abwärts in den 


Links 
Rechts 





Fig. 3. Fig. 4. 
a, N. laryngeus superior; 5, N. sym. et gang. sup.; c, N. vagus; d, N. depressor(?). 
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Fig. 5. Fig. 6. 
-a, N. laryngeus superior; b, N. sym. et gang. sup.; c, N. vagus; d, N. depressor(?). 


Thoraxraum. Rechterseits war ein ähnlicher Nerv nicht zu finden; es gelang 
ebenfalls nicht, ein ähnliches Fäserchen, wie bei den ersten zwei Fällen, zu isolieren 
(Fig. 5 u. 6). 

Aus der kurzen Beschreibung der Präparate und der angeführten schema- 
tischen Zeichnungen ist zu ersehen, daß dieser Ast nicht konstant vorkommt und 
verschiedene Verlaufsrichtung aufweist, wobei man bei der Isolierung desselben 
jedesmal am N. vagus manipulieren muß. 
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Meine Beobachtungen basieren ebenfalls, so wie die oben angeführten An- 
gaben, auf Leichenmaterial, daher läßt sich kaum mit Sicherheit behaupten, daß 
das eben der N. depressor mit der ihm zugehörigen physiologischen Funktion ist. 
‚Man kann natürlich nur eine Vermutung aussprechen, die Überzeugung jedoch 
gewinnt man nur nach elektrischer Reizung dieses Nerven mit entsprechender 
Reaktion seitens des Blutdruckes und der Herztätigkeit. Im Falle Odermatt’s 
wurde eine ähnliche Kontrolle durchgeführt, wobei es sich zeigte, daß im Moment 
der Durchschneidung des als N. depressor angenommenen Nerven weder der Blut- 
druck noch der Puls sich änderte. 

Die wechselnde Lage dieses dem N. depressor bei Tieren entsprechenden Ner- 
venastes, die Manipulationen am N. vagus, die gefährlicher erscheinen als die 
Durchschneidung des Nerven selbst, ferner die Möglichkeit einer Reihe von Kom- 
plikationen, auf welche Eppinger und Hofer hingewiesen haben, zwingen äußerst 
zurückhaltend Stellung zu dieser Operation zu nehmen. 

Was die Chirurgen anbetrifft, die nach Jonnesco operieren, so ist offenbar 
der größte Teil von ihnen der Ansicht, daß die pathologisch-anatomischen Ver- 
änderungen in den Koronargefäßen, die den Spasmus bedingen, in engem Zusam- 

menhang mit den sympathischen Ganglien stehen, die Zentren für die Reizsteige- 
rung darstellen. Die Exstirpation der Halsganglien mit gleichzeitiger Durch- 
schneidung der Rami cardiaci n. sympathici bringen mit sich einerseits eine 
Entfernung der Zentren und andererseits eine Unterbrechung der Bahnen, die die 
Schmerzen zum Zentrum leiten. Ob die sympathischen Ganglien wirklich jene 
Zentren darstellen, welche den gesteigerten Spasmus in den Koronargefäßen her- 
vorrufen, ist auf Grund der gegenwärtigen physiologischen Angaben noch nicht 
genügend geklärt. Bis jetzt wurde angenommen, daß sympathische Nerven- 
fasern die Koronargefäße erweitern, während parasympathische verengern. Nur 
Archangelski und Dogel haben auf Grund ihrer Versuche die Meinung ausge- 
sprochen, daß’ die Koronargefäße unter dem Einfluß der sympathischen Nerven 
sich auch verengern können. Man muß jedoch als unzweifelhafte Tatsache fest- 
stellen, daß bei der Exstirpation aller drei Cervicalganglien und des Ganglion 
stellatum gleichzeitig alle Rami cardiaci n. sympathici durchschnitten werden. 

Es werden jedoch auch gegen diese Operation ernste Einwände erhoben. So 
weist Danielopolu auf die Tatsache hin, daß wir es bei der Angina pectoris mit 
Hypertonikern zu tun haben, bei welchen man neben einer deutlich ausgespro- 
chenen Sklerose außerdem noch weit ausgedehnte Herde von degeneriertem Muskel- 
gewebe mit gleichzeitigem Befallensein der Koronargefäße in den Wänden des 
linken Ventrikels finden kann. Außerdem ist es für diese Kranken von Notwen- 
digkeit, daß der linke Ventrikel, in Rücksicht auf die gesteigerte Hypertension in 
den peripheren Gefäßen, über genügend Kraft verfüge. Die Entfernung des Halsteiles 
des sympathischen Nerven zusammen mit den Ganglien kann jedoch eine Ernied- 
rigung der Kraft in diesem Herzteil herbeiführen. In der unlängst erschienenen 
kurzen Mitteilung von Frey! weist letzterer ebenfalls auf Grund seiner experi- 
mentellen Beobachtungen darauf hin, daß Operationen sowohl am N. vagus, als 
auch am Sympathicus einem gesunden Herzen keinen großen Schaden zu- 

. fügen, nur in dem Falle, da wir es mit einem bereits erkrankten Herzen zu tun 
haben und letzteres kaum imstande ist, mit dem Ausschluß des regulierenden Teiles 
des Nervenapparates fertig zu werden. . Fast regelmäßig und verhältnismäßig 
ziemlich rasch treten schwere Störungen auf und im weiteren Stillstand der Herz- 
arbeit. Alle diese Einwände basieren vorderhand auf experimentellen und teil- 


1 E. K. Frey, Münchener med. Wochenschr. 1924. Nr. 19. 8. 603. 
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weise auf pathologisch-physiologischen Angaben; klinische Beobachtungen, die diese 
Befunde bestätigen konnten, scheinen noch nicht veröffentlicht zu sein. Der unten 
angeführte Fall kann vielleicht Anlaß geben, eine analoge Beobachtung auch am 
Krankenbett zu verzeichnen, welches mir das Recht gibt, einige kurze Auszüge aus der 
Krankengeschichte eines von mir wegen Angina pectoris operierten Pat. anzuführen. 

A.Tch., Lehrer, 49 Jahre alt, dessen Mutter an Angina pectoris starb. Ungefähr 
4 Jahre krank. Die Schmerzen, welche von Anfang an ziemlich heftig waren, sind 
in letzter Zeit so intensiv geworden, daß der Kranke an Selbstmord dachte. Er 
stand in Beobachtung der propädeutisch-therapeutischen Klinik, von wo er zwecks 
operativer Hilfe, um die er direkt anflehte, in meine Klinik überführt wurde. 

Leidenschaftlicher Raucher. Lues und Alkoholismus negiert. Den größten 
Teil des Tages liegt Pat. zu Bett, wobei er jede Bewegung vermeidet, um keinen 
Schmerzanfall hervorzurufen. Selbst das Umdrehen im Bette verursacht Schmer- 
zen. Das Herz ist in allen Durchmessern vergrößert. An der Herzspitze ein 
systolisches Geräusch, Pulmonalis und Aorta akzentuiert; Arteriosklerose. Biut- 
druck 198—200 Riva-Roci. Wassermann negativ. Röntgenoskopisch Herz 
vergrößert. Bei funktioneller Wasserprobe eine leichte Verzögerung. 

Nach der linkseitigen Exstirpation der sympathischen Cervicalganglien, zu- 
sammen mit Ganglion stellatum, ausgeführt am 10. I. 1924, geht Pat. den 14. Tag 
nach der Operation ganz frei im Korridor herum bei hervorragendem Wohlbefinden. 
Den 25. Tag nach der Operation erlitt Pat. ein schweres psychisches Trauma, das 
ihn, wie er behauptete, bis zur Tiefe seiner Seele erschütterte. Im Zusammenhang 
damit machte Pat. selbst darauf aufmerksam, daß er keine Schmerzen in der Herz- 
‘gegend empfand, währenddem vorher jede kleinste Aufregung Schmerzen ver- 
‘ursachte. 1 Monat nach der Operation wurde Pat. in der hiesigen Wissenschaftlich- 
Medizinischen Gesellschaft demonstriert. Er steigt selbständig bis auf das 2. Stock- 
werk und probiert sogar ziemlich rasche Schritte zu machen, um zu kontrollieren — 
wie er erklärt —, ob keine Schmerzen auftreten werden. Bei wiederholter Per- 
kussion, anfangs des 3. Monats nach der Operation, konnten wir feststellen, daß 
das Herz sich in allen Richtungen vergrößert hat, daß der Blutdruck, der in der 
'Nachoperationszeit bis 170 gesunken ist, von neuem wieder bis 200 anstieg. Ferner 
‚wurde röntgenoskopisch ebenfalls eine allgemeine Vergrößerung des Herzens fest- 
gestellt. Dann begann Pat. sich zu beklagen, daß ihm nach langwierigen Spazier- 
gängen die Atmung erschwert wird. Im weiteren zeigte sich ein Ödem am Gesicht, 
“an den Beinen und in der Lumbalgegend, hauptsächlich morgens. Ferner erstreckte 
sich das Ödem auf den Hodensack, es zeigte sich Flüssigkeit in der Bauchhöhle, 

die Leber vergrößerte sich noch mehr, und an der Bicuspidalis und Aorta ist das 

Geräusch noch bedeutend deutlicher geworden als vorher. Der Pat. ist dyspnoisch, 
geht erschwert. Jene heftig plagenden und drückenden Schmerzen traten jedoch 
nach der Operation nicht mehr auf. Das Gefühl der Dyspnoe kommt im Zusam- 

menhang mit allgemeiner Ermüdung stärker zum Ausdruck. 
4. IV. Dem Pat. wurde überhaupt jede Bewegung streng verboten und abso 
lute Bettruhe anempfohlen. Nach 2 Wochen hat sich das Herz in allen Richtungen 
sichtbar verkleinert: Die Ödeme gingen fast ganz zurück und der Pat. fühlte sich 
_ wieder-wohlauf. 6 Monate nach der Operation haben wir den Pat. nochmals unter- 
‘sucht, wobei es sich herausstellte, daB das Herz wieder so groß sei, die Ödeme 
` schwanden, um dann wieder von neuem zum Vorschein zu kommen. Schmerzen 
"sind nach der Operation kein einziges Mal aufgetreten. Gleichzeitig 
" bemerkt der Kranke, daß beim Gehen Atemnot auftritt. Von den dabei oft zum 

Vorschein kommenden Ödemen kuriert-er sich, indem er einige Tage zu-Bett liegt. 
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Man trägt somit den bestimmten Eindruck davon, daß die Operation unseren 
Pat. von starken, quälenden Schmerzen befreite, gleichzeitig damit jedoch die 
Herztätigkeit sich zu verschlimmern begann, und als wenn das geschädigte Herz 
nicht einmal mit dem Ausschluß selbst bloß eines Teiles der seine Arbeit regu- 
lierenden Nerven fertig werden konnte (Frey). Bei meinem diesbezüglichen Vortrag 
am XVl. allrussischen Chirurgenkongreß (die Mitteilung Frey’s erschien -erst 
nach der Tagung des letzteren) brachte ich meine Meinung zum Ausdruck, daß 
solch rasche Verschlimmerung der Herztätigkeit damit in Zusammenhang ge- 
bracht werden muß, daß das Herz seines Regulators beraubt wurde, richtiger 
gesagt, der automatischen Bremse, als welche man die Schmerzen betrachten darf, 
die auf dem Wege der sympathischen Nervenfasern geleitet werden. Nachdem 
sich der Pat. von solch quälenden Schmerzen befreite, begann er rascher zu gehen 
und sich zu bewegen, als ihm die Reservekräfte seines Herzens erlaubten. Kauf- 
mann weist ebenfalls darauf hin, er hält die Schmerzen für eine Warnung für den 
Kranken, nicht mehr Kräfte zu verbrauchen, als sein Herz leistungsfähig ist. 

Unter Berücksichtigung unserer oben angeführten Beobachtung und der Ein- 
wände von Frey und Danielopolu konnte man, wie es scheinen möchte, zur. 
Schlußfolgerung kommen, daß die Durchschneidung des N. sympathicus und 
N. vagus eine Operation sei, die ihrem Ziele nicht entspricht und eher Nach- als 
Vorteile mit sich bringt. Trotz scharfer Verurteilung dieser Operation seitens 
mancher hervorragenden Chirurgen der Gegenwart glauben wir doch mit Recht 
die Meinung aussprechen zu dürfen, daß selbe sich Gleichberechtigung und Bürger- 
recht in der Chirurgie bereits erworben hat und in der Zukunft weiter behalten 
wird. Diese Auffassung dürfte ihre Begründung im folgenden haben: 

Wenn in bezug auf die Pathogenese der Angina pectoris eine Reihe von 
Theorien existieren, die noch weiterer Bestätigung bedürfen, so weist die Majorität 
betreffs des Charakters der Schmerzen darauf hin, daß letztere sich durch ihren 
eigentümlichen Charakter und ihre Intensität auszeichnen, welche die Patt. in einem 
besonderen Entsetzen und Furcht vor Wiederholung derselben hält. v. Berg- 
mann beharrt darauf, daß der Tod bei einem solchen Anfalle eintreten kann, 
und daß eben die Schmerzen in solchen Fällen die Todesursache darstellen. In 
der Annahme, daß diese Schmerzempfindungen auf dem Wege der Rami cardiaci 
n. sympathici in der Richtung zum Zentrum geleitet werden, muß man in solcher 
Operation, wie eben die Exstirpation der Cervicalganglien zusammen .mit Ganglion 
stellatum darstellt, in erster Linie das Bestreben sehen, diese Schmerzanfälle zu 
beseitigen. Die zusammen mit dem Herzmuskel pathologisch veränderten Koro- 
nargefäße können sich kaum so weit erholen, daß das bis dahin kranke Herz lei- 
stungsfähig werden soll. Es ist natürlich möglich, daß die Herztätigkeit leiden 
wird, worauf Frey hinwies, aber jedenfalls schwinden die Schmerzen mit all ihren 
begleitenden, lästigen, drohenden Erscheinungen. In solchen Fällen muß man 
die chirurgische Behandlung der Angina pectoris als Palliativoperation be- 
trachten, die bestrebt ist, hauptsächlich die quälenden Schmerzen zu beseitigen. 
Diese Operation ist unbedingt notwendig auszuführen, wie man eine Reihe anderer 
Palliativoperationen in der Chirurgie auszuführen pflegt. 

* Zum Schlusse möchte ich noch hervorheben, daß in den Fällen, wo es sich 
um Angina pectoris vasomotorica handelt (ebenfalls von mir operiert), ohne tief- 
greifende Veränderungen der Koronargefäße und Herzmuskulatur, es nicht aus- 
geschlossen ist, daß die genannte Operation die Anfälle ganz beseitigen und dem 
Par, für längere Zeit Wohlbefinden bringen kann. 
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VI. 


Aus dem St. Josefs-Krankenhaus zu Reichenbach (Schlesien). 
Leitender Arzt: Dr. med. A. Heyn. 


Die Fadenzugmethode, ein technischer Handgriff. 
Von 


Dr. med. A. Heyn, 
Facharzt für Gynäkologie. 


Zur Veröffentlichung dieser Zeilen bin ich durch den Umstand bewogen worden, 
daß die im Zentralblatt f. Chirurgie 1919, Nr. 47 erschienene Arbeit von Hartert 
so wenig Widerhall gefunden hat. 

Hartert beschreibt eine Methode, die auch ich schon seit vielen Jahren mit 
großem Erfolge angewandt habe. Es handelt sich um die Anwendung von Faden- 
schlingen zum Herausholen von in der Tiefe des Operationsfeldes irgendwie ein- 
geklemmten oder sonstwie fixierten Gewebeteilen, die bei der Anwendung anderer 
Handgriffe ihrer Entwicklung und Entfernung große Schwierigkeiten bereiten. 
Hartert hat diesen Kunstgriff vor allem zur Entwicklung der intrathorakal ent- 
wickelten Strumen angewandt, die an die Technik mitunter erhebliche Anforde- 
rungen stellen, wenn die Raumbeengung durch den kolbig verdickten Tauchkropf 
eine sehr hochgradige ist. 

Zur Anwendung desselben Handgriffes bin ich unabhängig von Hartert bei 
der Operation eines im kleinen Becken eingeklemmten Myomkomplexes gekommen, 
also aus ähnlichem Grunde. Ende 1912 wurde mir eine 38jährige Virgo mit erheb- 
lichen Beschwerden der Darm- und Blasenentleerung überwiesen. Die Unter- 
suchung der sonst gesunden Pat. ergab: Uterus leicht vergrößert, retrovertiert und 
retroponiert durch einen von der vorderen Cervixwand ausgehenden ovalen Myom- 
knoten, links ein zweiter, der bis an die Beckenwand reichte. Das ganze Konglo- 
merat füllte das kleine Becken restlos aus und war durch keine Gewaltanwendung 
aus ihm heraus zu bekommen. Die angeratene Operation wurde vorerst abgelehnt, 
bis die Beschwerden sich zu regelrechten lleuserscheinungen verschlimmerten. Bei 
der am 4. IV. 1913 vorgenommenen Operation zeigte sich die Flexur erheblich 
gebläht infolge der fast vollständigen Abquetschung durch den linken Myom- 
knoten. Das gesamte kleine Becken zeigte sich überdacht von einer glänzenden 
Peritonealfläche, die sich als die Peritonealoberfläche der durch den vorderen 
Myomknoten in die Höhe gedrängten Blase erwies. Der Knoten hatte die Blase 
so weit mitgenommen, daß die Anheftungsstelle der Blase am Uterus unterhalb 
des Promontoriums lag. Das linke Lig. lat. und der Anfangsteil des Lig. infundi- 
bulo-pelvicum war durch den linken Knoten völlig entfaltet, vom rechten Lig. 
infundibulo-pelvicum war nur ein kleiner Teil sichtbar. Beim Versuch, durch ein- 
gesetzte Hakenzangen den Komplex vorteilhafter zu drehen, erfolgte durch Aus- 
reißen derselben eine sehr lästige Blutung. Ein zu ihrer Stillung durch das blutende 
Gebiet tief hindurchgeführter Seidenfaden änderte die fatale Situation sofort. Es 
glückte nun mit Hilfe weiterer, immer tieferer Fäden leicht, immer tiefere Partien 
des Ligamentum der Unterbindung zugänglich zu machen und den Myomknoten 
durch starken Zug an den festhaltenden und nicht ausreißenden Seidenfäden so weit 
zu drehen, daß es möglich wurde, die kalottenartig über das Myom hinübergezogene 
Blase zu lösen und zurückzuschieben. Nachdem erst ein 2 Finger breiter Keil aus dem 
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vorderen Knoten herausgeschnitten war, glückte es nun, den ganzen Komplex aus 
dem kleinen Becken herauszuheben. Auch hierbei taten neue Fadenschlingen zur 
Stillung der nicht unerheblichen Blutung und als zugfeste Handhabe gute Dienste. 
Die Hauptschwierigkeit war nun dank der guten Handhabe, welche die zusammen- 
gefaßten Fadenschlingen abgaben, bis auf die Auslösung des linken, erheblich 
dilatierten Ureters beseitigt. Die Rekonvaleszenz verlief bis auf eine Temperatur 
von 37,5° am 2. Tage nach der Operation ungestört. 

Die ausgezeichnete Hilfe, welche mir die Fadenschlingen geleistet hatten, 
veranlaßte mich nun, diese Methode auch auf andere Fälle auszudehnen, und ich 
kann bezeugen, daß sie mir die besten Dienste geleistet und mich noch nie im 
Stiche gelassen hat. 

Besonders in den Fällen von abdominaler, besonders auch vaginaler Total- 
exstirpation des Uterus ist die Methode aufs angelegentlichste zu empfehlen. Sie 
erspart das Arbeiten mit Faßzangen, Adnex- oder ähnlichen Klemmen, die gelegent- 
lich ausreißen und damit unzuverlässig sind, andererseits auch öfters im engen 
Operationsgebiet Platz wegnehmen und stören. Alles dies fällt bei der Anwen- 
‘dung der Fadenschlingen weg. Man kann mit ihnen den Uterus rechts und links 
hin bewegen, man kann ihn durch Zusammenfassen der beiderseitigen, im Uterus- 
gewebe liegenden Fadenschlingen sehr energisch anziehen, ohne je ein Ausreißen 
befürchten zu müssen, wenn man nur die Fäden energisch tief durch das Gewebe 
legt, und man hat endlich den großen Vorteil, die Blutung aus dem Uterus absolut 
sicher gestillt zu haben. Wer einmal bei einer vaginalen Totalexstirpation eines 
adhärenten Uterus durch ausreißende Hakenzangen geärgert worden ist, wird die 
sicher haltenden Fadenschlingen nicht mehr missen wollen. 

Die Anwendung der Fadenschlingen ist sehr vielseitig. Man kann z. B. einen 
mehrknolligen Tumor durch eine oder mehrere geschickt angelegte Fadenschlingen 
aus einem viel kleineren Schnitt entwickeln, als es sonst möglich wäre. Man kann 
z. B. eine Pyometra einer alten Frau durch einige seitliche Fäden zur Exstirpation 
fixieren, ohne ein Einreißen befürchten zu müssen, wie es bei der Anwendung von 
Hakenzangen bei dem brüchigen Gewebe stets zu befürchten war. Es sollen dies 
nur einige Beispiele der Vielseitigkeit sein. Auch bei anderen Operationen, bei- 
spielsweise bei gewöhnlichen Kröpfen, bewährt sich der Haltefaden glänzend. 
Gerade in diesem blutreichen Gewebe geben die Fadenschlingen eine erheblich 
sicherere Handhabe, als es eine Zange je tun kann. 

Will man in weichem, morschem Gewebe noch sicherer vorgehen, ist es zu 
empfehlen nicht nur einen Stich zu benutzen, sondern einen Kreuzstich, der dann 
eine doppelte Sicherheit gewährt. 

Sämtliche Kollegen, die den Gebrauch der Fadenschlingen bei mir gesehen 
haben, waren überrascht von seiner Sicherheit und Brauchbarkeit. Ich kann nur 
jedem chirurgisch tätigen Kollegen anraten, sich die Methode zu eigen zu machen. 

Mit diesen Zeilen will ich nicht einen Prioritätsstreit eröffnen, es haben hier 
vermutlich zwei verschiedene Operateure einen in der Luft liegenden Gedanken 
ziemlich gleichzeitig zur Tat werden lassen. 


RE O GE 
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VII. 


Über zwei neue Präparate 
zur Behandlung schlecht heilender Wunden. 
Von 


Dr. Hans Oppenheim in Berlin-Dahlem, 


Chirurg und Frauenarzt. 


In der Wundversorgung des praktischen Arztes sind es besonders zwei Ereig- 
nisse, die die Geduld von Pat. und Arzt auf eine oft harte Probe stellen: das »Nässen« 
der Wunde und die »schlaffen« Granulationen. Das sogenannte Nässen beruht 
bekanntlich auf einer meist sekundären Infektion mit Mischbakterien, die durch 
fortgesetzte Eiterungsprozesse den Wundschluß verhindert, während die Schlaff- 
heit der narbenbildenden Granulationen fast stets in einer pathologischen Kon- 
stitution des Wundträgers (Asthenie, Lues, Skrofulose, Diabetes usw.) ihre Ursache 
hat. Überaus ungünstig aber liegen die Verhältnisse, wenn — wie nicht selten — 
beide Symptome gleichzeitig Platz haben; es liegt dann eine Art »Circulus vitiosuse 
vor, indem der krankhafte Allgemeinzustand des Pat. sowohl zu Sekundärinfek- 
tionen der Wunde als auch zu mangelhafter Entwicklung der (übrigens auch durch 
die Eiterung geschädigten) Fleischwärzchen disponiert, während wiederum die 
schlecht heilende und ständig nässende Wunde dem Allgemeinbefinden höchst 
unzuträglich ist. 

Unter diesen Umständen ist es verständlich, wenn eine Flut von sich ewig 
erneuernden und angeblich allein wirksamen Heilmitteln gegen obige beiden Stö- 
rungen in der Wundheilung den Arzneimarkt überschwemmen. In der Haupt- 
sache sind es zwei Präparatgruppen, die von den Erzeugern ins Feld geführt 
werden: gegen die Granulationsschlaffheit Salbenkörper mit Zusatz von gewissen 
gewebsreizenden chemischen Stoffen (Scharlachrot, Perubalsam, Terpentin), gegen 
Wundinfektion antiseptische Pulver, die in Verbindung mit dem Wundsekrete 
teils flüchtige »bakteriolytische« Agenzien (Jod, Kohlensäure, Chlor), teils unlös- 
liche chemische Körper bilden, die den Bakterien ihren Nährboden verschlechtern 
und entziehen. Wenn ich nun trotz der bereits vorhandenen Unzahl derartiger 
Präparate es unternehme, zwei neue Mittel für die angeführten Zwecke der Kolle- 
genschaft in wohlüberlegte Empfehlung zu bringen, so geschieht es aus zweierlei 
Gründen: erstens weil die neuen Präparate, Epithelan und Vertoform von 
den Orbiswerken in Braunschweig, etwas prinzipiell Neues bringen und 
enthalten, und zweitens, weil ich bei der probeweisen Anwendung dieser beiden 
Mittel in zahlreichen, recht verschieden gearteten Fällen meiner Klientel auffallend 
gute und zahlreiche Erfolge gesehen habe. 

Epithelan(l), das in fester (salbenartiger) und flüssiger Form in den Handel 
kommt, wird aus natürlicher amerikanischer Vaseline nach besonderem Verfahren 
gewonnen und enthält amorphe bzw. ungesättigte Kohlenwasserstoffe in ange- 
reicherter Menge. Der Schmelzpunkt der — übrigens auch feinstverteilte Kohlen- 
stoffpartikel führenden — Salbe liegt bei 48°C; während der flüssige Körper in 
Form eines klaren, gelben Öles, das in der Kälte kristallisierenden Kohlenwasserstoff 
abscheidet, zur Anwendung gelangt. Epithelan stellt also keine Mischung einer 
indifferenten Salbengrundlage mit Stoffen dar, die — gewebsreizend — in größerer 
Menge oder längerer Zeit oft mehr oder minder schwere Entzündungen hervorzu- 
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rufen geeignet sind, sondern ist eine feste chemische Verbindung hochwertiger 
Kohlenwasserstoffe. Es wirkt infolgedessen — sei es als Salbe auf entsprechende 
Wundpartien aufgetragen, sei es in flüssiger Form in Wundhöhlen oder Fistelgänge 
eingegossen — reizlos und dennoch anregend; Epithelan reizt mit anderen Worten 
nur kranke, schlaffe Gewebsneubildungen, nicht die normale Wunde an sich. Seine 
Reizwirkung ist also eminent selektiv; daß es dabei unschädlich und preiswert ist, 
dürfte kein Fehler sein. Ich habe außer Wunden mit mangelhafter Granulations- 
bildung auch die unter ähnlichen Verhältnissen leidenden Frostschäden, Brand- 
verletzungen und ekzematösen Hauterkrankungen mit ausgezeichnetem Erfolge 
unter Epithelanbehandlung heilen sehen. An Stelle der bei anderen Salbenpräpa- 
raten oft beobachteten Verschmutzung und Antrocknung offener Wunden habe 
ich bei der Verwendung des Epithelans stets mit besonderer Genugtuung seine 
reinigende und austrocknende Wirkung feststellen können; die durch seine Ein- 
wirkung rasch aufschießenden Granulationen sind fast immer frisch, leicht blutend 
und reichlich. 

Vertoform(2, 3), ist basisch ameisensaures Bleihydroxyd in Gestalt eines 
weißen, feinkörnigen, amorphen Pulvers von vollkommen reiz- und geruchloser Be- 
schaffenheit. Es vereinigt in sich die adstringierende Wirkung des Bleies mit der 
antiseptischen def Ameisensäure; hinzukommt noch die desodorisierende und des- 
infizierende Eigenschaft des Formaldehyds und Sauerstoffs in statu nascendi, die 
sich bei der Vertoformanwendung unter dem Einfluß der Gewebssäfte durch Zer- 
setzung mit Schwefelwasserstoffprodukten abspalten. Es wird als Vertoform pur., 
20%, iger Vertoformbolus, Vertoformwund- und -Kinderpuder u. Vertofurm-Sc..weiß- 
puder sowie als Vertoformhautcreme und 20% ige Vertoform-Epithelansalbe gehan- 
delt. Seine Anwendung im einzelnen Falle entspricht derjenigen der übrigen Wund- 
puder mit dem gravierenden Unterschiede, daß die Vertoformpräparate eineerheblich 
gesteigerte Tiefenwirkung mit völliger Reizlosigkeit und Ungiftigkeit vereinen. Ich 
habe in zahlreichen Fällen verunreinigter, ja jauchender Wunden der verschieden- 
sten Provenienz und an allen möglichen Körperstellen durch planmäßige Verwen- 
dung der einzelnen Vertoformpräparate — sei es durch Einblasung, in Form be- 
stäubter Mulltamponstreifen oder durch Bestreichen mit Vertoformsalbe — Erfolge 
beobachtet, die ich in dieser raschen und gründlichen Weise sicher nicht mit den bis- 
her bekannten Mitteln erreicht haben würde. Freilich habe ich dabei stets die selbst- 
verständliche Obhut walten lassen, gemäß den Grundprinzipien der chirurgischen 
Technik, die Wunden von groben Unreinlichkeiten, wie Gewebsfetzen, Blutgerinnseln 
und Fremdkörpern vorher mechanisch zu befreien, sowie bei stark nässenden und 
entzündeten Partien für freien Sekretabfluß gute Durchlüftung und peinlichste 
Sauberhaltung der Wundumgebung Sorge zu tragen. Dann aber waren auch die 
Erfolge mit Vertoform so ausgezeichnete und teilweise überraschende, daß ich 
das Präparat den Kollegen nur bestens empfehlen kann. 


Literatur: 


4) Dermatologische Wochenschr. 1923. Nr. 44. 
2) Deutsche med. Wochenschr. 1924. Nr. 22. 
3) Deutsche med. Wochenschr. 1924. Nr. 31. 
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VIII. 


Aus der Chir. Abtlg. des Landkrankenhauses St. Lazarus in Krakau. 
Vorstand: Prof. Dr. M. Rutkowski. 


Erwiderung auf den Aufsatz des Herrn Doz. P. G. Kornew 
„Eine neue Methode der Arthrodese des Sprunggelenkes 
mittels Rippentransplantation?“ 

Von 


| Dr. M. Kosinski, 
Spezialarzt für orthopädische Chirurgie. 


Zu der von Herrn Dozent P. G. Kornew in Nr. 27 dieser Zeitschrift aufge- 
worfenen neuen Methode der Arthrodese des Sprunggelenkes mittels Rippentrans- 
plantation möchte ich folgendes mitteilen: Die Idee einer Schienung bzw. Fixie- 
rung eines Gelenkes mittels Rippen- 
transplantation ist nicht neu. Schon 
im Jahre 1917 fixiefte Prof. Dr. Rut- 
kowskiausKrakaudasHandgelenk 
im Falle einer Radialislähmung 
durch subkutane extraartikuläre 
Unterschiebung einer Rippe über 
dem Handgelenke. Die transplan- 
tierte Rippe heilte reaktionslos ein 
und dadurch wurde die Hängehand 
aufgehoben. 

Seiner Aufforderung folgend, 
habe ich mich mit der extraartiku- 
lären Knochenüberbrückung des 
Sprung- und Kniegelenkes beschäf- 
tigt, und seit Oktober 1921 fixiere 
ich mit Erfolg das Sprunggelenk 
extraartikulär, durch Einpflanzung 
eines Knochenspanes, welcher Tibia 
mit Fußknochen, ohne Eröffnung 
und Vernichtung des Sprunggelen- 
kes, verbindet. 

Die Operationsmethode ist fol- 
gende: Durch zwei Hautschnitteüber 
und unter dem Sprunggelenke wird 
ein subkutaner Kanal ausgebohrt, 
in welchen als Transplantat ein 





Fig. 1. Rippenstück oder ein Periost- 
A. M., 146 Tage nach Arthrodesis extraarticularis knochenlappen eingeführt wird. Die 
mittels Rippentransplantation, Fixierung des Transplantates ge- 


schieht entweder durch Bolzung der 
beiden Enden des unter die Haut eingeführten Knochenlappens, einerseits im Schien- 
beine, andererseits im Sprung- oder Kahnbeine, oder durch einfache Knochen- 
anlagerung, nach vorheriger Auffrischung der Berührungsflächen. In jedem dieser 
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Fälle befinden sich nur die beiden Knochenspanenden in Berührung mit dem 
Knochen. 

Zu dieser extraartikulären Knochenüberbrückung gebrauchte ich in 11 Fällen 
lebenden Knochen, in einem Falle sogar ausgekochten, und zwar 8mal wurde die 
extraartikuläre Arthrodese mittels Rippentransplantation, 3mal mittels Knochen- 
periostlappen aus der vorderen Schienbeinfläche ausgeführt. 

Bei der Rippentransplantation wurde 6mal die Rippe mit Periost, in 1 Falle 
ohne Periost und Imal ausgekochte 
eingepflanzt. Alle genannten Fälle 
heilten reaktionslos ein, ohne Unter- 
schied, ob die Rippe oder Periost- 
knochenlappentransplantiert wurde. 
Der Versuch, am Sprunggelenke 
zwischen Tibia und Talus oder Navi- 
culare eine Knochenvereinigung zu 
schaffen und so das Gelenk knöchern 
zu überbrücken und zu versteifen, 
ist vollkommen in jedem Falle ge- 
lungen. Die transplantierte und ein- 
geheilte Rippe, als Knochenbrücke 
bei der Arthrodese, entspricht voll- 
kommen dem Zwecke und fixiert das 
Gelenk. Nach einiger Zeit, unter 
dem Einflusse der funktionellen Be- 
anspruchung, zeigte sich eine ge- 
wisse Verdickung desKnochenspanes 
(Rippe), ein Zustand, welcher bei 
dem Knochenperiostlappen schneller 
und sicherer eintritt. 

Niemals hatte ich eine Unter- 
brechung der Knochenkontinuität 
in der Knochenbrücke in Höhe des 
Gelenkes beobachtet, die auf einer 
Störung der Neubildung von Kno- Fir. 2 

> E. 4 
chengewebe beruhen könnte. Die F. O., 292 Tage nach Arthrodesis extraarticularis 
einmal beobachtete Unterbrechung mittels Rippentransplantation. 
der Knochenkontinuität in der 
Knochenbrücke (Rippe) wurde durch quere Fraktur des Spanes hervorgerufen. 
Darum kann ich im Gegensatze zu W. Müller sagen: Ein paralytisches, un- 
benutzt gelassenes Gelenk läßt sich beim Menschen knöchern über- 
brücken. Während der langen Beobachtungszeit (der erste Fall operiert im 
Oktober 1921, der letzte vor 10 Monaten) erfolgte nie eine lineäre Knochen- 
resorption auf dem Niveau der Gelenklinie. 

Über die Resultate von der Arthrodesis extraarticularis berichtete ich auf 
dem XX. polnischen Chirurgenkongreß in Posen 1923 (Polski Przeglad Chirur- 
giczny tom. III, str. 75) und im Januar 1924 in der Ärztegesellschaft in Krakau. 








se 
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Urogenitalsystem. 

1) J. Cohn. Urologisches Praktikum, mit besonderer Berücksichtigung der Instru- 
mentellen Technik für Ärzte und Studierende. 2., verbesserte Auflage. 399 S. 
mit 91 zum Teil farbigen Abbildungen im Text und mit 3 Tafeln. M. 7.20. 
Berlin und Wien, Urban & Schwarzenberg. 


Entsprechend der Aufgabe, dem Praktiker eine Einführung in die Diagnose 
und Therapie der Harnkrankheiten zu geben, ist von den weiteren Fortschritten 
der Wissenschaft aus das berücksichtigt, was den Bedürfnissen des praktischen 
Arztes und Studierenden in genügender Weise Rechnung trägt. Die Röntgen- 
untersuchungen, Pyelographie, die Nierenfunktionsprüfung, sowie die Therapie 
und die Abbildungen sind vermehrt und erweitert. In allen Teilen des Buches 
zeigt sich das Bestreben, die 1919 erschienene erste Auflage den Bedürfnissen 
des Praktikers entsprechend weiter auszugestalten. Sehr vorteilhaft ist die aus- 
führliche Schilderung der therapeutischen Maßnahmen, soweit sie vom praktischen 
Arzt ausgeführt werden können. Aber auch hierüber hinaus gibt das Buch sehr 
anschauliche und wertvolle Ratschläge, so daß es wärmstens empfohlen werden 
kann. Borchard (Charlottenburg). 


2) J. J. Stutzin. Kinomoskopla. (Zeitschrift f. Urologie Bd. XVII. Hft. 12. 1923.) 


Kurzer Bericht über die 3jährigen Bemühungen, das Innere der Harnplase 
kinomatographisch aufzunehmen. Die cystoskopische Kinomatographie hat nicht 
nur didaktischen Wert, sondern auch ein physiologisches Interesse. Sie ist nuch 
keineswegs abgeschlossen, sondern läßt in nächster Zeit noch wesentliche Ver- 
besserungen erwarten. Paul Wagner (Leipzig). 


3) Negro und. Colombat. Zur Technik der Phenolsulfonaphthaleinprobe. (Journ. 
d’urol. XVI. 5. S. 379.) 


Beschreibung der Technik, wie sie in der Klinik von Marion geübt wird. 
Die Lösung wird aus sterilen Ampullen entnommen, welche in 1 ccm 6 mg Phenol- 
sulfonaphthalein enthalten. Es wird genau 1 ccm intravenös injiziert. In den 
ersten 4 Minuten nach der Injektion erscheint das Phenolsulfonaphthalein im Harn. 
Soll der Gesamtharn untersucht werden, so wird ein Dauerkatheter während des 
Versuches eingelegt, sonst Ureterkatheter. Die Beobachtungsdauer ist 60 bis 
70 Minuten. Um den Beginn der Ausscheidung erkennen zu können, werden in 
das Reagenzglas, welches den Harn auffängt, einige Tropfen Natronlauge getan. 
Beimengungen von Leukocyten und Blut können die Farbenprobe stören. Die 
quantitative Bestimmung soll in den ersten 12 Stunden nach der Entnahme vor- 
genommen werden, da das Phenolsulfonaphthalein sich unter der Einwirkung des 
Harnes und des Sonnenlichtes leicht zersetzt. Sie wird nach der kolorimetrischen 
Methode ausgeführt. Verff. empfehlen als Testfarben die aus dem Laboratorium 
.Bruneau. Es empfichit sich, die Testfarben von der gleichen Quelle zu beziehen, 
wie den Injektionsstoff. Zur Bestimmung wird zunächst die Normallösung her- 
gestellt aus 1 ccm 6°/,.igem Phenolsulfonaphthalein mit 4 ccm Natronlauge und 
1000 ccm destilliertem Wasser. In Reagenzröhrchen von gleichem Kaliber und 
gleicher Farbe wird die kolorimetrische Skala durch Verdünnung auf %, 4, Ms 
oder 1/10, % 10, ?/10 usw. hergestellt. Dann wird die Menge jeder Harnprobe ge- 
messen. Wenn der Harn Eiter und Blutkörperchen enthält, wird vorher zentri- 
fugiert. Findet sich gelöster Blutfarbstoff, so ist die Probe nicht durchführbar. 
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Von jeder Harnprobe wird !/,. entnommen, in ein graduiertes Glas von 100 ccm 
getan, 2—3 ccm Natronlauge zugefügt und auf 100 ccm mit destilliertem Wasser 
aufgefüllt. Dann werden die Proben mit der Skala verglichen. 


Scheele (Frankfurt a. M.). 


4) J. Goldberger. Die Funktionsprüfung der Niere bei chirurgischen Nierenleiden. 
(Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XIV. Hft 5 u. 6.) 


Den Grund für die große Ungenauigkeit zwischen den Meinungen hinsichtlich 
der praktischen Brauchbarkeit der einzelnen Funktionsprüfungen bei Nieren- 
erkrankungen glaubt Verf. darin erblicken zu dürfen, daß die Urteile der Autoren 
im wesentlichen sich auf ihre persönlichen Erfolge oder Mißerfolge in der Praxis, 
die sie mit dieser oder jener Methode hatten, stützen. Um die Wertigkeit der ein- 
zelnen Methoden miteinander zu vergleichen, hat er tabellarisch bei verschiedenen 
urologischen Erkrankungen folgende Funktionsprüfungen vorgenommen: die 
Indigkarminprobe, die vergleichende Kryoskopie der beiden Seiten, die Kryo- 
skopie des Blutserums, die Harnstoffbestimmung des Blutserums und die Kon- 
stante nach Ambard. Aus diesen vergleichenden Untersuchungen ergeben sich 
folgende Schlußfolgerungen: Die Funktionsprüfung hat für die urologisch-chi- 
rurgische Praxis folgende Bedeutung: Sie ist ein Hilfsmittel der feineren Diffe- 
rentialdiagnostik zwischen Nierenbecken und Parenchymaffektionen, und ist der 
eigentliche Indikator der patho-physiclogischen Progredienz im Nierenparenchym, 
wodurch die Rolle der Funktionsprüfung für die Indikationsstellung und Prognose- 
stellung gegeben ist. | 

Die Unvollkommenheit der Methoden erschweren für die Praxis die voll- 
wertige Ausnutzung jener Perspektiven, die in der Funktionsprüfung gegeben sind. 

Das allgemeine Zustandsbild der Nierentätigkeit läßt sich viel genauer ab- 
schätzen, als die Nierentätigkeit des isoliert untersuchten Organs. 

Die Bewertung der verschiedenen Funktionsproben beruht auf einer empi- 
rischen Kritik. | 

Die Ambard’sche Konstante gibt ein zuverlässiges Zustandsbild der Nieren- 
tätigkeit. 

Die Azotämie zeigt nur dann die Insuffizienz an, wenn Harnstoffretention 
vorhanden ist. 

Zur Beurteilung der isolierten Nierentätigkeit gibt die vergleichende Kryo- 
skopie der beiden Seiten bei Trockendiät ein zuverlässiges Bild. 

Die Indigkarminprobe ist als zweite Probe brauchbar. 


Boeminghaus (Halle a. S.). 


5) W.Nyirl, K. Presser und A. Weintraub. Der klinische Wert der Ambard’schen 
Nierenfunktionsprüfung. (Zeitschrift f. Urologie Bd. XVII. Hft. 1. 1924.) 


Die Ambard’sche Methode ist, mit der richtigen Kritik angewandt, im Rahmen 
der übrigen Nierenfunktionsprüfungen eine wertvolle, leicht ausführbare Unter- 
suchungsmethode für die klinische Diagnostik. Das Untersuchungsmaterial um- 
faßt 100 Fälle mit insgesamt 188 Untersuchungen; 26 Kranke gelangten zur 
Autopsie. Die technische Fehlerbreite der Ambard’schen Methode betrug 0,02;. 
sowohl stickstofffreie Kohle, als auch reichliche Zufuhr von Harnstoff in der Nah- 
rung ist ohne Einfluß auf die Höhe der Konstante bei normaler Niere. Einzel- 
heiten im Original. | Emil Wagner (Leipzig). 
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6) J. Rejsek (Prag). Pyelographie, Pyeloskopie und ihre differentialdiagnostische 
Bedeutung. (Casopis lékaruv ceskych 1923. no. 46.) 

Der Autor empfiehlt als Kontrastmittel eine 30%, ige Bromnatriumlösung, die 
er ausschließlich mit der Spritze injiziert, vor der andere Autoren, besonders bei 
Anwendung von Collargol, warnen. Die Füllung mit der Spritze kann so.schonend 
durchgeführt werden, daß das Nierenbecken nicht überdehnt wird. Es gibt eine 
große Anzahl von Fällen, bei denen aus verschiedenen Gründen ein Katheter nicht 
bis ins Becken eingeführt werden kann und bei denen dieses erst durch eine unter 
Druck stattfindende Injektion gefüllt werden kann, wozu sich die Spritze am besten 
eignet. — Vor jeder Pyelographie nimmt der Autor die Pyeloskopie vor. Hierbei 
kontrolliert er das Eindringen der Masse ins Becken, den Grad der Füllung des 
Beckens und den Rückfluß des überschüssigen Inhaltes in die Blase; auch über- 
zeugt er sich dabei über Hindernisse im Verlauf des Ureters, die durch die Injektion 
unter hohem Druck überwunden werden können. Oft genügt die Pyeloskopie 
allein. In differentialdiagnostischer Hinsicht unterscheidet der Autor bei der 
Pyelographie drei wichtige Veränderungen im Schatten des Nierenbeckens, be- 
treffend Lage, Größe und Form des Beckens. Bei den einzelnen chirurgischen 
Affektionen der Nieren überwiegt stets eine dieser Veränderungen, auch wenn sie 
sich mit einer zweiten Veränderung kombiniert. Durch eine Veränderung der 
Lage des Schattens charakterisieren sich kongenitale und erworbene Dystopien 
der Niere, durch eine Veränderung der Größe zeichnet sich die Hydronephrose 
aus. Eine Defiguration des Schattens des Nierenbeckens begleitet gewöhnlich 
Nierentumoren (auch Pyonephrose) und die Tuberkulose. Ein Schema veran- 
schaulicht das Auftreten dieser Veränderungen. Der Autor macht sodann auf die 
Bedeutung der Pyelographie und Pyelosteopie für die Diagnose extrarenaler 
Tumoren aufmerksam, wo der Palpationsbefund einen Nierentumor vortäuschen 
kınn. Bei der Nephrolithiasis erblickt der Autor die Bedeutung der Pyelographie 
in der genauen Lokalisation des Konkrements und der Diagnose sekundärer Ver- 
änderungen (Hydronephrose). G. Mühlstein (Prag). 


7) J. Zahradnicek (Brünn). Zur Technik der Nephropexie. (Casopis lékaruv 
ceskych 1923. no. 50.) 

Der Autor gibt folgende eigene Methode an: Querschnitt in der Lumbal- 
gegend, Freilegung der Niere aus der Fettkapsel, besonders an den beiden Polen 
und an der Konvexität. Sodann bildet der Autor aus der Fascia lata zwei Streifen, 
von denen jeder durch eine Längsinzision ein Fenster erhält. Diese beiden Streifen 
. werden an den unteren bzw. oberen Pol der Niere so angenäht, daß der betreffende 
Pol unten bzw. oben aus dem Fenster hervorragt, während das freie Ende des 
Streifens am konvexen Rande der Niere liegt. Dann wird die Niere in die normale 
Lage gebracht und das freie Ende des unteren Fascienstreifens oberhalb seines 
Abgangs von der Niere durch einen stumpf gebildeten Tunnel im M. quadratus 
lumborum durchgezogen. Das freie Ende des oberen Fascienstreifens wird durch 
eine Öffnung im letzten Interkostalraum von innen aus ebenfalls zur Oberfläche 
des M. quadratus durchgezogen, wobei darauf zu achten ist, daß die Pleurahöhle 
nicht eröffnet wird. Die freien Enden der beiden Fascienstreifen werden sodann 
aneinander, an das Periost der XII. Rippe und an den M. quadratus befestigt. 
Schließlich wird aus dem Fett am unteren Nierenpol durch Raffung und Annähung 
an den M. quadratus ein Polster für die Niere gebildet. — Die Methode wurde bis 
jetzt bei fünf Frauen angewendet; bei vier Fällen von rechtseitiger Wanderniere 
wurde ein gutes Dauerresultat erzielt; bei einem Fall von Ptose der linken Niere 
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mit remittierenden Retentionen und Hydronephrose mußte die Niere nach durch- 
geführter Nephropexie 2 Monate später wegen akuter Harnretention exstirpiert 
werden, und hierbei konstatierte man, daß die Niere gut fixiert war. 

G. Mühlstein (Prag). 


8) P. Pantaleoni. Un caso di chiluria nostrale. (Policlinico, sez. prat. 1923. no. 50.) 

Bei einer 37jährigen Frau mit stark positivem Wassermann und den klinischen 
Zeichen eines Aortenaneurysmas fand sich eine starke Chylurie. Der Urin war 
ausgesprochen milchig, Albumen wechselnd von 8—10°/,., bei stärkster Ver- 
größerung ließen sich allerkleinste Fettgranula nachweisen. Bei der Obduktion 
wurde eine riesige Erweiterung der aufsteigenden Aorta und außerordentlich reich- 
liche entzündliche Bindegewebsentwicklung im Mediastinum gefunden. 

Die Einschnürung des Ducuts thoracicus und Rückwärtsstauung der Lymphe 
bis in die Niere ist sicher, nicht alleinige Ursache der Chylurie, da ein offensicht- 
licher Widerspruch besteht zwischen der außerordentlichen Seltenheit dieses Be- 
fundes und der relativen Häufigkeit von peribronchialer Lymphdrüsenvergröße- 
rung von Mediastinal- und Retroperitonealtumoren. Es kommen noch andere, 
uns noch unbekannte ursächliche Faktoren in Frage. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


9) J. Welfeld. A case of nonparasitic chyluria. (Journ. of the amer. med. assoc. 
LXXXII. S. 110. 1924.) 


Eine 23jährige Polin mit gutem Allgemeinzustand hat seit ihrem 9. Lebens- 
jahre milchigen Urin; doch sonst nicht die geringsten Beschwerden. Cystoskopie 
nur schwer möglich. In der Blase kein krankhafter Befund. Aus beiden Harn- 
leitermündungen entleert sich trüber Urin, auch bei Ureterenkatheterismus; zu 
anderen Malen wird aus dem einen Ureter klarer, aus dem anderen trüber Urin 
gewonnen. Sezernieren beide klare Flüssigkeit, so ist auch der Blaseninhalt klar. 
Pyelographie negativ, so daß auf keine Weise die Ursache der abnormen Er- 
scheinung aufzufinden ist. Seifert (Würzburg). 


10) Armbruster. Physiologische Bedeutung des renalen Sitzes der harnsauren 
Infarkte bei Neugeborenen. (Zeitschrift f. Urologie Bd. XVIII. Hft. 2. 1924.) 


Verf. ist der Ansicht, daß die giftige Harnsäure ein gutes Antiseptikum ist 
und infolge ihres vermehrten Auftretens bei den Neugeborenen dazu beiträgt, 
die Nabelwunde vor Eiterung zu bewahren. Paul Wagner (Leipzig). 


11) Noguts. Ein zweifelloser Fall von vikarlierender Hämaturie. (Journ. d’urol, 
Bd. XVI. Nr. 25. S. 418.) 


Bei einer jungen Frau mit Pelviperitonitis wurde eine Hysterektomie mit 
Abtragung der Adnexe vorgenommen. Seit dieser Zeit hatte sie ihre Menstruation 
durch die Blase. Die Cystoskopie ergab, daß das Menstrualblut aus einer Öffnung 
etwa rechts von der Mittellinie und oberhalb des Lig. interuretericum heraustrat. 
Der Harn aus den Ureteren war klar. Die Erscheinung wird so erklärt, daß ein 
Teil der Tube und des Ovariums zurückblieben und mit dem Blasenlumen in Ver- 
bindung traten. Scheele (Frankfurt a. M.). 


12) Stamm. Paranephritische Abszesse im Kindesalter. (Fortschritte d. Medizin 
1923. Nr. 1) u. 12.) 


Paranephritis-Entzündung und Eiterung der um die Niere gelegenen Fett- 
kapsel, Epinephritis-Entzündung der eigentlichen Fettkapsel, Perinephritis-Ent- 
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zündung der Capsula fibrosa. In der Regel einseitige Erkrankung, im Kindesalter 
sehr seltene Krankheit. Die früher unklare Ätiologie (mit Ausnahme der bei Spon- 
dylitis und postpneumonischem Empyem beobachteten Fälle) wurde durch das 
Auffinden von Bact. coli, Typhusbazillen, Staphylokokken und anderen Bak- 
terien im paranephritischen Eiter geklärt. Infektionsweg folgendermaßen: Aus- 
scheidung von im Blute bei Infektionskrankheiten kreisenden Bakterien durch die 
Nierenbildung kleiner Nierenabszesse — Übergehen von hier aus auf die Nieren- 
fettkapsel. Bei kleinen Kindern Ausgangspforte der Infektion kleine Hautfurunkel, 
intertriginöse Ekzeme, »Wundsein« der Säuglinge. Besonders wichtig die bei 
Säuglingen so häufige Pyurie; die kleinen Nierenabszesse sind viel gefährlicher 
als die Blasenerkrankung, was besonders durch die Berliner Universitäts-Kinder- 
klinik betont worden ist. Beginn der Krankheit meist sehr plötzlich, hohes Fieber. 
Urin wenig verändert. Diagnose ist manchmal gegen Appendicitis schwer. Wichtig 
Kontrakturstellung des Beines der kranken Seite, das ähnlich wie im Il. Stadium 
der tuberkulösen Koxitis im Hüftgelenk flektiert und adduziert gehalten wird, 
verbunden mit kompensatorischer Lordose der Wirbelsäule. Bei Versuch der 
Streckung des Beines Auslösung heftiger Schmerzen. Behandlung Operation. 
Krankengeschichte dreier Fälle. Vogeler (Berlin). 


13) H. Coenen und M. Silberberg. Die perirenale Hydronephrose, ihre Entstehung 
und Beziehung zum perirenalen Hämatom. Aus der Chirurgischen Klinik 
(Geh. Rat. Küttner) und dem Pathologischen Institut (Prof. Henke) der 
Universität Breslau. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hit. 2. 
S. 374. 1923.) 


43jährige Frau mit zottigem Tumor der Blase wird wegen eines cystischen 
Tumors der rechten Nierengegend operiert. Nach Entfernung stellt sich heraus, 
daß es sich um eine Hydronephrose des Nierenbeckens und eine perirenale Hydro- 
nephrose handelt. Bestrahlung des Blasentumors. Nach Y, Jahr ähnlicher Tumor 
links. Bald darauf Exitus. Sektion ergibt links eine perirenale Hydronephrose 
der hinteren Nierenfläche mit Blutresten und kleinen napfartigen Eindellungen 
der fibrösen Nierenkapsel. Die durch diesen Fall angeregten Studien haben zu 
folgendem Ergebnis geführt: 

Die anatomisch selbständig angelegte und mit einem eigenen Blutgefäßsystem 
und Lymphgefäßnetz ausgestattete Capsula fibrosa der Niere kann selbständig 
erkranken, und zwar: 

a. serös, unter dem Bilde der Perinephritis serosa mit konsekutiver peri- 
renaler Hydronephrose; 

b. hämorrhagisch, als Perinephritis haemorrhagica mit nachfolgendem peri- 
renalen Hämatom; 

c. eitrig, unter Beteiligung der Nierenrinde mit kleinen Abszessen; dann ent- 
steht der perirenale oder perinephritische Abszeß. 

Bezüglich der Genese der perirenalen Hydronephrose ist anzunehmen, daß 
die in allen Fällen von den Autoren vermerkte interstitielle Nephritis begünstigend 
auf die Abscheidung des entzündlichen Ödems in der fibrösen Nierenkapsel wirkt, 
und daß ein ähnlicher Einfluß einer gleichzeitig vorhandenen echten Hydronephrose 
des Nierenbeckens zukommt. Aber die letzte Ursache ist noch unbekannt. Viel- 
leicht sind letzten Endes bakterielle Noxen am Werke. 

Die Erfolge der Nephrektomie sind gut. Drainage des eröffneten Cystensackes 
kann ebenfalls zum Ziele führen. Einmal ist dabei eine Fistelbildung beobachtet. 
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Die Diagnose auf perirenale Hydronephrose ist dann zu stellen, wenn man 
eine Hydronephrose des Nierenbeckens annehmen zu müssen glaubt, wenn damit 
aber der Ureterenkatheterismus nicht übereinstimmt, und wenn die Punktions- 
flüssigkeit der Nierencyste keine mit der Urinausscheidung einhergehende Parallele 
in der chemischen Zusammensetzung aufweist oder in ihren Elementen konstant ist. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


14) V. Jura. Sui tumori pararenali. (Policlinico, sez. chir. 1923. no. 11.) 


I. 32jährige Frau. Seit 13 Jahren langsam wachsende Geschwulst in der 
linken Lendengegend, ohne Erscheinungen von seiten des Intestinal- und Uro- 
genitaltraktus. Exstirpation des mannskopfgroßen, weich-elastischen Tumors von 
nach vorn verlängertem schrägen Lumbalschnitt aus. Nach % Jahre Exstirpation 
eines Rezidivs, Heilung. Mikroskopisch: Mischtumor mit Fett, fibrösem, knochen- 
markähnlichem Gewebe ohne Karyokinesen. 

II. 18jähriges Mädchen. Seit 5 Monaten leichte Schmerzen im linken Bein. 
Zwischen linkem Rippenbogen und Beckenschaufel weich-elastischer, leicht 
schmerzhafter Tumor, der rapid gewachsen war. Exstirpation des Tumors, welcher 
mit Rectusscheide und Beckenkammperiost feste Adhäsionen zeigte, Heilung. 
Mikroskopisch: Spindelzellensarkom. Lehrnbecher (Zwickau). 


15) F. Colmers. Über Nierenkarbunkel im Anschluß an eine Beobachtung bei 
einem Kinde. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XIV. Hft. 5 u. 6.) 


Der Nierenkarbunkel ist eine charakteristische Erkrankung und entsteht 
stets als eine Metastase einer noch vorhandenen oder vorher abgeheilten Staphylo- 
kokkenerkrankung. Durch seine geringe Neigung zur Einschmelzung und sein 
tumorartiges Wachstum ist der Nierenkarbunkel anatomisch von den übrigen 
metastatischen Erkrankungen der Niere wohl zu unterscheiden. Da der Urin- 
befund meist negativ ist und andererseits der Nierenkarbunkel häufig mit einem 
paranephritischen Abszeß vergesellschaftet ist, so ist in allen Fällen von Verdacht 
auf Paranephritis eine Funktionsprüfung der Nieren und die bakteriologische 
Untersuchung des Urins zu empfehlen. Bei der Operation paranephritischer Ab- 
szesse ist die Niere nach Möglichkeit auf das Vorhandensein eines Karbunkels 
zu untersuchen, unter Umständen nach Spaltung der Nierenkapsel. Bei negativem 
Befund eines vermuteten Abszesses sollte die Dekapsulation der Niere grund- 
sätzlich vorgenommen werden. Besprechung der Literatur; zwei einschlägige Fälle. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


16) Stoppato. Über einen Fall echter partieller Hydronephrose durch Stein- 
erkrankung, mit heteroplastischer FRUOENENDIFHNE- (Journ. d’urol. Bd. XVI.. 
Nr. 6. S. 449.) 


Als partielle Hydronephrose werden zwei Formen beschrieben, die eine, welche 
als teilweise Dilatation einer Doppelniere anzusehen ist, die andere, und ihr kommt 
diese Bezeichnung eher zu, welche bei sonst normal gebautem Nierenbecken eine 
teilweise Erweiterung aufweist. Der vom Verf. berichtete Fall betrifft einen 
22jährigen Mann, der etwa 1 Jahr vorher ohne erkennbare Ursache und ohne 
Schmerzen dunklen kaffeefarbenen Urin ausschied. Allmählich stellten sich recht- 
seitige Lendenschmerzen ein, unter dem Bilde von Koliken; dabei kein Fieber und 
normaler Harn. Später nochmal Entleerung von dunklem Urin. Auf dem Rönt- 
genbilde wurden Steinschatten nachgewiesen. Die Operation ergab einen cysti- 
‚ schen Tumor des oberen Poles von der Größe einer Orange. Die Wand ist sehr 
dünn und scheint bläulich durch. Auf dem Boden der Cyste werden zwei harte 


2548 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 46. 


Körper gefunden, von denen der eine ein Stein, der andere Knochen ist. Die Cyste 
kommuniziert mit dem Nierenbecken. Die Öffnung ist durch die Steine verschlossen. 
Keilexzision der Cyste. Scheele (Frankfurt a. M.). 


17) W. C. Stirling and Ch. S. Lawrence. Calcification of renal vein with bilateral 
nephrolithiasis. (Journ. of the amer. med. assoc. LXXXII. S. 25. 1924.) 
5ljährige Kranke mit Nierensteinanamnese; sonst organisch gesund und ohne 

Zeichen von Arteriosklerose. Cystoskopie und Nierenfunktionsprüfung uncharak- 

teristisch. Röntgeno- und Pyelogramme zeigen fünf kleine Steine im Bereich des 

rechten Nierenschattens und zehn kleine Steine auf der linken Seite. Außerdem 
war in das rechte Nierenbecken eine weniger scharf begrenzte und verschattete 
rundliche Masse projiziert, die zunächst unerklärbar blieb. 

Operation rechts entfernte durch Pyelotomie zwei kleine Steine. Nach schwie- 
riger Lösung der verwachsenen Niere fühlte man den undefinierbaren harten 
Körper, welcher aber nicht im Becken lag, sondern dem unteren Hauptaste der 
Nierenvene angehörte. Inzision des Gefäßes, Entfernung des Gebildes, Naht der 
Gefäßwunde. Darauf Nephrotomie und Extraktion der übrigen drei (größeren) 
Steine. Naht. Reizlose Heilung. 

Mikroskopische Untersuchung des exzidierten und harten Venenstückes ergab 
zum Teil intakte Intima, zum Teil Ersatz derselben durch unregelmäßige Inseln 
eines nicht organisierten granulierten Materials, welches offensichtlich aus Kalk- 
einlagerung bestand. Die verdickte Media war in hyalin verändertes, mit Kalk 
durchsetztes Gewebe umgewandelt; Ähnliches zeigte sich auch an der Adventitia, vor 
allem in den der Media benachbarten Teilen. Nirgends Anzeichen von Thrombose. 

Die Ursache dieser merkwürdigen, offenbar ganz umschriebenen und auf die 
eine Stelle der Nierenvene beschränkten Erscheinung kann nicht aufgeklärt werden. 
Für Infektion kein Anhaltspunkt, Zusammenhang mit der Nephrolithiasis fraglich. 

Seifert (Würzburg). 


18) E. S. Judd and A. J. Scholl. Thrombosis and embolism resulting from renal 

tumors. (Journ. of the amer. med. assoc. LXXXII. S. 75. 1924.) 

Ein 29jähriger, sonst gesunder Mann, mit den typischen Symptomen eines 
rechtseitigen kleinen Nierentumors, wird mit Flankenschnitt operiert. Das Luxieren 
der vergrößerten, aber normal geformten Niere gelingt schlecht, weil der Nierenstiel 
verdickt und mit einer schwer abzugrenzenden knotigen Masse an der Wirbel- 
säule fixiert ist; fraglich ob dies metastatisch erkrankte Drüsen oder entzündlich 
verändertes Gewebe sind. Abklemmung des Nierenstiels und Exstirpation des 
Organs. Beim Senken des hoch geschraubten Nierenbrettes zur Naht der Inzisions- 
.wunde Cyanose und Dyspnoe.- Rasche Beendigung des Eingriffes, doch Tod 
⁄ Stunde nachher unter. zunehmenden Erscheinungen. 

Der kleine Herd des papillären Adenokarzinoms war In die Nierenvene durch- 
gebrochen, die Vena cava inferior angefüllt mit den Tumormassen, so daß bis in 
das rechte Herzohr ein Zipfel reichte. Die Mobilisation dieser nachgiebigen Ge- 
webe war Ursache der massenhaften Lungenembolien gewesen. Vor der Operation 
hatte nichts auf den Verschluß der unteren Hohlvene hingewiesen. 

Seifert (Würzburg). 
19) P. Bull. Diagnostizierte Embolie der linken Arteria renalis, Nephrektomie, 

Mors subitanea 16 Tage nach der Operation. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie 

Bd. XIV. Hft.5 u. 6.) 

Der Bericht betraf eine Pat., die vor 1 Jahre gestürzt war, ohne arbeitsunfähig 
zu werden. Der Harn soll eine Zeitlang rote Farbe gehabt haben. Am Tage vor 
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der Aufnahme wurde sie plötzlich am Kaffeetische von heftigen Schmerzen im 
Oberbauch befallen, bei gleichzeitigem heftigen Stuhldrang. Der Befund der 
weiteren stationären Beobachtung, speziell die urologische Untersuchung, wird 
ausführlich geschildert und die Überlegungen besprochen, die in Verbindung mit 
einem Herzleiden der Pat. dem Verf. die Diagnose: Embolie des Hauptstammes 
der Arteria renalis sinistra nahelegten. Die Sektion bestätigte die Annahme. Am 
17. Tage nach der Operation starb die Pat. plötzlich, als sie sich im Bett auf- 
richtete. In den Tagen vorher hatte sie schon gelegentlich über Herzbeschwerden 
geklagt. Der Verf. nahm als Todesursache eine Verlegung des Mitralostiums durch 
einen Thrombus an. Pie Obduktion bestätigte auch diese Annahme und deckte 
noch Thromben der Arteria iliaca und der Arteria hypogastrica auf. 
Boeminghaus (Halle a. S.). 


20) Frangois. Drei Fälle von Nierenblaseninfektion durch Colibazillen infolge von 
Stase im Coecum, welche durch Enteroanastomose geheilt wurden. (Journ. 
d’urol. Bd. XVI. Nr. 5. S. 425.) 


Bericht über drei Fälle, wie in der Überschrift angegeben. Die Fälle zeigen, 
daß durch Beseitigung der Kotstauung allein die Colibazillurie mit der Nieren- 
und Blaseninfektion beseitigt werden kann. Scheele (Frankfurt a. M.). 


21) Pille. Hämorrhagische Nephritis, Dekapsulation, Nephropexie, Heilung. 
(Journ. d’urol. Bd. XVI. Nr. 6. S. 495.) 


29jährige Frau leidet seit 3 Monaten an Hämaturie, die unregelmäßig und in 
Zwischenräumen auftritt. Es besteht kein Anhalt für Stein oder Tuberkulose. 
Der Ureterenkatheterismus ergibt ausschließlich rechtseitige Hämaturie. Die 
rechte Niere erscheint etwas vergrößert und ist druckschmerzhaft. Operation wie 
in der Überschrift-angegeben. Kein Rückfall während 6 Monaten. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 


22) Escat. Nephrektomie wegen Schrumpfniere mit Hämaturie bei einem Greis 
von 76 Jahren. (Journ. d’urol. Bd. XVI. Nr. 6. $. 493.) 


2 Monate vor der Operation war die Hämaturie akut aufgetreten, die von 
Gerinnselkoliken begleitet war. Kein Anhalt für Stein oder Tumor. Ausschließlich 
rechtseitige Blutung. Links normaler Urin. Nephrektomie. Die geschrumpfte 
Niere zeigt harte, dicke, klaffende Arterien. An der Spitze einer Pyramide findet 
sich eine Gefäßruptur, die als Ausgangspunkt der Blutung anzusehen ist. Glatter 
Wundverlauf. Nach 7 Monaten gutes Allgemeinbefinden. Nach 8 Monaten eine 
kleine, kurzdauernde Hämaturie. Scheele (Frankfurt a. M.). 


23) A. Barth (Danzig). Zur Kenntnis und Klärung der Colinephritis. (Archiv f. 
klin. Chirurgie Bd. CXXVIl. S. 438—452. 1923. Festschrift f. W. Körte.) 


Der Arbeit liegen über 300 Fälle von Coliinfektionen zugrunde, die in den 
letzten 20 Jahren beobachtet und mit dem Harnleiterkatheter untersucht wurden. 
B. ist der Ansicht, daß die spontan entstehenden Coliinfektionen der Harnwege 
in der Regel nicht aszendierender Natur sind, sondern auf hämatogenem Wege 
durch die Niere zustande kommen. Die Colinephritis ist eine verhältnismäßig 
gutartige Erkrankung und führt in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle trotz 
stürmischer Anfangserscheinungen zur Heilung. Die Nephrotomie kann bei der 
akuten Colinephritis gute Resultate erzielen, in zwei Fällen erreichte B. glatte 
Heilung. Besonders gilt dies für die Schwangerschaftspyelonephritis; die Nephro- 
tomie eignet sich für alle diejenigen Fälle, in denen der Harnleiterdauerkatheter 
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versagt und das Leben des Kindes durch künstliche Frühgeburt nicht geopfert 
werden soll. Jede spontane chronische Colipyurie ist verdächtig auf Colinephritis, 
mag eine nachweisbare Cystitis bestehen oder nicht. Die Fälle von doppelseitiger 
eitriger Colinephritis können als verloren gelten. Charakteristisch für die Coli- 
pyonephrosen ist es, daß sie fast ausschließlich bei Frauen vorkommen und in der 
überwiegenden Mehrzahl die rechte Niere betreffen, eine weitere Eigentümlichkeit 
ist ihre Neigung zu sekundärer Steinbildung. 
B. Valentin (Heidelberg). 


24) E. Gmelin. Die chirurgische Behandlung der Nephritis und ihre Dauerresultate, 
(Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XIV. Hft. 5 u. 6.) 


Die auf Nachfrage und Untersuchungen sich stützenden Ergebnisse der 
chirurgischen Nephritisbehandlung werden mitgeteilt, um eine objektive Grund- 
lage in dem Streit zwischen Anhängern und Gegnern der chirurgischen Behandlung 
dieser Krankheit zu gewinnen. Besprochen werden: 

A. Akute Nephritis. 

1) Nephritis nach akuten Infektionskrankheiten, 
2) Nephritis toxica, 
3) Nephritis apostermatosa. 
B. Die sogenannte »Feldnephritis«. 
C. Chronische Nephritiden: 
1) Nephritis dolorosa, 
2) Nephritis haemorrhagica, 
3) die eigentliche chronische Nephritis, der »Morbus Brightii«, 
bei der wegen bedrohlicher Symptome (Anurie und Urämie) oder wegen vollständig 
refraktären Verhaltens gegen jede innere Therapie chirurgisch eingegriffen wurde. 

Es handelte sich 18mal um akute Nephritiden und 101mal um chronische Er- 
krankungen. Von den 12 Fällen von Nephritis apostematosa wurden 2 dekapsu- 
liert, beide wurden geheilt entlassen, der eine ist nach 11, der andere nach 2 Jahren 
an den Nieren nicht wieder erkrankt. 7 Nephrotomien wurden vorgenommen, 
von denen 5 geheilt entlassen wurden, je einer ist seit 17, 12, 4 und 2 Jahren 
beschwerdefrei. 2 wurden gebessert entlassen, von denen einer seit 10, der andere 
seit 9 Jahren beschwerdefrei ist. 3mal wurde die Nephrektomie vorgenommen, 
imal, nachdem vorher die Nephrotomie sich als nicht ausreichend erwiesen hatte; 
I Fall kam 3 Tage nach der Operation zum Exitus, die beiden anderen waren 
nicht aufzufinden. 

Bei den chronischen Formen handelte es sich um 12 Fälle von Nephritis 
dolorosa, die dekapsuliert wurden. Nur bei einem Pat. war doppelseitige De- 
kapsulation notwendig. Sämtliche Patt. wurden geheilt entlassen, 9 wurden 
wieder aufgefunden, davon einer nach 12, zwei nach 10, zwei nach 4, einer nach 
3 Jahren geheilt. — 

Von den hämorrhagischen Nephritiden kamen 42 Fälle zur Operation. Es 
wurden 24 Dekapsulationen vorgenommen, darunter 4 doppelseitige. Von diesen 
wurden 15 Patt. als geheilt oder fast geheilt entlassen, 8 gebessert, I starb 
14 Tage nach der Operation an Pneumonie. Von diesen 24 Dekapsulierten konnten 
13 wieder aufgefunden werden. 2 davon hatten später wieder Blutungen, 
2 sind nach 21 und 22 Jahren, je I nach 12 und 18 Jahren, 3 nach 4 Jahren 
ohne Blutungen geblieben, 4 sind nach auswärts verzogen, 4 weitere sind im 
Auslande und konnten nicht wieder aufgefunden werden. Je 1 ist 12, 8, 4 und 
2 Jahre nach der Operation gestorben. Von den 15 Nephrotomierten wurden 
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Ogeheilt, 5 gebessert, 1 ungeheilt entlassen. 9 konnten wieder aufgefunden werden, 
4 davon sind nach 18 und 25 Jahren, je 1 nach 8 und 9 Jahren, 3 nach 5—7 
Jahren rezidivfrei. Einer ist 1 Jahr nach der Operation, ein anderer 11 und 13 
Jahre nachher zum Exitus gekommen. Von 3 Nephrektomierten konnten 2 nicht 
wieder aufgefunden werden. Einer hat noch Beschwerden, mitunter Sanguis 
im Urin. | 

Von den Fällen mit der sogenannten »medizinischen Nephritis« kamen 47 zur 
chirurgischen Behandlung. 28mal wurde einseitig dekapsuliert, 5mal doppel- 
seitig. 10 Dekapsulierte starben, ohne daß durch die Operation mehr als eine 
kurze, vorübergehende Besserung aufgetreten wäre. 12 Patt. wurden geheilt, 
8 wılrden gebessert entlassen. Von diesen sind 2 nach 18 Jahren, je 1 nach 
12 und 13 Jahren, 2 nach 5 Jahren völlig gesund. Gestorben sind 2 Patt., 10 Jahre 
nach der Operation. 9 Nephrotomien wurden vorgenommen, davon starben 2, 
gebessert bzw. geheilt wurden 5 Patt. entlassen. 1 davon ist noch nach 17 Jahren, 
1 nach 10 Jahren geheilt, 1 ist nach Amerika verzogen, 1 als Seemann unterwegs. 
Die Nephrektomie wurde in 5 Fällen vorgenommen. 3 Patt. wurden geheilt, 2 ge- 
bessert entlassen. Von diesen ist 1 Pat. nach 13, 1 nach 12, 2 nach 5 Jahren be- 
schwerdefrei geblieben. — Verf. bespricht noch die Indikation der verschiedenen 
Eingriffe und bringt Auszüge aus den Krankengeschichten. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


25) Michon. Einseitige Nephritis haemorrhagica. Nephrektomie. Heilung. (Journ. 

d’urol. Bd. XVI. Nr. 6. S. 490.) l | 

Eine 70jährige Frau leidet seit 4 Monaten an schwerer Hämaturie, Abmage- 
rung und sekundärer Anämie. Außer geringen Schweregefühls in der Lenden- 
gegend keine Schmerzen, nur geringe Pollakisurie. Kein Anhalt für Stein oder 
Tumor. Die Cystoskopie ergab einseitige Hämaturie links. Die rechte Seite son- 
derte ungefärbten Harn ab, enthielt jedoch auch Eiweiß, keine Zylinder. Links 
Spuren von Leukocyten. Wegen hochgradiger Anämie Nephrektomie. Die histo- 
logische Untersuchung der Niere ergab peri- und endovaskuläre Sklerose mit 
Gefäßverengerung. Einzelne Glomeruli waren völlig sklerosiert. In der Umgebung 
dieser alten Veränderungen fand man frische interstitielle Blutungen und kleine 
Leukocytenherde. Es handelt sich also um eine alte chronische Nephritis mit 
frischer Infektion und Blutung. Der Erfolg der Nephrektomie war jedoch nach 
3 Jahren ausgezeichnet. Keine Blutung mehr, gutes Allgemeinbefinden. Kein 
Eiweiß. Scheele (Frankfurt a. M.). 


26) B. A. Thomas. Factors responsible for reduction of mortality and morbidity 
in prostatectomy. (Journ. of the amer. med. assoc. LXXXII. S. 281. 1924.) 
Von vier Hauptpunkten hängt die Mortalität nach Prostatektomie ab: Ab- 

schätzung der Grenzen der Operabilität, Entscheidung über den Weg und die 

Operationsmethode der Ektomie, Vorbereitung des Kranken und schließlich 

Nachbehandlung. | 

- Ungefähr der fünrtte Teil aller Fälle muß als inoperabel bezeichnet werden; 
die Hauptrolle spielt hierbei die mangelhafte. Nierenfunktion. Zu ihrer Unter- 
suchung ist die Farbstoffausscheidung ein maßgebender Punkt; an ihre Stelle 
tritt, wenn Katheterismus nicht ausführbar ist, die Bestimmung des Reststick- 
stoffes im Blute. Weiterhin kann Myokarditis oder erhebliche Blutdrucksenkung 

.{systolisch unter 110, diastolisch unter 60) den Eingriff widerraten. Manchmal 

gelingt es allerdings,: durch planmäßige Digitalisation den Herzgefäßapparat zu 

stützen. Das Alter an sich kontraindiziert die Operation nicht. 


2552 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 46. 


Ragt die hypertrophische Prostata weit in die Blasenlichtung vor, so empfiehlt 
sich die suprapubische Methode, während für kleine, atrophische, chronisch ent- 
zündete Tumoren der perineale Weg vorzuziehen ist. Im Material des Verf.s ver- 
teilen sich beide Gruppen wie 76:24. Die Art der Enukleation selbst ist von 
geringerer Bedeutung; genauere Beschreibung (unter Beigabe von Abbildungen) 
erfährt die vom Verf. geübte mediane Ektomie. Tamponade des Prostatabettes 
war nie notwendig. Gute Ableitung des Urins (durch Dauerkatheter) und das 
Cavum Retzii — bei suprapubischer Operation — wird für wesentlich gehalten. 

Zweizeitig soll nur im Notfall, d. h. bei schwerer Cystitis, falschem Weg in der 
Harnröhre oder unüberwindlicher Stenose, Epididymitis usw. operiert werden; 
immerhin waren in 13%, der Fälle des Verf.s diese Umstände gegeben. Selbst- 
verständlich ist die vorbereitende Behandlung einer Cystitis und der Nieren- 
Insuffizienz, der Herzschwäche usw. 

Nach der Operation ist Sorge für den Darm, intravenöse Flüssigkeitszufuhr 
usw. wichtig; Frühaufstehen wird abgelehnt. Bemerkenswert ist, daß der Gebrauch 
eines Urinals, in welches die suprapubische Fistel entleert, die Regel bildet. 

Unter 128 Fällen waren 23 inoperabel. Von den 128 Operierten starben 
4 Kranke. An Komplikationen wurden 5 Pneumonien, 4mal Blutgerinnselbildung 
in der Blase, 2 Parotitiden, 1 Rekto-Vesikalfistel, 9mal Epididymitis, 6mal Blasen- 
steine, Amal Blasendivertikel usw. beobachtet. Seifert (Würzburg). 


27) F. Liebig. Die Prostatahypertrophie. (Zeitschrift f. Urologie Bd. XVII. Hft. 10 

u. 11. 1923.) ' 

Die Arbeit gibt einen Überblick über die Ergebnisse der Diagnose und Therapie 
der Prostatahypertrophie in den letzten 10 Jahren; ein Literaturverzeichnis von 
753 Nummern ist ihr angefügt. Die suprapubische transvesikale Operation, ver- 
bunden mit der in geeigneten Fällen notwendig werdenden, in richtiger Weise 
ausgeführten zweizeitigen Methode, wird auch weiterhin diejenige Operation sein, 
die für die Mehrzahl der Chirurgen in Betracht kommt. Eine entsprechend ver- 
besserte Vor- und Nachbehandlung vorausgesetzt, könnte sie bei einigermaßen 
geübter Technik noch geringere Fehlresultate aufweisen. Komplikationen kommen 
bei jeder Krankheit vor; sie zur rechten Zeit zu erkennen, gegebenenfalls vor- 
zubehandeln und die Operation auf einen günstigen Zeitpunkt zu verlegen, ist 
Aufgabe des einzelnen Operateurs. Paul Wagner (Leipzig). 


28) J. R. Dillon. Perineal prostatectomy by a modified technic. (Journ. of the 

amer. med. assoc. LXXXII. S. 287. 1924.) 

Aus der ausführlichen, mit fünf guten Skizzen versehenen Beschreibung ist 
hervorzuheben, daß nach prärektalem Bogenschnitt die beiden Seitenlappen der 
Prostata von je einem Kapselschnitt mit Elevatorium und Finger ausgelöst werden, 
und daß der Versuch gemacht wird, den Colliculus seminalis und den Sphincter 
urethrae zu schonen. Prostatakapsel wird genäht; Ableitung der Blase erfolgt 
perineal und mit Dauerkatheter. . Seifert (Würzburg). 


.29) C. Licini. Pseudosigmoldite in uretrocistite complicata con ascesso iliaco da 

anaerobii. (Policlinico, sez. prat. 1923. no. 33.) 

Bei einem 64jährigen Prostatiker entstand im Anschluß an eine schwere 
Cystitis durch die Blasenwand durchwandernde Anaerobier eine Infektion des 
perivesikulären Raumes und Beckenbindegewebes, es bildete sich ein Iliakalabszeß, 
der nach außen perforierte. Schmerzen, Meteorismus und Erbrechen werden durch 
Reflexwirkung auf das benachbarte Colon sigmoideum erklärt. 

Lehrnbecher (Zwickau). 
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30) Enrico Sciaky. Calcoli prostatica. (Policlinico, sez. prat. 1923. no. 33.) 


Schilderung von zwei Fällen. Beides ältere Männer, bei dem einen fanden 
stch sieben nicht über erbsengroße Steine ohne wesentliche Hypertrophie der 
Prostata, Pat. litt an Pollakisurie und terminaler Hämaturie. Bei dem anderen 
(drei erbsengroße Steine) lag erhebliche Hypertrophie der Prostata vor mit 350 ccm 
Resturin. Beide Patt. wurden durch suprapubische Prostatektomie geheilt. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


31) P. Blatt. Leukosarkomatose der Beckeniymphdrüsen unter dem Bilde eines 
Prostatatumors. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XIV. Hft. 5 u. 6.) 


Klinisch hatte der mitgeteilte Fall als maligner Tumor der Prostata imponiert, 
weshalb auch Totalexstirpation auf perinealem Wege angestrebt worden war. 
Später zeigte sich dann, daß es sich nicht um einen primären Prostatatumor, 
sondern um eine Leukosarkomatose der Beckenlymphdrüsen, welche die Prostata 
und die Samenblase in Mitleidenschaft gezogen hatte, handelte. Die Diagnose 
wurde erst einige Zeit nach der Operation gestellt, als die auffallende Blässe des 
Pat. an eine Bluterkrankung denken ließ. Und der histologische Befund des 
Operationspräparates führte nun zusammen mit dem Blutbild zur Diagnose 
-Leukosarkomatose, was durch die spätere Obduktion bestätigt wurde. Bemerkens- 
wert ist, daß das einzige klinische Symptom der schweren Erkrankung der Lymph- 
drüsen in einer in 6 Wochen rapid zunehmenden Harnretention bestand, für die 
sowohl rektal als cystoskopisch ein scheinbarer Prostatatumor die Ursache dar- 
stellte. Boeminghaus (Halle a. S.). 


32) Legrand. Le calcul des glandes vulvogenitales. Soc. de méd. de Paris. Séance 
du 23. Februar 1924. (Ref. Gaz. des höpitaux 97. Jahrg. Nr. 24. 1924.) 


Demonstration eines Steines der Bartholini’schen Drüse, der nach Größe und 
Form der anatomischen Gestalt der Drüse entspricht. Er bringt diese Steine in 
Analogie zu den Speichelsteinen und führt ihre Entstehung auf Entzündung der 
Drüsenausführungsgänge zurück. Lindenstein (Nürnberg). 


33) W. R. Delzell and O. S. Lowsley. Diagnosis and treatment of diseases of the 
seminal vesicles. (Journ. of the amer. med. assoc. LXXXII. S. 270. 1924.) 


Zur Untersuchung der Samenblasen gehört neben der rektalen Betastung die 
endoskopische Besichtigung der hinteren Harnröhre mit Colliculus und Mündungen 
der Ductus ejaculatorii. Sind diese nicht zu sehen, so muß der geschwollene Colli- 
culus mit 50% igem Karbolglyzerin geätzt werden. Unerläßlich ist weiterhin der 
Katheterismus der Ductus ejaculatorii mit einem 23 cm langen, im Kaliber dem 
französischen Maßstab 4-6 messenden Rohr, das endoskopisch eingeführt und 
— als Vorbereitung zur Röntgenaufnahme — zur Einspritzung von 20%,igem 
Jodnatrium benutzt wird. 

Die Mehrzahl der Samenblasenentzündungen beruht auf gonorrhoischer 
Grundlage. In 38 katheterisierten und kulturell untersuchten Fällen fanden sich 
23mal Staphylokokken, 13mal Streptokokken, 4mal Bact. coli, 2mal Microc. 
tetragenus, 2mal Bac. pyocyaneus, Imal Bac. proteus und Imal Bac. diphtheriae. 

Die Symptome der meist chronischen Erkrankung bestehen in Urinbeschwer- 
den, rezidivierender Epididymitis, Schmerzausstrahlung in Mastdarm und Damm, 
Impotenz, unter Umständen Arthritis oder Iritis. 

Zu achten ist bei der Diagnose auf andere Infektionsherde, wie die Zähne, 
Tonsillen, Nasennebenhöhlen usw. Die bei der Rektaluntersuchung exprimierte 
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Flüssigkeit muß sorgfältig bewertet werden; verläßlicher ist freilich das endo- 
skopisch entnommene Exkret. 

Die Behandlung ist in der Regel konservativ und besteht hauptsächlich in 
10%, iger Argyrolinjektion in die Ductus ejaculatorii, was auf endoskopischem 
Wege sicher gelingt. Operation kommt ausschließlich bei Abszeßbildung in Frage. 

Der Arbeit sind 6. deutliche Vesiculogramme (Füllung mit JNa) beigegeben. 

Seifert (Würzburg). 


34) D. E. Shea. The seminal vesicles in arthritis. (Journ. of the amer. med. assoc. 
LXXXII. S. 274. 1924.) 


Als Folge chronischer Samenblasenentzündung (meist auf gonorrhoischer 
Grundlage) sind Arthritiden nicht: selten. Doch kommt es auch vor, daB der 
primäre Infektionsherd in den Zähnen, den Tonsillen usw. seinen Sitz hat. Im 
letzteren Fall geschieht die Infektion der Samenblasen sowohl auf urinogenem 
(aszendierendem) als auch auf hämatogenem Wege. Wahrscheinlich kann auch 
die Iymphogene Entzündung vorkommen. An Bakterien finden sich Staphylo- 
kokken, Streptokokken, Coli, Diphtheriebazillen und Micrococcus catarrhalis. 

In Tabellenform werden je sieben Fälle von Arthritis nach Vesikulitis mit 
und ohne gonorrhoische Infektion (23:7) unter Beigabe des genauen bakterio- 
logischen Befundes im Primär- und Sekundärherd mitgeteilt. 

Die Behandlung der Samenblasenentzündung ist die übliche, d. h. physi- 
kalisch-mechanische; ee wird hochgeschätzt. Operation ist nur bei 
Abszedierung angezeigt. 

An den Gelenken findet man im allgemeinen nur jene typische periartikuläre 
Infiltration ohne Knorpelschädigung. In absteigender Häufigkeit pflegen befallen 
zu werden: Knie-, Fuß-; Hand-, Hüft-, Schulter-, Ellenbogen-, Sternclavicular- 
und Fingergelenke. Seifert (Würzburg). 


35) F. J. Parmenter and D. Counterman. Report of a case of torsion of the sper- 
matic cord. (Bull. of the Buffalo general hospital 1923. I. S. 107.) 


Nachdem der 29jährige, sonst gesunde Mann im Anschluß an einen Fall auf 
dem Eise mehrfach Schmerzanfälle mit Schwellung am linken Hodensackanteil 
überstanden hatte, wurde wegen eines besonders schweren Anfalls unter der Dia- 
gnose eines Hodenabszesses operiert. Es fand sich ein gänzlich infarzierter Hoden 
‚und Nebenhoden, die um 360° gedreht waren. Die Torsionsstelle des Samenstranges 
saß knapp unterhalb des äußeren Leistenringes, wo derbe Adhäsionen mit der 
Vorderwand des Skrotum bestanden. Nach Entwirrung der Drehung und un- 
beabsichtigter Durchschneidung des Vas deferens verbesserte sich sogleich die 
Verfärbung der Organe, so daß sie belassen werden konnten und an der Hinter- 
-wand des Skrotum mit Catgutnähten befestigt wurden. 

Nach % Jahr ergab die Nachuntersuchung Hodenatrophie der operierten 
Seite. Rechts, wo die Untersuchung einen gleichfalls sehr beweglichen Hoden im 
Scrotum nachwies, = die operative Fixation in Aussicht genommen. 

Ä - Seifert (Würzburg). 


20) H. Boeminghaus. Behandlungsinstrumentarium für die hintere Harnröhre. 
.. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. XIV. Hft. 5.u. 6.). 
Es werden einige Zusatzinstrumente in Form von Thermokautern und Dia- 
. termiesonden angegeben, mittels derer eine. Behandlung in der hinteren Harnröhre 
(Polypen, Strikturen, Sphinkterotomie) möglich ist, unter Benutzung des H. Wos- 
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sidlo’schen Orientierungsinstrumentes. Ein besonderes Verschlußstück und eine 
doppelte Knickung der Achse der einzelnen Instrumente bewirkt, daß auch bei 
eingeführtem Behandlungsinstrument die Übersicht bei Benutzung der Orien- 
tierungsoptik (Teleskop) in keiner Weise leidet. 

Boeminghaus (Halle a.S.). 


37) P. Bonem. Über Ätiologie und neuere Therapie des Kryptorchismus. (Zeit- 
schrift f. urolog. Chirurgie Bd. XIV. Hft. 5 u. 6.) 


Einleitend werden die pathologische Physiologie, Ätiologie und Therapie 
und die bisherigen therapeutischen Vorschläge der Erkrankung ausführlich be- 
sprochen, unter Hinzuziehung reichlichen Literaturmaterials. Die Methode von 
Polya wurde experimentell an Hunden geprüft. Die Methode besteht darin, daß 
zur Verlängerung des Samenstranges der Ductus deferens vom Nebenhoden ab- 
präpariert und weiter die Membran zwischen Hoden und Nebenhoden mit Schonung 
der Gefäße durchtrennt wird. Dadurch konnte B. bei seinen an drei Hunden ge- 
machten Operationen stets eine weitgehende Mobilisation des Hodens erzielen und 
konnte weiter feststellen, daß die Spermatogenese dadurch nicht gelitten hatte, 
und auch die histologische Untersuchung des Hodens ergab, daß das Operations- 
verfahren physiologisch unbedenklich ist. Boe minghaus (Halle a. S.). 


38) Egbert Schwarz (Rostock). Über die Behandlung der männlichen Genital- 
tuberkulose und der chronischen unspezifischen Epididymitis. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXVIl. S. 474—492. 1923. Festschrift f. W. Körte.) 


Das Material der Rostocker Klinik von 1901 bis zum Ende 1922 umfaßt im 
ganzen 89 Fälle, davon 67 einseitig und 22 doppelseitig Erkrankte. Bei den ein- 
seitig Erkrankten war der Hoden 22mal, also in 32,8%, das Vas deferens 20mal, 
also in 29,8%, mit erkrankt. Bei den doppelseitigen Fällen wurde der Hoden 
10mal krank gefunden= 45,4%, das Vas deferens 13mal= 56,0%. Man sieht also, 
daß der Hoden zum mindesten in der Hälfte der Fälle an der Infektion mit be- 
teiligt ist, und zwar viel öfter als man mit bloßem Auge vermuten kann. Danach 
kommt die Epididymektomie nur in Betracht für die Fälle, in denen der Hoden 
makroskopisch als gesund angesprochen werden muß, während alle Fälle, in denen 
tuberkulöse Veränderungen an ihm mit bloßem Auge erkennbar sind, der halb- 
seitigen Kastration vorbehalten bleiben müssen. Andererseits ist die Exstirpation 
des Nebenhodens als Methode der Wahl in all den Fällen anzusehen, in denen 
bereits früher eine halbseitige Kastration ausgeführt worden war und nun ein 
Rezidiv auf der anderen Seite zu neuem Handeln zwingt. Es gibt Erkrankungen 
des Nebenhodens, die anamnestisch, auf Grund des objektiven, klinischen und 
makroskopischen Befundes — auch nach operativer Freilegung von Hoden und 
Nebenhoden — einer Tuberkulose täuschend ähnlich sehen können. Eine prinzi- 
pielle gleichzeitige Exstirpation erkrankter Samenblasen ist nicht zu empfehlen, 
weil sie den Eii g iff vergrößert und vor Rezidiven auf der anderen Seite nicht 
schützt. Bei doppelseitiger Nebenhodentuberkulose ist die halbseitige Kastration 
und Resektion des Nebenhodens der anderen Seite als Normalverfahren anzusehen, 
da die Resultate dieser Methode gute sind. B. Valentin (Heidelberg). 


39) L. Ritter. Zur Entstehung der gestielten und freien Hydrokelenkörperchen. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIl. Hft. 5 u. 6. S. 308—324. 
1923. September.) 


Zwei Fälle mit mikroskopischem Befund aus der Chirurgischen Universitäts- 
klinik Köln (Frangenheim). Es ist oft außerordentlich schwer, klinisch die 
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Periorchitis haemorrhagica und Periorchitis prolifera von einer beginnenden 
malignen Geschwulst zu unterscheiden. Ebenso schwierig kann es sein, auch mikro- 
skopisch den Ausgangspunkt eines Tumors im Skrotum festzustellen. Eine ur- 
sprünglich als Fibrom imponierende Geschwulst kann sekundär entarten. Eine 
maligne Entartung von Hodenkörperchen ist bisher nicht beobachtet. Bleibt die 
Annahme Glass zu Recht bestehen, daß der von ihm beschriebene Hydrokelen- 
körper ein ursprünglich echtes Fibrom war, so müßte die Möglichkeit einer malignen 
Entartung zugegeben werden. zur Verth (Hamburg). 


40) Emile Weill, Darbois et Pallet. Un cas d’épithélioma testiculaire généralisé å 
T’abdomen. Guérison parla radiothérapie. Soc. de thérapeutique. Séance 
du 13. Februar 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. 1924. Nr. 22.) 


Bei einem 21jährigen Mann hatte eine bösartige Hodengeschwulst sich auf die 
Bauchhöhle ausgedehnt und Kachexie bedingt. Die Milz war groß, große Drüsen- 
geschwülste komprimierten die Vena cava inferior. Die Röntgenbestrahlung in 
kleinen und wiederholten Dosen brachte vollkommene Heilung innerhalb von 
4 Monaten. Der Hodentumor und seine Metastasen schwanden, die Kachexie 
wich einer Gewichtszunahme. Die Beobachtung ist ein weiterer Beweis für die 
außerordentliche Sensibilität der bösartigen Hodengeschwülste. 

Lindenstein (Nürnberg). 


41) L. Löffler. Lymphangioma cysticum scroti. (Zeitschrift f. Urologie Bd. XVII. 
Hft. 11. 1923.) 


Wegen der Seltenheit der Lokalisation berichtet Verf. über einen 22jährigen 
Kranken mit cystischem Lymphangiom des Skrotums. Die übereigroße, fluk- 
tuierende Geschwulst saß am unteren Pole des Skrotums, ungefähr in der Mitte. 
Pat. will schon als Kind einen bohnengroßen Knoten im untersten Teile des Hoden- 
sackes bemerkt haben. Exzision der Geschwulst; Heilung. Die histologische 
Untersuchung ergab ein echtes, cystisches Lymphangiom. In der Literatur finden 
sich nur sechs Fälle von Lymphangiom des Skrotums, die sich alle auf eine kon- 
genitale Mißbildung zurückführen lassen. Paul Wagner (Leipzig). 


42) Glass. Zur echten angeborenen Phimose und ‚„Pseudophimose” im ersten 
Lebensjahr. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Hft. 5. S. 146.) 


Unter Pseudophimose versteht G. die epithelialen Verklebungen, die man 
frühzeitig durch Lösungen der Präputialblätter mit dem Sondenknopf beseitigen 
soll. Nur die echten Phimosen sind zu operieren. Kingreen (Greifswald). 


43) E. Rychlik (Neuhaus). Epispadia totalis. (Rozhledy v chirurgii a gynaekologii 
ll. 153.) 


Bei zwei Fällen von totaler Epispadie ging R. in folgender Weise vor: er 
bildete einen länglichen Lappen aus der Bauchhaut, den er bis zum Blasenhals 
abpräparierte. Dann wurde der Penis von der Symphyse nach Kir misson gelöst 
und der Blasenhals an den Seiten abpräpariert; durch zwei tiefe Nähte wurden 
die Reste des Blasensphinkters in dieser Gegend nach Trendelenburg zusammen- 
gezogen, wodurch relative Blasenkontinenz erzielt wurde. Die Ränder der Harn- 
röhrenfurche am Penis wurden breit angefrischt und an dieselben der umgestülpte 
Bauchhautlappen befestigt. Das Präputium wurde mit dem Messer durchbohrt 
und die Glans wurde durch die Öffnung durchgezogen. Sodann wurde das ganze 
Präputium über den umgestülpten Bauchhautlappen ausgebreitet, wodurch dieser 
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vollständig gedeckt war. Das Präputium wurde teils an das Orificium externum 
fixiert, teils mit seinem oberen Rand an die Bauchhaut. Der Hautdefekt am 
Bauch wurde durch Nähte bzw. durch einen Hautlappen gedeckt. 

G. Mühlstein (Prag). 


44) V. J. Marsellos. Über Vaccinebehandlung der Gonorrhöe des Mannes. (Zeit- 
schrift f. Urologie Bd. XVIII. Hft. 1. 1924.) ä 


Man soll die Vaccinebehandlung auf alle Tripperformen anwenden, da durch 
diese Methode lokale und allgemeine Komplikationen vermieden und Lokalentzün- 
dungen sowie Eiterausfluß verkürzt werden. Die intravenöse Vaccinebehandlung 
ist schmerzloser, gefahrloser und rascher als die mit Gonargin. 

Paul Wagner (Leipzig). 


45) Hübner. Die Behandlung der Bartholinitis gonorrhoica durch Blutumspritzung. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1924. Hft. 1. S. 13.) 


H. hat bei der Bartholinitis gonorrhoica die Blutumspritzung, die Läwen bei 
malignen Gesichtsfurunkeln empfiehlt, mit gutem Erfolge angewandt. 


Kingreen (Greifswald). 


46) Bégonine. Traitement des cancers du col par le radio. Soc. de chir. Séance du 
30. Januar 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 11. 1924.) 


Behandlung von 85 Fällen nach der Technik von Regaud. Er läßt das Ra- 
dium 3 Tage liegen. 25 Fälle sind zu frisch, um daraus irgendwelche Schlüsse ziehen 
zu können. Von den übrigen 60 Fällen sind 9 hoffnungslos, 9 gestorben. Von 
inoperablen Fällen 33%, klinische Heilung, von den operablen Fällen 100°, Heilung. 
In allen Fällen wurden histologische Untersuchungen gemacht. 

Lindenstein (Nürnberg). 


47) H. Wintz. Die Röntgenbehandiung des Uteruskarzinoms. Leipzig, Georg 
Thieme, 1924. 


In einem Bilderwerk von 50 technisch wundervoll ausgeführten Lichtdruck- 
tafeln wird die Erlanger Einstelltechnik bei der Bestrahlung des Uteruskarzinoms 
dargestellt. Eine kurze Einleitung ist vorausgeschickt, in der die Vorbehandlung, 
die technischen Vorbereitungen zur Bestrahlung, die Verkupferung, die Hiilfs- 
mittel zur Einstelltechnik, sowie die Nachbehandlung besprochen werden. Das 
Buch wird sicher allen denen, die in Erlangen die dort geübte Methode der Uterus- 
karzinombestrahlung kennen gelernt haben, für die selbständige Ausübung der 
Röntgentherapie ein sehr wertvoller Ratgeber sein. 

Jüngling (Tübingen). 


Wirbelsäule. 


48) J. M. Jorge. Espina bifida lateral. (Bol. y trab. de la soc. de cir. de Buenos 
Aires VI. 28. 1922.) 


Bei einem 2jährigen fand sich seitlich, im Bereiche der Glutäalgegend, eine 
fluktuierende Schwellung, die seit der Geburt bestanden hatte. Bei Druck traten 
Hirnerscheinungen auf, das Punktat ergab Zerebrospinalflüssigkeit, wodurch die 
Diagnose »Spina bifida« trotz der Lokalisation gesichert war. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 
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49) Battisti. Spondilite tifica. (Giorn. di clin. med. 1924. April 10.) 


Die typhöse Wirbelentzündung wird durch Ansiedlung des Eberth’schen Ba- 
zillus im Wirbel hervorgerufen, meist tritt sie in der Rekonvaleszenz oder noch 
später, und zwar nach einem Trauma ein. Schmerz und Steifigkeit der Wirbel- 
säule sind die ersten Krankheitszeichen, später folgen nach dem Becken, den 
Rippen und der Hüfte ausstrahlende Wurzelschmerzen, Erhöhung der Sehnen- 
reflexe an den Gliedmaßen, fast immer besteht Fieber. Diagnostisch leistet das 
Röntgenbild und die Widal’sche Reaktion Hilfe. Der Verlauf ist chronisch, 


3—12 Monate. Herhold (Hannover). 
50) Nuzzi (Napoli). Sacralizzazione indolente e dolorosa. (Morgagni 1924. Fe- 
bruar 3.) 


Unter Sakralisation versteht man die Verschmelzung des V. Lendenwirbels 
mit dem Kreuzbein, so daß in solchen Fällen von 4 Lenden- und 6 Sakralwirbeln 
gesprochen wird. Bei dieser kongenitalen Anlage sind die Querfortsätze des 
V. Lendenwirbels rippenartig verlängert und nach unten dem Darmbein aufge- 
lagert, wodurch es zur Bildung eines neuen Vertebrallochs kommt, in welchem 
der betreffende Sakralnerv zusammengeschnürt werden kann. Die Sakralisation 
kann ohne jede Störung des körperlichen Zustandes bestehen, in anderen Fällen 
kommt es zu schmerzhaften Neuralgien im Bereich der Lenden- und Sakralwirbel, 
zu einer tief liegenden Skoliose und zur Bewegungsbehinderung im unteren Teil 
der Wirbelsäule nach den Seiten, im Gegensatz zur Pott’schen Kyphose, bei der 
die Beugung mehr beschränkt ist. Für die Diagnose ist das Röntgenbild sehr 
wichtig. Als Behandlung kommt die Resektion der verlängerten Querfortsätze 
in Betracht und die Röntgenbehandlung. Die Behandlung ist in vielen Fällen 
ergebnislos. Herhold (Hannover). 


51) C. Göcke (Dresden). Über Gelenkbildung in den Seitenfortsätzen des I. Lenden- 
wirbels. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIll. Hft.1 u.2. S. 334—341. 
1924.) 


Der Arbeit liegen vier eigene Beobachtungen bei rund 180 wegen der ver- 
schiedensten Rückenbeschwerden untersuchten Männern zwischen 20 und 50 Jahren 
zugrunde; es ist danach anzunehmen, daß das Auftreten eines Gelenkes in den 
Querfortsätzen des I. Lendenwirbels keine seltene Veränderung darstellt, sondern 
bei der meistens nur geringfügigen zarten Ausbildung der Knorpellinie früher 
manchmal übersehen oder aber als Abrißbruch gedeutet worden ist. Die Gelenk- 
bildung ist aufzufassen als eine Aussonderung eines kostalen Elementes, das nor- 
malerwelse mit dem Seitenfortsatz verschmolzen ist. Diese Hemmungsbildung 
kommt vorzugsweise bei Wirbelsäulen mit numerischer Variation vor und ist 
praktisch wichtig für die Unfallbegutachtung Wirbelsäulenverletzter, da sie mit 
Querfortsatzbrüchen verwechselt werden kann. 

B. Valentin (Heidelberg). 


52) S. Kleinberg. Scoliosis. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXII. 
no. 4. 1921. April.) 


K. empfiehlt jahrelang durchgeführte Korrektionsbehandlung mit Gipskorsett. 
Das Aussetzen der Behandlung auch nur für kurze Zeit ist gefährlich. Schulkinder 
zwischen 6 und 15 Jahren sollten jeden Monat einmal untersucht und nach Dia- 
gnosenstellung sogleich der Behandlung zugeführt werden. Bei der Skoliose sind 
alle Weichteile auf der hohlen Seite kontrahiert, auf der konvexen gedehnt; die 
Wirbel werden dagegen auf der hohlen Seite verdickt, weil die Belastung durch 
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Rumpf und Kopf gerade auf der konkaven Seite wirkt. Deshalb soll man ver- 
suchen, das Gewicht von Rumpf und Kopf auf die konvexe Seite zu verlegen. 
Das Korsett wird in möglichster Extension angelegt, der Kopfbügel wird angezogen, 
während der Kranke auf den Zehen steht. Nach wenigen Minuten erreicht der 
Kranke mit den Fersen den Fußboden. Der Zug wird dann verstärkt und das 
wiederholt, bis das Höchstmaß der Extension erreicht ist, dann wird der Zug so 
weit nachgelassen, bis der Kranke wieder soeben auf den Fersen steht. Bei einer 
rechtskonvexen Skoliose, bei der die rechte Schulter höher steht als die linke, wird 
der linke Arm erhoben, der linke faßt die rechte Hälfte des Suspensionsbügels. 
Auf die linke, d. i. auf die hohle Seite, wird ein Filzpolster gelegt, das später nach 
Ausschneidung eines Fensters entfernt wird. So kann sich die hohle Seite ent- 
wickeln. Das Becken wird durch Bindenzügel nach rechts fixiert, die linke Schulter 
ebenso nach rechts und oben gezogen. Ein weiterer Bindenzügel geht über die 
Vorwölbung der rechten Brustseite nach links zu. Alle Züge werden so weit an- 
gezogen, daß der Kranke es ohne größere Beschwerden aushalten kann. Die 
rechte Schulter wird durch einen Assistenten nach unten und rückwärts gedrängt, 
die Brust gegen die Seite der Konvexität gedreht, möglichst bis 90°. Das Korsett 
geht bis zum Steißbein und muß am Becken fest sitzen, es umgreift ferner die 
rechte Schulter, während es links nur bis zur Spina scapulae reicht. Besteht dabei 
eine linkskonvexe Ausbiegung der Lendenwirbelsäule, so wird links ein zweites, 
auch durch ein Fenster entfernbares Polster angebracht. Ein drittes Fenster 
kann über dem eingesunkenen Teil der Brust ausgeschnitten werden. Täglich 
werden 2 Stunden Atemübungen abgehalten mit erhobenem linken Arm und nach 
rechts geneigtem Kopf. Bei cervico-dorsalen Skoliosen werden beide Schultern in 
den Verband genommen. Wenn der Verband locker geworden ist, gewöhnlich 
nach 4—5 Wochen, wird er abgenommen und sofort durch einen neuen ersetzt. 
E. Moser (Zittau). 


53) G. Benardi. Lombalizzazione del I. metamero sacrale. (Chir. degli organ. die 

movimento vol. VIII. fasc. 3 u. 4.) 

Bericht über einen Fall, wo als Ursache ischiatischer Schmerzen bei einem 
jungen Mädchen das Röntgenbild eine Mißbildung der Wirbelsäule aufdeckte: 
Der 1. Sakralwirbel zeigte den Charakter eines Lumbalwirbels. Verf. fand dann 
bei Revision der Röntgenbilder noch sechs ähnliche Fälle und schließt daraus, 
daß diese Mißbildung häufiger als man annimmt die Ursache neuralgischer Schmer- 
zen sein kann. W. Peters (Bonn). 


54) P. Sudeck. Über die Drehungsverrenkung des Atlas. (Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie Bd. CLXXXIII. Hft. 5 u. 6. S. 289—303. 1924. Januar.) 


Der erste der zwei Fälle des Verf.s entstand durch Überdrehung in Narkose, 
der zweite durch eine ruckartige Schreckbewegung des Kopfes nach hinten und 
zur Seite. Beide Male handelte es sich um 8jährige Mädchen. Die Drehungsver- 
renkung des Atlas kommt in zwei Formen vor, mit Verhakung hinten und mit 
Verhakung vorn. Bei Verhakung hinten sind die Gelenke vielleicht nur sub- 
luxiert. Die Dislokation ist eine reine Drehung mit geringer Senkung des Kopfes 
auf der der Drehungsrichtung entgegengesetzten Seite. Die Lösung der Ver- 
hakung gelingt sehr leicht. Bei Verhakung vorn ist der Atlas an der der Kopf- 
drehung entgegengesetzten Seite nach vorn vom Epistropheus abgerutscht. Außer 
der Drehung besteht eine Dislokation des Kopfes im Sinne der Beugung nach vorn 
und der Senkung nach der Seite der Verhakung. Die Dislokation ist im Vergleich 
zu der ersten Art sehr hochgradig. Die Dislokationen rufen kompensatorische 
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Gegenbewegungen der benachbarten Halswirbel hervor, die teils nur röntgeno- 
graphisch, teils auch klinisch nachweisbar sind. Ohne diese kompensatorischen 
Halswirbelbewegungen zu kennen, kann man weder das klinische, noch das röntgeno- 
logische Bild verstehen. Bei richtiger Würdigung und Deutung der Kompensa- 
tionserscheinungen, besonders des Epistropheussymptoms, ist die Differential- 
diagnose der Atlasluxation ohne weiteres zu stellen. Bei Atlasluxation steht der 
Dorn des Epistropheus auf derselben Seite, nach der der Kopf sieht, bei Epi- 
stropheusluxation muß aber der Epistropheusdorn auf der der Vorderhaupts- 
richtung entgegengesetzten Seite stehen. zur Verth (Hamburg). 


55) M. Smirnow. Zur Frage der Typhusspondylitis. (Westnik chir. i pogranitschnych 
oblastei Bd. II. Hft. 4—6. S. 365. 1923.) 


23jähriger Mann, 1917 Messerstich zwischen die Schulterblätter; die Wunde 
verheilte bald reaktionslos. November 1919 Abdominaltyphus. Nach der Ge- 
nesung zunächst keinerlei Beschwerden, erst seit dem Febuar 1920 ständige 
Schmerzen im Rücken, im März 1921 Paraplegie der unteren Extremitäten. Im 
Mai bildete sich an der Stelle der früheren Verletzung ein Abszeß, der inzidiert 
wurde. Im Eiter Reinkultur von Typhusbazillen. Unter Vaccinebehandlung und 
Extension besserten sich die Lähmungserscheinungen allmählich, so daß der 
Kranke nach 1%, Jahr wieder gehen konnte, doch bestand noch 1 Jahr nach der 
Operation eine Fistel, daher Fisteloperation, bei der neben dem V. Brustwirbel 
ein Bruchstück einer Messerklinge gefunden wurde. Danach glatte Heilung der 
Wunde. 

Verf. hält seine Beobachtung in doppelter Hinsicht für interessant, da sie 
erstens die Bedeutung vorhergegangener Traumen für die Entstehung posttyphöser 
Wirbelsäulenentzündungen besonders deutlich vor Augen führt und zweitens, 
weil er in der Literatur keinen zweiten Fall von Abszeßbildung bei typhöser Spon- 
dylitis hat finden können. F. Michelsson (Berlin). 


56) Emmy Schinz. Zur Kasuistik der Querfortsatzirakturen der Lendenwirbel- 
säule. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIV. Hft. 1 u. 2. S. 29—62. 
1924. März.) 


Anatomie, Ätiologie und Klinik des Querfortsatzbruches an der Hand der 
Beobachtungen der Züricher Klinik (Clairmont). Die Tabelle von 13 Brüchen 
zeigt, daß etwa in der Hälfte der Fälle der Querfortsatz isoliert gebrochen ist, 
in der anderen Hälfte mit anderen Brüchen, z. B. Gelenkfortsatzbrüchen, kom- 
biniert ist. Dieser Befund deutet darauf hin, daß bei der Entstehung die Rotation 
der Wirbelsäule um ihre Längsachse eine erhebliche Rolle spielt. Die klinische 
Deutung der Symptome und nicht minder die röntgenologische Deutung des Bildes 
ist oft schwierig. Verbesserung der Röntgentechnik .verspricht noch weitere 
Klärung. zur Verth (Hamburg). 


57) Gilbert et Pollet. Cyphospondylose traumatique, rémaniment de la cage tho- 
racique et de son contenu. Ectopie aortique. Soc. méd. des hôpitaux. Séance 
du 9. Mai 1924. (Ref. Gaz. des höpitaux 97. Jahrg. Nr. 40. 1924.) 


Nach einem schweren Sturz vom Pferd in der Jugend bildete sich eine Ver- 
krümmung der Wirbelsäule im Sinne einer Kyphospondylose mit vollkommener 
Umgestaltung des Thorax und seines Inhaltes. Insbesondere war der thorakale 
Teil der Aorta fast vollkommen in das linke Lungenfeld verschoben. 

Lindenstein (Nürnberg). 
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58) A. Hannecart (Brüssel). Der epidurale Weg. (Arch. franco-beig. de chir. 
no. 6. S.540. 1923. Juni.) 


Die Injektionen werden nach Grundsätzen ausgeführt, wie sie in Deutsch- 
land Läwen angegeben hat. H. bevorzugt die linke Seitenlage. Bei Ischias hat 
H. 8 Fälle geheilt durch Injektion von 100—200 ccm künstlichen Serums. Zur 
Anästhesie benutzt H. Scurokain. Durch Gaben von 120—150 ccm einer 3, bis 
1% igen Lösung vermochte H. eine so weit hinaufreichende Anästhesie zu erzielen, 
daß er zwei Gastroenterostomien und andere Bauchoperationen ohne Schmerzen 
ausführen konnte. Er überschritt niemals die Gesamtmenge von 1,25 Scurokain. 
Man muß % Stunde bis zum Eintritt der Anästhesie warten, die 1% Stunden 
dauert. Gefährliche Zwischenfälle traten nicht auf. Puissteigerungen auf 140, 
die vorübergingen, waren häufiger. 2mal sah H. epileptiforme Anfälle von kurzer 
Dauer. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


59) Raft. Zanoli. Le para-osteo-artropatie dei paraplegici. (Chir. degli organ. die 
movimento vol. VIII. fasc. 3 u. 4.) 


Zwei Fälle von Paraplegie nach Verletzung des Rückenmarkes mit para- 
epiphysären und paraartikulären Verknöcherungen: 4-5 Jahre nach der Ver- 
letzung, und zwar neben dem Trochanter major, dem Schambein-Sitzbeinast, an 
Knien und Füßen. 

Besprechung der Literatur und der anatomisch-pathologischen Verhältnisse. 


W. Peters (Bonn). 


60) H. Roger, L. Imbert, A. Darcourt. Tumeur des méninges cervical supérieures. 
Radio diagnostique lipiodolé. Intervention. Avec deux fig. (Gaz. des hô- 
pitaux 97. Jahrg. Nr. 27. 1924.) 


Bei einem 17jährigen Pat., der im Verlauf mehrerer Jahre an verschiedenen 
Nervenstörungen erkrankte, die das Bild der Syringomyelie und Brown-Séquard- 
schen Krankheit vortäuschten, ließ die Röntgenuntersuchung mit Lipiodol einen 
Tumor in Höhe von C 4 erkennen. Bei der Operation fand sich auch ein intra- 
meningealer Tumor in der angenommenen Höhe, der nur schwer entfernbar war. 
Tod wenige Stunden nach der Operation. Die histologische Untersuchung ergab 
ein Fibrosarkom. Lindenstein (Nürnberg). 


61) Sicard et Laplane. Hémorragie rachidienne tardive chez les opérés de tumeurs 
médullaires. Soc. de neurologie. Séance du 6. März 1924. (Ref. Gaz. des 
hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 26. 1924.) 


Unter 11 mit Erfolg ausgeführten Operationen wegen Rückenmarkstumoren 
traten zweimal Blutungen in dem Wirbelkanal auf, einmal 5 Wochen und das 
zweitemal 6 Wochen nach der Operation — Spätfolgen —, als die Kranken auf- 
standen. In wenigen Stunden bildeten sich die Erscheinungen der Rückenmarks- 
kompression aus mit Störungen in den unteren Gliedmaßen, Kopfschmerzen, 
Erbrechen und selbst Koma in dem einen Fall. Der Liquor cerebrospinalis war 
blutig, aber ohne Mikroben. Obwohl nach wenigen Tagen vollkommene Heilung 
erfolgte, muß man doch mit Rücksicht auf so alarmierende Zwischenfälle nach 
Operationen wegen Rückenmarkstumoren sehr vorsichtig sein bei der Entlassung 
solcher Kranken. Lindenstein (Nürnberg). 
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62) Th. Naegeli (Bonn). Über Sanduhrgeschwülste des Wirbelkanals. (Schweiz. 
med. Wochenschrift 1924. Nr. 2.) 


Zwei Fälle: 

1) 40jähriger Mann, seit 2 Jahren Geschwulst an rechter Halsseite, langsam 
schmerzlos wachsend. Röntgenbestrahlung ohne Erfolg. 

Bei der Operation fand sich, daß der hühnereigroße Tumor sich mit einem 
Stiel in ein Foramen intervertebrale fortsetzte. Histologisch Fibrom. Exstirpa- 
tion der Geschwulst unter Zurücklassung des Stieles. 

Da später Lähmungen auftraten, wurde laminektomiert und in Höhe der 
obersten Halswirbel eine der Dura aufliegende kleine Geschwulst entfernt, die 
histologisch ein Neurinom war. Besserung. | 

2) 44jährige Prostituierte. Zunehmende Lähmung der unteren Körperhälfte. 
Diagnose: Tumor oder Meningitis luetica spinalis. Es fand sich bei der Lamin- 
ektomie in Höhe des V.—VIl. Brustwirbels ein pflaumengroßer Tumor in der 
Rückenmuskulatur gelegen und ein ähnlicher intraspinal, durch eine dünne Brücke 
miteinander in Verbindung stehend. 

Ausschälung der Geschwulst, die sich histologisch als Neurinom erwies. Bes- 
serung. Borchers (Tübingen). 


63) E. Flatau und B. Sawicki (Warschau). Kombinierte Behandlungsmethode 
(Operation mit nachfolgender Bestrahlung) bei bösartigen Neubildungen der 
Wirbelsäule und des Rückenmarkes. (Polski przegl. Bd. II. Hft.4. 1923.) 


Nach kurzer Zusammenstellung der Bestrahlungserfolge mancher Autoren 
(Ranzi, Fischer, Porges, Babinski, Belot und Tournay) bei bösartigen 
Tumoren der Wirbelsäule und des Rückenmarkes folgt eine Beschreibung der 
eigenen drei Fälle, wo die Röntgentherapie nach jedesmaliger nichtradikaler un- 
kompletter Operation (wegen Übergreifen des Prozesses auf das Rückenmark) 
einmal vollständige Heilung (von 5jähriger Dauer), dann ein Stehenbleiben des 
Prozesses (von Yjähriger Dauer) und endlich einen fast vollständigen Rückgang 
aller Rückenmarksymptome herbeigeführt hat. 

Die Operation allein gab nie so gute Resultate, auch bei anderen bösartigen 
Tumoren. Ob die Röntgentherapie ohne Operation gute Resultate aufweisen 
könnte, bleibt wegen mangelnder Erfahrung eine offene Frage. 

Verff. bezeichnen die kombinierte Methode als die beste und von günstigster 
Prognose. L. Tonenberg (Warschau). 





Obere Extremitäten. 


64) C. Mau. Das angeborene Fehlen des Halses nebst Bemerkungen über die Ätio- 
logie des angeborenen Schulterblatthochstandes und der angeborenen Schulter- 
lähmung. (Zeitschrift f. orthop. Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 4. S. 608—619. 
1924. Januar.) i 


Fall von Spina bifida cervicalis der Kieler Klinik (Anschütz) mit Gesichts- 
skoliose, Schiefhals, Schulterblatthochstand und Störungen der Schultermusku- 
latur. Für ähnliche Fälle wie für die angeborene Plexuslähmung schließt sich 
Verf. der Theorie Schubert’s an, der sie als Hemmungsmißbildung und die be- 
gleitende Nervenschädigung in übergeordneter, zum mindesten aber in koordi- 
nierter Weise als zentralnervöse Störung auffaßt. 

zur Verth (Hamburg). 
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65) Blundell Bankart. Recurrent or habitual dislocation of the shoulder-joint. 
(Brit. med. journ. Nr. 3285, S. 1132. Dezember 1923.) 


Es besteht ein grundsätzlicher Unterschied zwischen der gewöhnlichen Schul- 
terverrenkung und der habituellen Luxation. Die erstere entsteht durch Fall auf 
den abduzierten Arm, wobei der Kopf durch den tiefsten und dünnsten Teil der 
Kapsel zwischen Subscapularis und Triceps durchgetrieben wird. Die habituelle 
Schulterverrenkung entsteht dagegen bei Fall direkt auf die Rückseite der Schulter 
oder den nach hinten liegenden Elibogen. Der Oberarmkopf wird durch unmittel- 
bare Gewalteinwirkung aus der Pfanne nach vorn gedrängt und reißt die Kapsel 
an ihrem Ansatz an dem Gelenkknorpel ab, zumeist längs der ganzen vorderen 
Hälfte des Gelenkspaltes. Während ein Riß in der fibrösen Kapsel sich rasch 
schließt, zeigt die Kapsel an ihrer Abtrennungsstelle vom Knorpel keine Heilungs- 
neigung, so daß der Kopf schon bei geringfügigem Anlaß nach vorn abgleiten 
kann. Das Leiden kann demnach nur durch Wiederannähen der Kapsel an das 
Ligamentum glenoidale in physiologischer Weise beseitigt werden. Es empfiehlt 
sich, den Knochen am Schulterblatthals anzufrischen, um so auch ein Verwachsen 
des Lig. glenoidale mit ihm herbeizuführen. Den besten Zugang erhält man durch 
Inzision vom oberen Schüsselbeinrand über den Processus coracoideus 10 cm nach 
außen unten mit Seitwärtsziehen des Deltoideus und Pectoralis major und Durch- 
trennung des Processus coracoideus, sowie der Subscapularissehne direkt an ihrem 
Ansatz. Verf. hat bei zwei Epileptikern und mehreren Fußballspielern habituelle 
Luxationen operiert und keine Rückfälle gesehen. 


H.-V. Wagner (Potsdam). 


66) T. Turner Thomas. Habituel or recurrent dislocation of the shoulder. (Surgery, 
gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 4. April 1921.) 


Der Zugang zur zerrissenen Schultergelenkskapsel ist immer ein sehr be- 
schränkter. Man kann benutzen den deltopektoralen Weg außerhalb des kurzen 
Bicepskopfes oder den vorderen axillaren Weg zwischen Coracobrachialis und den 
Achselgefäßen, schließlich den hinteren axillaren Weg hinter den Gefäßen. Der 
deltopektorale Zugang kommt nur bei der Operation atypischer vorderer Ver- 
renkungen in Betracht. Stets muß dabei die Sehne des Musc. subscapularis durch- 
schnitten werden, gelegentlich auch die des Coracobrachialis und des kurzen 
Bicepskopfes. Im allgemeinen bevorzugt Th. den hinteren axillaren Zugang, weil 
die Gelenkkapsel dabei am weitgehendsten freigelegt wird, keine Muskeldurch- 
schneidung, keine Ligatur größerer Gefäße notwendig, und eine gute Drainage 
gewährleistet ist; lediglich auf den Nervus circumflexus ist zu achten. Nach der 
Naht eines versehentlich durchschnittenen Nerven waren aber später keine Aus- 
fallserscheinungen mehr vorhanden. Die Kapsel ist meist am Margo glenoidalis 
oder an der Oberarmanheftung zerrissen. Abgerissene Knochenteile sind zu be- 
festigen. Unter 24 vorderen Verrenkungen bei Nichtepileptikern war stets nur die 
Kapsel beschädigt, dagegen waren bei 18 Epileptikern dreimal gleichzeitige Kno- 
chenoperationen notwendig. Von den Nichtepileptikern wurden nur zwei rück- 
fällig, von 17 mit Kapselnaht operierten Epileptikern dagegen 6. Bei Epi- 
leptikern kommt in hartnäckigen Fällen die Resektion des Kopfes mit Arthrodese 
in Betracht, die Th. im anatomischen Hals oder sogar noch schulterwärts davon 
ausführt. — Der Gang der hinteren axillaren Operation wird an Bildern ver- 
anschaulicht. E. Moser (Zittau). 
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67) Auvray. Contusion. de l’arttre axillaire, art£rite oblit&rante. Soc. de chir.- 
Seance du 5. März 1924. (Ref. Gazette des höpitaux, 97. Jahrg. no. 22. 1924.) 


Bei einer Frau (Alkoholikerin) mit schwerer Fraktur des Oberarmes und 
starker Dislokation und ausgedehnter Konclusion und großem Bluterguß, traten 
nach einigen Tagen Zirkulationsstörungen auf, bräunliche Flecken auf der Hand, 
die Temperatur stieg auf 38°, es traten die Zeichen des Arterienverschlusses auf. 
Der Radialpuls war nicht mehr zu fühlen, die Hand fühlte sich kalt an. Frei- 
legung der Art. und Eröffnung derselben, es wird ein Blutgerinnsel von 3cm 
Länge entfernt. Verschluß der Art. durch Naht. Die Schmerzen schwanden nach 
dem Eingriff, der arterielle Blutdruck stellte sich wieder her, einige Finger wurden 
teilweise gangränös. Lindenstein (Nürnberg). 


68) U. Nobili. Due casi di ernia muscolare del bicipite. Policlinico, sez chir. 1923. 
no. 11.) 


An zwei Fällen von Muskelhernien des N. biceps wird das klinische Bild ein- 
gehend besprochen. Beide Male lagen indirekt einwirkende Traumen vor, bei dem 
einen durch Naht der Fascie geheilten Fall war eine wahre Hernie ohne Schädigung 
der Muskulatur vorhanden, bei dem anderen war auch der Muskel zerrissen ( Pseudo- 
hernie, spontane Heilung). Verschwinden oder Hervortreten des Muskelbruches 
bei Kontraktion des Muskels ist nicht ohne weiteres als sicheres Unterscheidungs- 
merkmal zwischen den beiden Formen zu verwerten. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


69) A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). Über die Epikondylus- und Styloidesneuralgie, 
ihre Pathogenese und zweckmäßige Therapie. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXV. Hft. 4. S. 749. 1923.) 


Zusammenfassung über die verschiedenen Anschauungen, die über Ätiologie 
und Therapie bisher geäußert sind. Als Charakteristikum der Erkrankung be- 
zeichnet F. die langdauernde und erfolglose konservative Behandlung. Das Wesent- 
liche am Befund bleibt immer der ganz umschriebene Druckschmerz am Epi- 
condylus radialis humeri. F. hat in verzweifelten Fällen, bei denen perkutane 
Vereisung, Novokain- und Alkoholinjektion vergeblich war, den Epicondylus abge- 
meißelt, später sich mit einer Exzision des Periostes an dieser Stelle begnügt; er 
hatte mit der Exzision des Periostes vollen Erfolg, und zwar nicht nur vereinzelt, 
sondern regelmäßig (vier Fälle). Das Krankheitsbild wird als eine Neuritis der 
feinen auf dem Epicondylus im Periost und im subkutanen Gewebe gelegenen 
Nervenfasern aufgefaßt, daher der Name »Epicondylusneuralgie« geprägt und 
drei Formen unterschieden: 1) die rheumatoide Form ohne traumatische Ana- 
mnese, 2) die direkt traumatische Form, 3) die indirekt traumatische Form, Über- 
anstrengungsform, Beschäftigungsneuralgie.. — Da die »Styloiditis« mancherlei 
Parallelen hat, so wird sie als ein wesensähnliches Leiden bezeichnet. Regelmäßig 
konnte eine zweifelsfreie Hypästhesie im Ausbreitungsgebiet des Radialishaut- 
astes festgestellt werden. Durch operative Freilegung des Nerven und Abschieben 
von dem Knochenvorsprung promptes Nachlassen der Schmerzen (zwei Fälle). 
| B. Valentin (Heidelberg). 


70) S. Weil. Diplocheirie und Diplopodie. (Zeitschrift f. orthop. Chirurgie Bd. XLIlI. 
Hft. 4. S. 595—607. 1924. Januar.) 
Die Diplocheirien lassen sich einteilen 1) in solche Formen, deren Skelett- 
veränderungen sich auf die Hand oder auf den Fuß beschränken, und 2) in Formen, 
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bei denen die Unterarm- und Unterschenkelknochen mitbetroffen sind; hier sind. 
zu unterscheiden a. die Fälle von Diplocheirie mit gleichzeitigem Radius- oder- 
Tibiadefekt, b. die Fälle mit Ulna- oder Fibulaverdoppelung. Gliedmaßendefekte 
und Gliedmaßenverdoppelung sind nahe verwandt. Für die Entstehung ist am 
einleuchtendsten die Przibram’sche Theorie, die die Mißbildung als ein echtes Re- 
generat erklärt auf Grund einer frühzeitigen Verletzung der Extremitätenanlage 
des Fötus. Ausgegangen ist die Arbeit von drei Fällen von Mißbildungen der 
Breslauer Chirurgischen Universitätsklinik (Küttner), die im einzelnen mitge- 
teilt und analysiert werden. zur Verth (Hamburg). 


71) Philipp Erlacher (Graz). Gabelhand bei kongenitaler Lues. Beiträge zur Ent- 
stehung der Madelung’schen Deformität. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXV.. 
Hft. 4. S. 776—789. 1923.) 

An drei Säuglingen der Grazer Kinderklinik wurde von Hamburger die- 
Beobachtung gemacht, daß sie eine eigenartige gabelförmige Verschiebung der- 
Hand gegen den Unterarm, wie dies für die Madelung’sche Deformität beschrieben. 
ist, aufwiesen. In einem Fall — die beiden anderen starben alsbald nach der 
Einlieferung — gelang durch geeignetes Redressement die vollständige Korrektur 
der Deformität; gleichzeitig wurden antiluetische Maßnahmen eingeleitet, so daß 
die osteochondritischen Veränderungen im Röntgenbild fast vollkommen ver- 
schwanden. Hinsichtlich der Entstehung nimmt E. an, »daß nur dort, wo die 
durch einen luetischen Prozeß hervorgerufene Knochenerweichung besonders. 
stark knapp proximal der Epiphysenlinie sich fand, schon der normale Muskel- 
tonus und das Überwiegen der Beuger über die Strecker bei der eigenartigen. 
Anordnung des Verlaufes der Sehnen und Bänder am Handgelenk genügte, um den 
ganz erweichten Knochen einzubrechen und eine Deformität im Sinne einer Gabel- 
hand hervorzurufen«. Allgemein leitet E. die Entstehung einer Deformität im 
Sinne einer Gabelhand auf zweierlei Weise ab: 1) als aktive Wachstumsstörung, 
2) passiv durch ein Mißverhältnis zwischen Knochenfestigkeit und auf sie ein--. 
wirkenden. Kräften. B. Valentin (Heidelberg). 


72) Oudard. La lussazione recidivante della spalla. Journ. di chir. tome XXIII. 

no. 1. 1924. (Ref. Morgagni 1924. Mai 11.) 

Verf. hält die Kapselnaht bei rückfälligen Schultergelenksverrenkungen für 
ungenügend. Er operiert folgendermaßen: Freilegen des Gelenks durch vorderen 
Hautlappenschnitt und teilweises Abtrennen des M. deltoideus. Durchtrennen des. 
Proc. coracoideus an seiner Basis mit Gigli, Herunterschieben des distalen Endes. 
und Einpflanzen einer 3>—4 cm langen, aus der Tibia entnommenen Knochen- 
spange, Spalten der Kapsel und des M. subscapularis an seiner Berührungsfläche 
mit der Kapsel, endlich Verkürzung der vorderen Kapsel durch Naht der Kapsel- 
wundränder und Verkürzung des M. subscapularis durch Vereinigung mit der 
verkürzten Kapsel. Auf diese Weise wird eine Verstärkung der vorderen Schulter- 
gelenksfläche geschaffen. Herhold (Hannover). 


73) H. R. Schinz. Die Schulterluxation nach hinten. (Deutsche Zeitschrift f.. 

Chirurgie Bd. CLXXXIV. Hft. 1 u. 2. S. 1—28. 1924. März.) 

Im Gegensatz zu dem Interesse, das der Frakturlehre entgegengebracht wird, 
werden die Luxationen recht stiefmütterlich berücksichtigt. Die Luxation der 
Schulter nach hinten ist häufiger, als die Literatur angibt. Die Diagnose wird oft 
nicht gestellt. Im Röntgenbild fällt vor allem die Innenrotation des Humerus- 
kopfes auf, die so stark sein kann, daß das Tuberculum minus innen konturbildend 
wird. Gleichzeitig besteht eine Diastase zwischen der Gelenkpfanne und dem. 
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Gelenkkopf und meistens auch zwischen dem Schatten des Akromion und des 
Humeruskopfes. Der Kapselriß kann hinten oder vorn sich finden. Gleichzeitig 
kann das Tuberculum minus oder majus abgebrochen und die Außenrotatoren 
abgerissen sein. Die Luxation kann rezidivieren. Die Diagnose muß bei dem in 
der allgemeinen Schwellung leicht verloren gehenden klinischen Zeichen stets im 
Röntgenbild sichergestellt werden. Auch die Behandlung, die gegebenenfalls in 
Narkose vorgenommen werden muß, soll röntgenologisch nachkontrolliert werden. 
Da das Unfallereignis in seinem Hergange nicht immer bekannt ist, soll das ana- 
tomische Repositionsverfahren angewandt werden: Bei der subakromialen Form 
vor allem kräftige Einwärtsrotation und dann Zug, bei der infraspinalen Form 
hauptsächlich Abduktion und dann Zug. An Stelle der Mitella tritt die Bettrube, 
bis Elevation und Abduktion des Armes aktiv in vollem Umfange ausgeführt 
werden kann. Für irreponible Fälle empfehlen sich blutige Reposition, Resektion 
oder mechanotherapeutisch geförderte Nearthrosenbildung. Bei starker Be- 
WERUDESEIISCHFANKUNGER kommt die partielle Clavicularresektion in Betracht. 
zur Verth (Hamburg). 


74) Souques et Terris. Obliteration de l’arttre axiliaire par bequilles. Soc. med. des 
hôpitaux. Séance du 11. April 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. 
Nr. 32, 1924.) 


Bei einem Kranken mit Kinderlähmung war durch den Gebrauch von Krücken 
während 45 Jahren eine Obliteration der A. axillaris erfolgt. Herzfehler und 
Syphilis waren auszuschließen. Lindenstein (Nürnberg). 


75) Malice. Un caso di anomalia dell’ arteria ascellare. (Giorn. di med. militare 
anno LXXII. fasc. 2. 1924. Februar 1.) 


Gelegentlich einer Unterbindung der Art. axillaris sah Verf., daB oberhalb 
der Art. circumflexa von der Axillaris eine fast gleich starke Arterie abging, die 
sich nach weiterer Verfolgung als Art. brachialis auswies. Die Art. axillaris setzte 
sich nach Abgang der Art. brachialis als dünneres Blutgefäß nach unten fort und 
mündete dann in die Arteria brachialis ein. Herhold (Hannover). 


76) Bastos Ansart. Tratamiento de la parálisis radial por trasplantation tendinosa. 
(Progr. de la clin. XXVII. no. 3. ano XII. no. 147. 1924.) 


Freimachen der Sehne des Palmaris longus unter sorgfältiger Erhaltung der 
Sehnenscheide. Verkürzung der beiden Extensor carpi radialis. Der Supinator 
longus wird an seinem Ansatz abgeschnitten und mit den Extensoren vereinigt. 
Der Flexor carpi ulnaris wird an seinem Ansatz abgeschnitten und mit dem Ex- 
tensor carpi ulnaris vereinigt. Schließlich werden die Sehnen der Fingerextensoren 
oberhalb des Handgelenks freigelegt, von hier aus die Haut schräg nach oben zur 
ersten Inzisionswunde hin tunneliert, die Sehne des Palmaris durchgezogen und 
mit den Sehnen der Fingerextensoren vereinigt, indem jede der Sehnen geschlitzt 
wird, die Palmarissehne durchgezogen und mit jeder Sehne vernäht wird. Verf. 
führte diese Plastik in 12 Fällen aus und ist mit den Erfolgen außerordentlich 
zufrieden. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Schanz’sche subtrochantere Osteotomie 
bei Kinderlähmung. 


Von 


Prof. Dr. W. V. Simon in Frankfurt a.M. 


Schanz hat uns mit der von ihm angegebenen tiefen subtrochanteren Osteo- 
tomie ein wichtiges Hilfsmittel für die Behandlung der veralteten angeborenen 
Hüftgelenksverrenkung an die Hand gegeben. Der häßliche Watschelgang bessert 
sich danach in hohem Maße, die Lendenlordose flacht sich ab, und das Trendelen- 
burg’sche Phänomen, das ja die Hauptursache des hinkenden Ganges ist, kann 
vollkommen verschwinden. Dieses Schwinden des Trendelenburg’schen Phä- 
nomens kommt durch das Zusammenwirken dreier Momente zustande: 1) Es erhalten 
der Psoas und wohl auch die dorsalen pelvi-trochanteren Muskeln (Piriformis, 
Obturat. int.) durch die Stellung des Beines in Überextension, vor allem aber die 
Glutäalmuskulatur, speziell der Glutaeus med. durch das Tiefertreten des Tro- 
chanter maj. eine verbesserte Zugrichtung, so daß sie wieder arbeiten und die 
letzteren ihre Rolle als Beckenheber beim Stehen auf dem luxierten Bein wieder 
ausüben können. Weiterhin können die vorderen und oberen Kapselbänder ebenfalls 
durch das Tiefertreten des Trochanter maj. den Glutäen einen Teil der Arbeit ab- 
nehmen und so dem Trendelenburg’schen Phänomen entgegen wirken (v. Baeyer). 

An dieser Stelle muß übrigens kurz erwähnt werden, daß die kürzlich von 
Kehl ausgesprochene Behauptung, daß das Trendelenburg’sche Phänomen durch 
Insuffizienz besonders des Glutaeus max. und der Bänder, weniger durch die des 
Glutaeus med. zustande kommt, in dieser Form sicher nicht richtig ist. Ich habe 
erst kürzlich wieder einen Fall von Kinderlähmung beobachtet, bei dem der Gliutaeus 
med. sehr stark, der max. nur ganz wenig geschädigt war, bei dem das Trendelen- 
burg’sche Phänomen deutlich positiv war, und sich auch das Gangbild dement- 
sprechend verhielt. 

2) Durch die subtrochantere Osteotomie kann fernerhin unter Umständen das 
obere Ende des distalen Fragmentes in den Bereich der alten Pfanne kommen und 
sich hier anstützen, so daß also, wenn auch nicht dem Schenkelkopf, so doch dem 
Bein als solchem, der Widerhalt des Pfannnendaches zurückgegeben wird, ein 
Zustand, den ja v. Baeyer und Lorenz bei der Bifurkationsmethode ausdrück- 
lich herzustellen suchen. | 

3) Schließlich — und darauf legt gerade Schanz das Hauptgewicht — kann 
durch die Operation bewirkt werden, daß die Seitenfiäche des Beckens sich dem 
proximalen Femurfragment anlegt und durch dasselbe gestützt wird, so daß die 
gegenseitige Beckenhälfte nicht weiter im Sinne des Trendelenburg’schen Ph3- 
nomens heruntersinken kann. Um diesen Zustand zu erzielen, legt er die Osteo- 
tomiestelle relativ weit nach unten und wählt den Grad der Abduktion des unteren 
Fragments derart, daß diese Verklemmung zwischen Beckenwand und oberem 
Fragment bei Parallelstellung der Beine wirklich eintritt. Höchstwahrscheinlich — 
wir sprachen schon auf der Naturforscherversammlung in Leipzig und auf dem 
Orthopädenkongreß in Breslau darüber — wird die beste Wirkung dann eintreten, 
wenn durch die Operation alle diese oben genannten Effekte zu gleicher Zeit erzielt 
werden, und wenn durch die dem Becken zuteil werdende knöcherne Unter- 
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stützung die Tätigkeit der schließlich doch nie voll arbeitsfähigen Muskulatur er- 
leichtert wird. | 

Daß es durch die tiefe Schanz’sche subtrochantere Osteotomie tatsächlich 
zu einer Verklemmung und Stützung des heruntersinkenden Beckens mit dem 
Femurschaft kommen kann, habe ich an im Stehen aufgenommenen Röntgen- 
bildern zeigen können (Verhandl. d. Deutschen Orthopäd. Gesellschaft Bd. XVII). 
Diese Tatsache mußte nun auf den Gedanken bringen, die Operation auch in 
solchen Fällen anzuwenden, wo zwar keine Luxation vorlag, wo aber infolge eines 
durch Lähmung bedingten Muskelausfalls das Trendelenburg’sche Phänomen 
positiv war und eine starke Gangbehinderung durch unschönes Watschein und 
durch geringe Standfestigkeit des Beines bestand. Als ich gelegentlich mit Schanz 
über meine Absicht sprach, in einem solchen Fall die Operation auszuführen, teilte 
er mir mit, daß er dasselbe ebenfalls mit Erfolg probiert habe!. 

Ich habe daraufhin die Operation an einem jungen Mädchen von 19 Jahren 
ausgeführt, das an einer hochgradigen Lähmung des rechten Beines infolge Polio- 
myelitis litt. In der rechten Hüfte waren nur eine schwache Streckung und eine 
schwache Außenrotation vorhanden, Knie- und Fußgelenk sind wegen voll- 
kommener Lähmung arthrodesiert. Elektrisch waren die Glutäalmuskeln nur sehr 
schwach zu bekommen, das ganze Bein hängt schlaff herab, der Gang ist mit einem 
Stocke sehr beschwerlich und stark in der Hüfte einknickend mit nach außen 
rotiertem Bein. Auf der Straße geht sie mit zwei Stöcken. 

Ich führte die Operation am 5. IV. aus. Das Resultat der Operation ist zwar 
nicht ganz so ausgezeichnet, wie ich es erhofft hatte. Das Trendelenburg’sche 
Phänomen ist noch positiv geblieben, und beim Gehen ohne Stock besteht noch 
ein recht erhebliches Hinken. Trotzdem ist aber die Besserung gegen den vor- 
herigen Zustand so eklatant, daß die Pat., ein gebildetes junges Mädchen, sowie 
ihre Angehörigen hoch befriedigt sind und man doch sieht, daß wir prinzipiell auf 
dem richtigen Wege sind, wenn wir in derartigen Fällen die Operation anwenden. 
Der Gang an einem Stock hat sich so wesentlich gebessert, daß das Hinken hierbei 
sehr gering geworden ist. Zwei Stöcke benutzt die Pat. überhaupt nicht mehr, 
die Ausdauer und die Schnelligkeit beim Gehen hat sich erheblich verbessert, 
und das Gehen, das die Pat. früher sehr anstrengte, ist jetzt bedeutend müheloser 
geworden. Auch die häßliche Außenrotation des Beines, mit der sie früher ge- 
gangen ist, ist verschwunden. 

Das Resultat wäre zweifellos noch besser geworden, wenn ich den Abduk- 
tionswinkel größer gewählt hätte und zur Bestimmung desselben vor der Operation 
eine Röntgenaufnahme beim Stehen auf dem kranken Bein angefertigt hätte, wie 
ich es seinerzeit vorgeschlagen habe. Ich habe diese Aufnahme nicht angefertigt, 
weil das Stehen auf dem kranken Bein der Pat. vor der Operation fast unmöglich 
war, während dies jetzt immerhin möglich ist. 

Wenn ich in den vorstehenden Zeilen, auf Grund nur eines Falles und eines 
noch dazu nicht absolut glänzenden Resultates, über diese Erfahrung berichtet 
habe, so geschah dies, da der Fall in therapeutischer Hinsicht von prinzipieller 
Wichtigkeit und einer Nachprüfung wert zu sein scheint. Ich glaube, daß sich 
durch diese Operation in manchen derartigen Fällen eine Arthrodese ersetzen 
lassen wird. 


1 Siehe such Orthopäd.-Kongreß 1924 in Graz. 
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ll. 
Aus der Chirurg. Abteilung des Staatl. Kinderasyls Budapest. 


Zur Frage der peripylorischen Membranen 
(„Adhäsionen“). 


Von 


Dr. Endre Makai, 
Chefarzt. 


In letzterer Zeit wird die Aufmerksamkeit wiederholt auf peripylorische 
»Adhäsionen« gelenkt, welche mit verschiedenen Symptomen einen operativen 
Eingriff indizieren oder berechtigt erscheinen lassen können und teils auf voran- 
gegangene Gallenblasenentzündungen (Schneider, Zentralblatt f. Chirurgie 1924, 
Nr. 4), teils auf Exulzerationen oder gar auf Entzündungen des Magens (Doberer, 
Zentralblatt f. Chirurgie 1924, Nr. 32) zurückgeführt werden. 

Auch ich war früher dieser Meinung, schrieb ich doch bereits 1913 (Virchow’s 
Archiv Bd. CCXIlN: »Bei Operationen an Patt., welche angeblich öfters an 
chronischen ‚Magenbeschwerden‘ laborieren, finden wir gar zu oft, daß weder am 
Magen, noch am Duodenum Zeichen von Geschwüren zu konstatieren sind, daß 
beim Fehlen von Steinen die Gallenblase selbst dünnwandig und ohne jegliche 
Spur etwa alter geheilter Gallenblasenperforation ist. Die Beschwerden werden 
durch Verwachsungen verursacht, welche zwischen Magen, Duodenum, Quer- 
kolon und Gallenblase liegen. In der Anamnese dieser Fälle fehlen, wie gesagt, auf 
Perforation hinweisende stürmische Symptome; die sogenannten Magenbeschwer- 
den sind zweifelsohne auf Cholecystitisanfälle zurückzuführen. Sie können ebenso 
pseudoligamentöse Verwachsungen resultieren, ohne makroskopisch sichtbare Ver- 
änderungen an der Gallenblase selbst, wie einschlägige Fälle von Appendicitis.e 

Gewiß können Cholecystitiden und Magen-Zwölffingerdarmgeschwüre selbst 
bei unversehrter Organwandung Adhäsionen in der Nachbarschaft verursachen, 
vielleicht auch chronische, banale, aber tiefgreifende Entzündungen des Magens. 
Bei entsprechenden anatomischen Befunden werden wir vielleicht nicht anstehen, 
die Gallenblase wie den Wurmfortsatz zu entfernen. Wenn aber Doberer sich 
berechtigt fühlt zu erklären, daß er »bei einer adhäsiven Gastritis derzeit die Resek- 
tion des Pylorus mit dem angrenzenden pylorischen Magenanteil für indiziert hälte 
und von Anfang 1921 bis Mai 1923 bereits 53 solche Fälle operierte, so verdient die 
angeschnittene Frage dieser Adhäsionen eine etwas nähere Betrachtung, um so 
mehr, da »selbst nach der Resektion noch durch Monate hindurch geeignete Diät 
und allenfalls interne Behandlung durch Neutralon und ähnliche Medikamente 
notwendig ist«. 

Was zunächst die Symptome einschlägiger Krankheitsfälle betrifft, muß 
hervorgehoben werden, daß diese, wie gesagt, gar nicht stürmisch, zumeist kaum 
hervorragend sind. In meiner obigen Arbeit habe ich die »Magenbeschwerdem« in 
Anführungszeichen gesetzt, um ihren vagen, weder präzis bestimmten, noch sehr 
ernsten Charakter anzudeuten. Auch Schneider weist darauf hin, daß die 
Schmerzen nicht besonders heftig und quälend sind, und daß sie beiallihrer Dauer 
und Unerträglichkeit keinen progressiven Eindruck machen. Doberer hebt 
hervor, daß sowohl die Klagen als die Druckschmerzhaftigkeit nicht so intensiv 
und auch nie so scharf abgegrenzt sind, wie beim kallösen Ulcus. — Die objektiven 
Symptome sind auch nichts weniger als pathognomonisch. 
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Symptome und Verlauf solcher Erkrankungen erinnern einen unwillkürlich 
an Hernia epigastrica und — natürlich mit entsprechender Transponierung — 
vielleicht noch mehr an die bekannten Fälle, in welchen bei der Operation der 
Wurmfortsatz »etwas geschwollen«, »etwas geknickt«, »etwas fixiert oder hier und 
da mit zarten Pseudoligamenten oder Membranen umgeben ist«. Ein Teil solcher 
appendektomierten Fälle wird geheilt; beim anderen Teile dauern aber die Be- 
schwerden auch nach dem Eingriff fort. In diesen wie in jenen Fällen, bei welchen 
die Eröffnung der Bauchhöhle die vollkommene Schuldlosigkeit des Wurmes be- 
zeugt, werden dann Typhlitis stercoralis, Coecum mobile, Jackson’sche Membran, 
Lane’sche Verzerrung der Haftbänder usw. für die Krankheitszeichen verantwort- 
lich gemacht. Durch mehr oder minder entsprechende chirurgische Maßnahmen 
(Fixieren des Coecum mobile — Befreien des fixierten Coecum) werden dann die 
gleichen Beschwerden mehr oder weniger, zeitweise oder endgültig behoben. 

Wie bei all diesen Operationen, so wird bei den perigastrischen »Adhäsionen« 
unser anatomisches Denken, welches den Krankheitssymptomen proportionelle 
anatomische Substrate erwartet, keineswegs immer befriedigt. Mehr oder weniger 
dicke, narbige, zähe, unregelmäßige Pseudoligamente und Verwachsungen können 
ohne weiteres auf Entzündungen der betreffenden Hohlorgane zurückgeführt 
werden und wohl auch begreifliche mechanische Störungen verursachen. Es werden 
aber gelegentlich zarte Membranen gefunden, welche bei einem ständigen, um- 
schriebenen Sitz mit Druck, Abknickung oder Zerrung des Pylorus oder der Gallen- 
blase kaum rechtlich beschuldigt werden können. Im Gegensatz zu den bekannten 
chronischen Entzündungsprodukten sind sie schleierartig, blank, glänzend, 
durchscheinend, ziemlichvaskularisiert; die Gefäße zeigen oft einen paral- 
lelen, schraffierungsähnlichen Verlauf. Sie sind auf ihrer Unterlage, der 
Wandung der Hohlorgane, mehr oder weniger verschiebbar, oft kann man sie mit 
einer Pinzette zu kleinen Falten erheben — sie lassen sich daher leicht lösen, ab- 
ziehen. Sie vermitteln keine Vereinigung mit irgendeinem anderen Organ oder 
der Bauchwandung, können daher die Benennung »Adhäsion«, »Verwachsung« 
nicht mit Recht führen. Eine Ähnlichkeit mit der Jackson’schen Mem- 
bran am Blinddarm oder Colon ascendens ist kaum zu verkennen. 

Nun ist aber der Ursprung selbst der Jackson(Duval)’schen Membran nicht 
weniger als sichergestellt, ebensowenig wie die Art und Weise, auf welcher sie mit 
den krankhaften Störungen in Zusammenhang gebracht werden können. Wir 
neigen zur Auffassung, daß sie wohl, wie ein Teil der perigastrischen Membranen 
(»Adhäsionen«), einer kongenitalen Anlage ihr Entstehen verdanken. Wir können 
also die Auffassung Schneider’s keineswegs teilen, nach welcher das Auftreten 
dieser Adhäsionen, und seien sie noch so geringfügig, jedenfalls auf einen infek- 
tiösen Prozeß zurückzuführen ist. Vor einigen Monaten konnte ich folgende Be- 
obachtung machen: Wegen fortwährendem Erbrechen und steil abfallender Ge- 
wichtskurve erschien bei einem 7 Monate alten Säugling ein operativer Eingriff 
indiziert, obzwar weder ausgesprochene Magensteifung noch Pylorustumor pal- 
piert werden konnte. Ich fand am normalen Pförtner eine schleierartige Membran 
mit von oben nach unten parallel laufenden injizierten Gefäßen, welche den Pylorus 
sichtlich flach drückte. Nach dem Rammstedt’schen Längsschnitt bluteten die 
Gefäße derart, daß eine Quernaht im Sinne Heinecke-Mikulicz notwendig er- 
schien. Heilung mit Aufhören des Erbrechens und konstanter Gewichtszunahme. 
Gastritis und Cholecystitis als Ursache dieser Membranbildung sind wohl mit Sicher- 
heit auszuschließen. Die Annahme einer an sich sehr seltenen fötalen Peritonitis 
bei anderwärts feblenden peritonealen Veränderungen ist kaum sichergestellt, ob- 
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zwar bei der Eröffnung der Bauchhöhle etwas seröse Flüssigkeit abfließt. Durch 
diesen Befund aufmerksam gemacht, habe ich an der Pförtnergegend von Säug- 
lingen (namentlich bei Atrophikern) gar nicht so selten überaus dünne, spinne- 
gewebsartige Membranen gefunden, welche in der Nähe der großen Kurvatur mit 
dem Lig. duodeno-gastrocolicum in Beziehung treten. Diese von der Unterlage 
abhebbaren Membranen können natürlich infolge des Faltenwurfes bei der Ent- 
wicklung des Omentum, Achsendrehung des primitiven Magen-Darmkanals, Aus- 
buchtung des Magens usw. entstehen. Wenn Heidenhain am diesjährigen Chi- 
rurgenkongreß spastische Stenose und Gastritis beim Erwachsenen auf kongenitale 
Stenose des Kindes zurückführte, so kann man vielleicht diese Befunde durch 
Persistieren usw. ebenfalls mit späteren Magenbeschwerden in Zusammenhang 
bringen. Neuestens führt Nesbitt? (referiert Zentralorgan f. ges. Chirurgie 
Bd. XXVII, Hft.3, S. 117; im Original leider nicht zur Verfügung) chronische 
dyspeptische Symptome auf einen teilweisen Duodenalverschluß zurück, und will 
als Ursache dieses außer dem Zug am Mesenterium: ungehörig fixierte oder mobile 
Teile des Duodenums selbst oder Anomalien seiner benachbarten Liga- 
mente operativ sichergestellt haben. Ein einfacher mechanisch-ursächlicher Zu- 
sammenhang zwischen den peripylorischen Membranen und den oben beschrie- 
benen Krankheitssymptomen kann — wenigstens für gewisse Fälle — meines 
Erachtens nach nicht mit Recht angenommen werden. 

Das konstitutionelle Moment bei peripylorischen Membranen ist der Aufmerk- 
samkeit der angeführten Autoren keineswegs entgangen. Dieser Faktor sollte 
aber für die Auffassung der Symptome und Bewertung der anatomischen Befunde 
wohl ausschlaggebend sein. Von Fall zu Fall wäre daher die größte Vorsicht bei 
der Entscheidung geboten, ob das vorliegende Krankheitsproblem überhaupt durch 
mechanisch-chirurgische Maßnahmen gelöst werden kann. Es sei auf den tief- 
schürfenden Vortrag Payr’s am Chirurgenkongreß 1921 hingewiesen, der an die 
Bartel’schen Nebenbefunde bei minderwertiger, hypoplastischer Konstitution 
erinnerte: Etat mamelonne des Magens, besondere Länge des Wurmfort- 
satzes, große Neigung zur Bindegewebshyperplasie, Polyserositis, große Nei- 
gung der serösen Häute zu »Verklebungen«, Neigung zu Fehlbildungen, 
Hypertrophie des Lymphapparates (Drüsenschwellungen, also keine absoluten Ent- 
zündungszeichen), labiles Nervensystem, Stigmata im vegetativen Teile des- 
selben (teils dem Vagus, teils dem Sympathicus angehörig). 

Nun noch ein Wort über den Doberer’schen Antrag: bei adhäsiver Gastritis 
den Pylorus mit angrenzendem pylorischen Magenanteil zu resezieren. Ob dies 
berechtigt ist, sei dahingestellt; an seiner Wirksamkeit in einem konkreten Fall 
soll aber nicht gezweifelt werden. Ich glaube jedoch, daß der Heileffekt nicht 
so sehr auf die Entfernung des entzündeten Magenteiles zurückzuführen ist, als 
vielmehr auf die dabei unvermeidliche Durchtrennung von Nervenbahnen. 
Und so müssen vielleicht auch die Heilungen von pylorusfernen Geschwüren nach 
Pylorusresektion sowie die günstigen Dauerresultate nach ausgedehnten Ulcus- 
Magenresektionen erklärt werden. Dem Eingriffe kommt die Bedeutung einer 
(periarteriellen) Sympathektomie zu. 


1 Irish journ. of med. science ser. 5. no. 26. 8. 147. 1924. 
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II. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik Tübingen. 
Vorstand: Prof. Dr. A. Mayer. 


Die Bedeutung der Adenofibrosis und Adenomyosis 
des weiblichen Genitalapparates für die Chirurgie. 


Von 


Dr. E. Stübler, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Es gibt im weiblichen Genitalapparat Bildungen, die charakterisiert sind 
durch drüsenartige Wucherungen mit gleichzeitiger Vermehrung von Bindegewebe 
und glatter Muskulatur. Das Bindegewebe tritt dabei immer zu einem Teil in der 
Form des sogenannten cytogenen Gewebes auf, das ist ein Gewebe, das dem Stroma 
der Uterusmucosa vollkommen gleicht. Für diese Bildungen sind je nach ihrem 
Sitz und nach der Auffassung ihrer Genese zahlreiche Bezeichnungen in der Lite- 
ratur vorhanden. Für alle Lokalisationen gültig und unabhängig von einer be- 
stimmten Auffassung der Genese erscheint uns die Bezeichnung Adenofibrosis und 
Adenomyosis, je nachdem außer dem Epithel das Bindegewebe oder die glatte 
Muskulatur in stärkerer Weise beteiligt ist. 

Sämtliche Teile des inneren weiblichen Genitalapparates können von diesem 
Prozeß befallen sein. Die Bildungen treten teils in diffuser Form, teils als mehr 
oder weniger scharf begrenzte »Tumoren« auf, so daß es makroskopisch oft sehr 
schwer ist, einen echten Tumor, am Uterus ein Myom, an den Ovarien ein Kystom 
auszuschalten. Außer an den Ovarien und dem Uterus findet man solche adeno- 
fibrotische Bildungen auch an den Bändern, insbesondere am Ligamentum rotun- 
dum, und extragenital — aber ebenfalls nur bei der Frau — am Darm, haupt- 
sächlich am Rektum, Sigmoid, an der Appendix und an den in das kleine Becken 
herabhängenden Ileumschlingen. 

Es würde zu weit führen, auf die verschiedenen Auffassungen über die Ent- 
stehung der adenofibrotischen Bildungen einzugehen. Es sei nur hervorgehoben, 
daß wir zwei verschiedene Formen zu unterscheiden haben, die jedoch histologisch 
genau dasselbe Bild zeigen. Die eine Form geht bestimmt von der Schleimhaut 
des Uterus oder der Tuben aus. Die andere Form kann ihrer Lokalisation nach 
nicht von der Schleimhaut ihren Ausgang nehmen. Ihre Genese spielt seit den 
v. Recklinghausen’schen Untersuchungen über die Cystadenome und Adeno- 
myome der Uterus- und Tubenwandung (1896) eine große Rolle in der gynäkolo- 
gischen und pathologisch-anatomischen Literatur. Nachdem auf Grund entwick- 
lungsgeschichtlicher Studien und auf Grund der Feststellung, daß die adenofibro- 
tischen Bildungen so gut wie nie morphologische Ähnlichkeit mit der Urniere 
haben, die v. Recklinghausen’sche Urnierentheorie nahezu allgemein abge- 
lehnt ist, stellte sich durch weitere Untersuchungen, an denen R. Meyer in her- 
vorragender Weise beteiligt ist, heraus, daß adenofibrotische und adenomyotische 
Bildungen von der Serosa ausgehen können. Der auslösende Faktor ist auch hier, 
wie bei den von der Schleimhaut ausgehenden adenomyotischen Prozessen, eine 
Entzündung. Die Drüsenwucherungen treten dann bald unter den Einfluß der 
Ovarialsekretion, die im weiteren Verlauf von entscheidendem Einfluß für ihr 
Wachstum zu sein scheint. | 

Entgegen dieser bis vor kurzem nahezu allgemein anerkannten, eigentlich 
nicht mehr als Theorie, sondern als Tatsache geltenden Feststellung, daß das 
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Serosaepithel imstande ist, drüsenartige Wucherungen zu bilden, hat Sampson 
vor kurzem die Theorie aufgestellt, daß auch die nicht mit der Schleimhaut des 
Uterus direkt zusammenhängenden adenofibrotischen Bildungen ihren Ausgang 
von Schleimhautteilen des Uterus nehmen, welche bei der Menstruation unter 
geeigneten Bedingungen (Retroflexio uteri, Myome usw.) durch die Tuben in die 
Bauchhöhle gelangt und sich dort implantiert. Sampson ist auf diese Theorie bei 
der Untersuchung der häufigen Ovarialhämatome gekommen. Er hat dabei die 
zuerst von Pick angegebene, aber anscheinend vollkommen in Vergessenheit ge- 
ratene Beobachtung gemacht, daß eine große Zahl von Ovarialhämatomen bedingt 
ist durch eine Adenofibrosis ovarii, die infolge der Beteiligung an der Menstruation 
zu ausgedehnten Hämatomen sich umwandeln kann. 

Wir haben durch eigene Untersuchungen festzustellen versucht, ob tatsächlich 
diese bislang ätiologisch fast durchweg auf das Corpus luteum und den Follikel 
zurückgeführten Ovarialhämatome einer Adenofibrosis ovarii entstammen und 
ob die Sampson’sche Theorie ernstliche Beachtung verdient. Aus diesen Unter- 
suchungen möchten wir hier nur kurz hervorheben, daß tatsächlich eine große Zahl 
von Ovarialhämatomen, wahrscheinlich alle doppelseitigen, mehrcystischen und 
schwer verwachsenen, auf dem Boden einer Adenofibrosis entstehen, und zweitens, 
daß diese Adenofibrosis ovarii nicht durch Implantation von Endometrium, das 
bei der Menstruation abgestoßen wird, entsteht, sondern daß sie von dem Ober- 
flächenepithel des Ovarlums ihren Ausgang nimmt. Eine ausführliche Beschrei- 
bung dieser Untersuchungsergebnisse erfolgt an anderer Stelle. 

Bei diesen Untersuchungen sind wir auf Beziehungen gestoßen, die für die 
Chirurgie von Interesse sind. Es bedarf keines Hinweises darauf, wie schwierig 
oft die Differentialdiagnose zwischen einer akuten Appendicitis und einer gynä- 
kologischen Affektion, insbesondere einer akuten Salpingitis it. Nach unseren 
gegenwärtigen Anschauungen erfordert die Therapie im ersten Fall ein aktives 
Vorgehen, im zweiten Fall ist die konservative Behandlung die Therapie der Wahl. 
Auch die Abgrenzung einer chronischen Appendicitis von einer chronischen Ent- 
zündung der Adnexe bietet häufig große Schwierigkeiten, wenn auch hier die ein- 
geschlagene Therapie in beiden Fällen die gleiche sein kann. 

Eine aktue Appendicitis kann nach den Veröffentlichungen der Literatur aus 
dem Gebiet der Gynäkologie gelegentlich mit einem stielgedrehten Ovarialtumor, 
einer aszendierenden Gonorrhöe, einer Extrauteringravidität oder mit einer ab- 
norm starken Blutung aus einem Corpus luteum verwechselt werden. Wir möchten 
hier darauf hinweisen, daß eine andere Erkrankung des weiblichen Genitalapparates 
eine akute Appendicitis vortäuschen kann. Bei unseren Untersuchungen über die 
Ovarialhämatome fiel uns auf, daß von 11 Patt. eine während der Menses an 
akuter Appendicitis operiert worden war und eine andere wegen einer dreimal 
rezidivierenden, immer während der Menstruation mit Temperaturen bis 40° ver- 
laufenden »Blinddarmentzündung« intern behandelt wurde. Bei weiteren 2 von 
diesen 11 Patt. war wegen chronischer Appendicitis der Wurmfortsatz entfernt 
worden. Alle 11 Patt. hatten eine erst später festgestellte Adenofibrosis ovarii. 
Der Gedanke liegt nahe, daß es sich hier um eine Fehldiagnose gehandelt hat. 

Wie kommen nun einer akuten Appendicitis gleichende Erscheinungen bei der 
Adenofibrosis ovarii zustande? Die Entwicklung von schleimhautähnlichem Ge- 
webe im Ovarium ist bei der Adenofibrosis meist ganz diffus. Die sich bildenden 
Drüsenschläuche haben die Neigung zu cystischer Erweiterung, welche durch die 
meist starke Blutung bei der Menstruationsbeteiligung noch vermehrt wird. Bei 
der Blutung platzen nun oft der Ovarialoberfläche nahe gelegene Cysten und ent- 
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leeren ihren Inhalt in die Bauchhöhle. Dadurch werden peritoneale Symptome 
hervorgerufen, die um so eher eine akute Appendicitis vortäuschen können, wenn 
der Prozeß sich auf der rechten Seite abspielt. 

Da die adenofibrotischen Bildungen auf dem Boden einer chronischen Ent- 
zündung sich entwickeln, die man bei eingehender Untersuchung in Resten fast 
stets noch nachweisen kann, ist es verständlich, daß auch außerhalb der Menses 
Schmerzen vorhanden sein können. Ist der gynäkologische Palpationsbefund 
wenig ausgesprochen, wie es im Anfang der Erkrankung die Regel zu sein scheint, 
so kann es leicht zu einer Verwechslung mit einer chronischen Appendicitis kom- 
men. Neben einer genauen gynäkologischen Untersuchung möchten wir insbe- 
sondere auf die Wichtigkeit einer genauen Anamnese hinweisen. Die Adeno- 
fibrosis tritt mit Vorliebe zwischen dem 30. und 45. Lebensjahr auf. Vor dem 
30. Jahr gehört sie zu den Seltenheiten, und nach dem 45. Jahr macht sie, vor 
allem, wenn die Patt. in die Menopause eingetreten sind, nur geringe Erscheinungen. 
Ein außerordentlich charakteristisches Symptom ist die erworbene Dysmenorrhöe. 
Sie kann, wenn bei der Menstruationsbeteiligung der Adenofibrosis kleine Ovarial- 
hämatome platzen, in Form von peritonealen Erscheinungen auftreten. 

Adenofibrotische Bildungen haben noch an einer anderen Stelle des weiblichen 
Genitalapparates Beziehungen zur Chirurgie. Es wurde oben schon darauf hin- 
gewiesen, daß am Ligamentum rotundum, auch am extraabdominellen Teil, schleim- 
hautähnliche Wucherungen mit Bindegewebs- und Muskulaturvermehrung vorkom- 
men. Solche Bildungen können Veranlassung zu einer Verwechslung mit Hernien 
geben, unter Umständen auch mit eingeklemmten Hernien, wenn die Prozesse bei 
der Menstruationsbeteiligung, wie dies die Regel ist, besonders schmerzhaft werden. 
Auch hier wird eine genaue Anamnese vor einer Fehldiagnose schützen. 

Zum Schluß sei noch darauf hingewiesen, daß die seltenen adenofibrotischen 
Bildungen am Darm, denen Lauche vor kurzem eine ausführliche Bearbeitung 
gewidmet hat, unter dem Bild. der Darmstenose verlaufen können und damit zur 
Diagnose Karzinom Veranlassung geben, eine Diagnose, die übrigens auch bei der 
Operation nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann. 

Wir haben es für wichtig gehalten, auf diese Beziehungen der Adenofibrosis 
des weiblichen Genitalapparates zur Chirurgie kurz hinzuweisen, zumal sich her- 
ausstellt, daß die adenofibrotischen Prozesse seit der Klärung der Genese der 
Ovarialhämatome weit häufiger sind, als bislang angenommen wurde. 








IV. 


Aus der Chir. Universitätsklinik Rostock. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. W. Müller. 


Intravenöse Dauertropfinfusion'. 
Von 
Dr. Ernst Eick, 
Assistent der Klinik. 

Von Oktober v. J. bis heute wurden etwa 120 Dauertropfinfusionen in der 
hiesigen Klinik vorgenommen. In Deutschland haben Koll, Holzbach, Burk- 
hardt, Friedemann, Wiedhopf u.a. über die intravenöse Dauertropfinfusion 

1 Als Vortrag auszugsweise gehalten auf der 28. Tagung der Vereinigung nordwest- 
deutscher Chirurgen am 28. Juni 1924 in Rostock. 
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berichtet. Die eingehendsten Veröffentlichungen stammen wohl aus der Feder 
Friedemann’s. 

Von allen Autoren wird die Möglichkeit gerühmt, durch intravenöse Dayer- 
tropfinfusion dem Körper ohne wesentliche Belastung bei leichter Regulierungs- 
möglichkeit große Flüssigkeitsmengen zuzuführen, deren Einwirkung im Gegen- 
satz zur subkutanen oder intravenösen Infusion genügend nachhaltig ist. 

Zur Dauertropfinfusion ist ein sehr einfaches Instrumentarium nötig, wie es 
ohne weiteres aus den Beständen einer Klinik zusammengesetzt werden kann: 
Ein Glasirrigator mit langem Schlauch, in den als Tropfenzähler nahe dem Irrigator 
eine Martin’sche Glaskugel eingeschaltet ist, eine verstellbare Schlauchklemme, 


vene 





Z 


Fig. í. 


um oberhalb der Martin’schen Glaskugel den Flüssigkeitsstrom zu regulieren, 
und schließlich eine Glaskanüle, die in das Schlauchende eingebunden wird. Diese 
Glaskanüle ist in der Form, wie sie im Handel zu haben ist, für die intravenöse 
Infusion wenig geeignet. Wegen der eigenartigen Biegung der Kanüle stellt sich 
die Ausflußöffnung leicht gegen die Gefäßwand und hemmt dadurch den weiteren 
Flüssigkeitsfluß (Fig. 1). 

Wir haben deshalb die Kanüle über dem Bunsenbrenner bajonettförmig ab- 
gebogen, was in wenigen Sekunden zu bewerkstelligen ist (Fig. 2). 


To 
i} aV, 


Fig. 2. 






Seitdem haben wir eigentlich keine besonderen Störungen mehr bei der Dauer- 
tropfinfusion erlebt. Auch Thrombenbildung, die in den Venen der oberen Ex- 
tremitäten im Gegensatz zu denen der unteren Extremitäten ziemlich ungefährlich 
sein soll, haben wir bei kontinuierlichem Flüssigkeitszustrom fast nie oder höchstens 
in geringem, nicht störendem Umfange auftreten sehen. Nach Kuhn hat übrigens 
die Zuckerlösung, die, wie weiter unten ausgeführt wird, meist von uns gebraucht 
wurde, auf intravenösem Wege in die Blutbahn gebracht, zweifellos antithrombo- 
sierende Eigenschaften. 

Zum Einbinden der Kanüle wird die Haut des Unterarmes nahe der Ellbogen- 
beuge über einer gut sichtbaren Vene (Mediana, Basilica oder Cephalica) mit 
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1 oder 2ccm %%iger Novokainlösung anästhesiert, falls keine Narkose voraus- 
gegangen ist, und in einer Ausdehnung von 2—3 cm inzidiert. Nach Aufsuchen 
und Anschneiden der Vene wird die Kanüle unter den üblichen Vorsichtsmaß- 
regeln — im Schlauch unterhalb der Martin’schen Glaskugel darf keine Luft mehr 
sein — zentral in die Vene eingebunden. Mit einem zirkulären Zellstoffverband 
werden dann Kanüle und Schlauch auf dem Unterarm fixiert. Der Arm wird 
auf eine Cramerschiene gelagert und mit einem Bindenverband, in den zwei schwere 
Sandsäcke zu beiden Seiten der Schiene eingebunden werden, vollkommen immobil 
gemacht. Auf diese Weise können selbst sehr unruhige Kranke im Narkose- 
erwachen oder in der Benommenheit mit der Dauertropfinfusion behandelt werden. 

Nach mehreren unbefriedigenden Versuchen, die Lösung im Irrigator oder 
im Schlauch zu erwärmen, haben wir schließlich davon Abstand genommen, dem 
Körper körperwarme Flüssigkeit zuzuführen. Wir möchten aber erwähnen, daß 
z. B. von Friedemann ein brauchbarer Erwärmungsapparat (elektrische Heiz- 
bombe) angegeben worden ist. Theoretisch bedeutet natürlich die Zufuhr kühler 
Flüssigkeit für den Kranken einen Energieverlust, der aber bei der tropfenweisen 
Flüssigkeitszufuhr so gering ist, daß man ihn ohne weiteres vernachlässigen kann. 
Jedenfalls haben wir ebensowenig wie Unger und Heuss, Friedemann eine 
Schädigung des Kranken dadurch beobachtet. Im übrigen wird man chirurgisch 
Kranken, zumal wenn es sich um Laparatomierte handelt, auf irgendeine Weise 
(elektrische Heizkissen, Glühbogen) sowieso Wärme zuführen. 

Für die ersten Fälle gebrauchten wir zur Infusion die sogenannte physiologische 
Kochsalzlösung und sahen danach sehr häufig Schüttelfröste auftreten. Ob es 
sich dabei um den sogenannten Wasserfehler (Rietschel, Wechselmann) oder 
um das bestrittene Kochsalzfieber gehandelt hat, mag dahingestellt bleiben. 

Über Organschädigungen durch Kochsalzinfusion liegen mehrere Arbeiten vor 
(Richter, Rössle, Wideroe, Thies u.a.). Mögen diese auch nicht unwider- 
sprochen geblieben sein (Klesch, Henkel), so kam doch noch Düttmann im 
vorigen Jahre in einer Veröffentlichung aus der Gießener Chirurgischen Klinik 
bei vergleichender Untersuchung isotonischer Salz- und Zuckerlösungen zu dem 
Resultat, daß nur bei Infusion von Zuckerlösung eine ausgezeichnete Salzaus- 
scheidung aus dem Körper stattfindet. Wir gingen deshalb bald zur Infusion von 
Zuckerlösung über, gebrauchten aber ab und zu nach dem Vorschlage Brütt’s 
Normosallösung. Als Zuckerlösung wurde nur vorübergehend die 5% ige Trauben- 
zuckerlösung benutzt, da sehr häufig während der Infusion — oft 3>—4mal — 
Schüttelfröste auftraten. Wir versuchten dann das von Kausch in die Therapie 
eingeführte Calorosepräparat der Chemischen Fabrik Güstrow. Allerdings be- 
obachteten wir auch bei der Infusion dieser Lösung bisweilen einen Schüttelfrost, 
der aber im allgemeinen seltener vorkam und leichter verlief als bei der Infusion 
mit Traubenzuckerlösung. Das möchten wir aber gleich vorwegnehmen, daß 
wir durch Schüttelfröste bei Infusion von Traubenzucker- oder Caloroselösung 
nie eine besondere Beeinträchtigung des Befindens bei unseren Patt. erlebt haben. 

Calorose ist ein Invertzucker, eine Mischung gleicher Teile von Lävulose und 
Dextrose und hat den Vorzug der Billigkeit. Es kommt als Sirup in Flaschen zu 
67,5 und 130 g in den Handel; mit der kleineren Flasche zu 67,5 g Inhalt erhält 
man auf I Liter eine Lösung, die einer 5% igen Traubenzuckerlösung entspricht. 
Die 10% ige Lösung ist reichlich klebrig und deshalb zur Dauertropfinfusion nicht 
geeignet. Die 5%ige Caloroselösung ist nach der kryoskopischen Untersuchung 
im Vergleich zum Blut etwas hypertonisch. Will man unbedingt eine isotonische 
Lösung benutzen, so müßte man sich eine etwa 414%, ige Caloroselösung herstellen. 
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Der Nährwert dieser Zuckerlösung ist nicht zu unterschätzen, führen wir 
doch mit 1000 g Lösung dem Körper etwa 200 Kalorien zu. Wir ließen durch- 
schnittlich innerhalb von 10—12 Stunden 3 Liter mit einer Tropfenzahl von 50 bis 
150 in der Minute einlaufen, zu Rekordleistungen von 12 und mehr Litern (oft 
über Tage), haben wir uns nicht verstiegen. Deshalb sahen wir Tränenträufeln, 
Ödem der unteren Augenlider, Anzeichen, die nach Friedemann zur Beendigung 
der Infusion raten, äußerst selten. Die intravenöse Dauertropfinfusion wurde bei 
demselben Pat. in einigen Fällen 3>—5mal wiederholt. 

Wo es nötig war, haben wir auch der Infusionsflüssigkeit dem Zustand des 
Pat. entsprechende Arzneimittel zugesetzt. Sehr zufrieden waren wir mit dem 
sogenannten Hosemannkampfer (Spirit. camphor. 35,0, Spirit. vini 20,0, Aqua 
dest. 45,0), von dem wir 1 Liter Flüssigkeit 10—15 ccm zusetzten. Auch irgend- 
eines der neueren wasserlöslichen Kampferpräparate könnte als Zusatz sicherlich 
von Nutzen sein, jedoch stehen uns Erfahrungen darüber nicht zu Gebote. Sonst 
setzten wir noch der Flüssigkeit Digitalispräparate, etwa 3ccm Digipurat auf 
1 Liter, und vor allem Suprarenin 1 :1000 zu. Kein Mittel ist geeigneter, den 
gesunkenen Blutdruck zu heben als das Suprarenin, nur ist ihm nach Straub 
als Potentialgift, das nur im Moment des Einmarsches wirkt, eine sehr flüchtige 
Wirkung eigen. Durch Zusatz von Suprarenin zur Dauertropfinfusion kann man 
aber mit jedem Tropfen, der in die Blutbahn kommt, eine neue Wirkung auslösen, 
so daß schließlich der Blutdruck in nicht zu ungünstig gelegenen Fällen auf eine 
konstante Höhe gebracht werden kann. Statt weniger Tropfen nach dem Vor- 
schlage Hoddick’s möchten wir den Zusatz von 1 cem der Lösung 1 : 1000 emp- 
fehlen. Der Zusatz von Adrenalin zur Normosal- oder Kochsalzlösung ist zwecklos, 
da wegen der alkalischen Reaktion dieser Lösungen das Adrenalin bald zerstört 
würde. Auch durch Erwärmung im Irrigator, die doch mindestens auf 40° ge- 
schehen muß, damit die Infusionsflüssigkeit körperwarm in die Vene kommt, 
verliert das Adrenalin bald seine Wirksamkeit. Gleich Friedemann haben wir 
auch die Beobachtung machen können, daß in vielen Fällen die Zufügung von 
Hormonal zur Infusionsflüssigkeit, oft 2—3 Packungen, sehr günstig auf die 
Darmtätigkeit gewirkt hat. 

Während der Dauertropfinfusion tritt fast immer eine Hebung des Blutdrucks 
ein, der Puls wird langsamer und voller, während die Temperatur meist um 1—2° 
ansteigt. Die Urinausscheidung während und nach der Infusion war sehr zufrieden- 
stellend. Linksdrehender Zucker wurde, auf die Urintagesmenge berechnet, nur 
in Bruchteilen von Gramm oder gar nicht ausgeschieden. Meist konnte im Urin 
etwas rechtsdrehender Zucker nachgewiesen werden, da Calorose 5—6%, Rüben- 
zucker enthält, der vom Blut nicht verarbeitet werden kann. Die Kryoskopie des 
Blutserums vor und sofort nach der Infusion ergab fast gleiche Werte, wohl ein 
Zeichen dafür, wie schnell und restlos die Leber und andere Organe den Invert- 
zucker aus dem Blute aufnehmen. Auch die Zahl der Erythrocyten änderte sich 
nach der Infusion nicht wesentlich, so daß sicherlich nicht eine Hydrämie vor- 
liegen kann, ein Beweis, wie schonend und physiologisch die Dauertropfinfusion 
auf den Körper wirkt. 

Hinsichtlich der Erfolge möchten wir nicht mit einer Statistik aufwarten. 
Die Zahlen von Unger und Heuss — von 82 Moribunden wurden 18 durch die 
Dauertropfinfusion gerettet — sagen gar nichts. Bei einer solchen Methode wie 
die Dauertropfinfusion kann nur von einem Allgemeineindruck berichtet werden, 
und der geht dahin, daß die intravenöse Dauertropfinfusion, wie auch schon anderen- 
ortes hervorgehoben worden ist, nicht Wunder wirken kann. Desolate Fälle, etwa 
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septische Peritonitis oder allgemeine Sepsis, gehen mit oder ohne Dauertropfinfusion 
zugrunde, dagegen hat man aber sehr häufig das bestimmte Gefühl, daß manche 
Kranke durch die Dauertropfinfusion über die gefährliche Klippe daniederliegender 
Herzkraft hinweggebracht werden. In vielen schweren Fällen, wo Hilfe not tat, 
wo aber auch noch Hilfe möglich war, wüßten wir keine Methode, die weniger 
eingreifend, aber auch desto zuverlässiger wirkte, als die intravenöse Dauertropf- 
infusion. Wir haben sie mit gutem Erfolge angewendet nach schweren Blutver- 
lusten, nach langdauernden Operationen, bei kachektischen Personen mit wasser- 
verarmtem Gewebe, nach Ileus, Peritonitis, Bauchverletzung, Kieferoperationen, 
Urämie nach peritonealer Urinresorption usw. In den letzten Monaten sind wir 
dazu übergegangen, allen Magenoperierten am 1. Tage nach der Operation, wo 
ihnen nach hiesigem Klinikgebrauch nichts per os gereicht wird, eine intravenöse 
. Dauertropfinfusion zu verabreichen. Es ist auffallend, wie schnell sich derartige 
Kranke zu erholen pflegen. 

Als Kontraindikation für die intravenöse Dauertropfinfusion gelten — nach 
der Literaturdurchsicht — alle Herz-, Lungen- und Nierenkranke und Arterio- 
sklerotiker. Wir machten besonders ungünstige Erfahrungen mit der Dauertropf- 
infusion bei postoperativer Bronchitis (Gefahr der Pneumonie) und nach Prostata- 
operationen (Gefahr der Nachblutung, Nierenbelastung). 
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V. 


Aus der Chir. Fakultätsklinik der Staatsuniversität Irkutsk (Sibirien). 
Direktor: Prof. Dr. W. S. Lewit. 


Über das Verhalten der Blutplättchen bei Struma 
in der Vor- und Nachoperationsperiode, mit besonderer 
Berücksichtigung derselben zur Menstruationszeit. 
Von 


Dr. med. B. N. Rosenbaum, 
Sekundärarzt. 


Das Blutbild bei Struma und Morbus Basedowii hat seit Kocher die Auf- 
merksamkeit nicht nur der Internisten, sondern auch der Chirurgen auf sich ge- 
lenkt (Rehn, Kappis, Stahl). Die charakteristischen Blutbefunde erstrecken 
sich jedoch bloß auf das weiße Blutbild, geringer berücksichtigt wird die Erythro- 
poese und ganz außer acht gelassen ist das Blutplättchenbild. Letzteres zu unter- 
suchen war meine Aufgabe. 

An der Hand eines größeren Materials, das ich während einer Kropfexpedition 
nach Transbaikalien, unter Leitung des Chefs unserer Klinik, Prof. Dr. W.S. Lewit, 
zur Verfügung hatte, untersuchte ich die Blutplättchen bei Struma, Hypo- und 
Hyperthyreoidismus, deren Befunde ich mir für eine separate Mitteilung vor- 
behalte. Hier möchte ich vorläufig bloß über das Verhalten der Blutplättchen 
bei Struma vor und nach der Operation, mit besonderer Berücksichtigung ihres 
Verhaltens während der 1. Menses nach der Operation kurz berichten. 

Unsere Technik habe ich seinerzeit im Zentralblatt f. Chirurgie 1924, Nr. 8 
genauer beschrieben. Hier sei nur hinzugefügt der Modus, welchen wir bei der 
Untersuchung unserer Patt. nach der Strumektomie eingehalten haben. Nach der 
üblichen Blutplättchenbilduntersuchung vor der Operation wurde die nächste 
Blutplättchenzählung 3>—5 Tage nach der Strumektomie, die folgende während 
der 1. Menses nach der Operation vorgenommen. 

Das Resultat unserer Befunde ist in nebenstehender Tabelle wiedergegeben. 

Im ganzen standen also 8 Patt. im Alter von 17—44 Jahren in meiner Beob- 
achtung. Außer Struma mit deren Begleiterscheinungen waren alle klinisch als 
gesund anzusehen. Nach der Strumektomie mit Unterbindung aller vier Gefäße 
konnten wir bei allen eine deutlich ausgesprochene Thrombopenie konstatieren 
(Normalzahl nach Fonio 350 000—200 000). Letztere kam ebenfalls zum Aus- 
druck während der 1. Menses nach der Operation, wobei wir bei allen einstimmig 
folgendes feststellen konnten: Bedeutend intensivere Blutung und verlängerte 
Dauer — um das 3—4fache — im Vergleich zur Voroperationsperiode. Manchmal 
machte sich auch ein vorzeitiges Auftreten der Menses bemerkbar. 

Ein besonderes Interesse stellt Fall 4 und 5 dar. Bei ersterem handelt es sich 
um ein Basedowstruma mit hochgradiger relativer und absoluter Thrombocytose 
vor der Operation und relativer Thrombopenie nach derselben (Unterbindung aller 
vier Gefäße mit partieller Resektion). Anamnestisch gibt Pat. an, 6 Monate vor 
der Operation keine Menses gehabt zu haben, während nach derselben wiederholte 
kleine Blutungen, also Metrorrhagien, auftraten. Bei Fall5 handelt es sich um 
eine Pat., die bereits 2 Jahre im Klimakterium stand. Nach der Operation klagt 
Pat. über Blutwallungen, Gefühl der Schwere und Schmerzen im Unterleib zur 
üblichen Menstruationszeit. 
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Morphologisch ist in allen untersuchten Präparaten folgendes bemerkenswert: 
In der Voroperationszeit findet man alle möglichen Plättchenformen, also Poly- 
morphie: runde, ovale, langgestreckte, mit Schwänzchen versehene, kleine, mittel- 


Tabelle. 
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1 PL SAjehre Struma | 70/309400| 30 |168900| 35 | 176800| Vorzeitige und 


colloides intensive Men- 
| diffusa ses bis 12 Tage 
2 'T.1.17Jahre | Struma | 781333720| 48 |187200| 22| 75240| 6tägige Men- 
nodosa sesdauer, sehr 
cystica intensiv. Vor 
Operation Men- 
ses 3 Tage 
3 'M.R.22Jahre|l Struma | 80/422400| 32 |197760| 34 | 174460| heftige Blutung 
colloides im Vergleich 
cystica zur Voropers- 
tion,bis 10 Tage 
4 \A.N. 36Jahre| (Morbus |236/988840| 92 1484740 — ' — | 6 Monate vor 
Basedowii) der Operation 
Struma keine Menses. 
basedowii Nach Opera- 
| tion leichte Me- 
trorrhagien 
5 |I. M. 44 Jahre) Struma | 42/207900| 26 1132600 —| — | 2Jahre Klimax. 
parenchy- Zur Menstrua- 
matosa | tionszeit Blut- 
diffusa | wallungen und 
Schmerzen 
6 K.A.35Jahre|l Struma | 48/209280| 30 | 156000| 35 | 143850| Intensive Men- 
colloides ses im Ver- 
diffusa gleich zur Vor- 
| operation, bis 
10 Tage 
7 IK.M.20Jahre| Struma | 52|221520| 26 |109980| 25 | 130000| Intensive Men- 
colloides ses im Ver- 
diffusa gleich zur Vor- 
operation, bis 
10 Tage 
8 N.M.40Jahre| Struma | 85|392700| 55 |176000| 25, 75750| Intensive Men- 
nodosa ses im Ver- 
colloides gleich zur Vor- 
operation, bis 
10 Tage 


große und große. Die hier und da angetroffenen Riesenplättchen zeichnen sich 
dadurch aus, daß sie stark basophiles Protoplasma mit zusammengeballten Gra- 
nulis im Zentrum aufweisen. Diese Polymorphie bleibt auch in der Nachopera- 
tionszeit, während zur Zeit der Menstruation die kleinsten Formen das Gesichts- 
feld beherrschen. 
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Unsere Befunde betreffs Menorrhagie bei Strumektomierten stimmen mit 
denen von Knaus vollkommen überein. Es fragt sich also, wie diese Menorrhagie 
zu erklären wäre. 

Daß zwischen der Schilddrüse und den weiblichen Genitalorganen eine Korrela- 
tion herrscht, die ihre physiologischen Postulate zur Folge hat, ist schon lange 
bekannt. Gestützt auf die Beobachtungen, daß die Schilddrüse sowohl während 
der Menstruation, als auch bei der Defloration und namentlich während der Gra- 
vidität anschwillt, versuchten neuere Forscher die Beziehungen zwischen Thy- 
reoidea und Keimdrüse biologisch zu begründen. Tiedemann hat als erster 
darauf hingewiesen, daß die Schilddrüse mit der Blutbildung in Zusammenhang 
stehe und in dieser Beziehung die Milz unterstützen, ja sogar vertreten könne. 
Prof. W. S. Lewit hat auf Grund seiner Beobachtungen, daß nach Strumektomie 
mit gleichzeitiger Unterbindung aller vier Gefäße bei Frauen konstant reichliche 
Menstruationsblutung auftrat, die Ansicht ausgesprochen, daß nach derartigen 
Operationen an der Thyreoidea wahrscheinlich eine Thrombopenie auftreten dürfte. 
Letztere sollte ihre Erklärung finden in der gegenseitigen Beziehung zwischen Milz 
und Thyreoidea und in den Schwankungen der Blutplättchenzahl in der Vor- und 
Menstruationsperiode.e Frank hat die Theorie aufgestellt, daß die essentielle 
Thrombopenie auf einer hormonalen Schädigung des Knochenmarkes — der Brut- 
stelle der Blutplättchen — durch die Milz beruhe, und neuerdings wurden Ver- 
mutungen ausgesprochen, daß die Thyreoidea einen Einfluß auf das Knochenmark 
auszuüben scheint (Zondek, Bose). Spiethoff erklärt den günstigen Einfluß 
von Milzbestrahlung auf Menorrhagien durch Wechselbeziehungen zwischen Milz 
und Ovarium, und Pfeiffer und Hoff erklären die Menstruation durch den 
Plättchenmangel im Blute. Auf dem Wege innersekretorischer Tätigkeit des 
Ovars werden nämlich die Blutplättchen zur Zejt der Menstruation in der Milz 
zurückbehalten. Mit ihrem Erscheinen im Blute und ihrer thrombosierenden 
Wirkung wird dann die Menstruation abgebrochen. 

Bei Berücksichtigung dieser theoretischen Auseinandersetzungen im Zusam- 
menhange mit unseren Befunden könnte man vielleicht die Menorrhagie nach 
Strumektomie folgendermaßen erklären: Unter normalen Verhältnissen herrscht 
Gleichgewicht in der Korrelation zwischen Schilddrüse, Milz, Ovar und Knochen- 
mark, das unter anderem in dem normalen Plättchengehalt des Blutes zum Aus- 
druck kommt. Unter den drei ersteren herrschen ferner Wechselbeziehungen 
untereinander. Während Thyreoidea und Milz mittels ihrer Hormone auf das 
Knochenmark — als Entstehungsort der Blutplättchen — direkt einwirken können, 
wirkt das Ovar auf das Knochenmark bloß indirekt auf dem Wege der Milz ein. 

Bei Störung dieses Gleichgewichtes durch Schädigung der Milz oder der 
Schilddrüse tritt Plättchenmangel ein; im ersten Falle Thrombopenie im Sinne 
Frank’s, im zweiten Falle Menorrhagie. 

Ob es sich also bei dieser Menorrhagie nach Strumektomie um einen aktivie- 
renden Einfluß auf den Menstruationszyklus im Sinne Knaus’ handelt, oder nur 
einen auf hormonalem Wege bedingten Plättchenmangel des Blutes im Sinne der 
oberwähnten Theorien, ist vorderhand noch nicht entschieden. 
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VI. 
Zur Frage der Eigenblutinfiltration. 


Bemerkungen zu der Arbeit von Läwen in Nr. 38 des Zentralblattes. 
Von 


Dr. Arthur Schlesinger in Berlin. 


Während Läwen die Eigenblutinfiltration zuerst nur für maligne Gesichts- 
furunkel empfahl, wendet er jetzt die Methode auch bei Nackenfurunkeln an. 
Nun besteht für die malignen Gesichtsfurunkel sicher das Bedürfnis nach einer 
Vervollkommnung unserer Therapie. Das beweisen die sich noch immer schroff 
entgegen stehenden Ansichten: konservative gegen operative Behandlung. Was 
aber die Nackenkarbunkel betrifft, so kann man das Bedürfnis nach einer 
Verbesserung unserer Methoden nicht ohne weiteres anerkennen. Während ich 
früher trotz sehr energischer Inzisionen gelegentlich ein Weiterfortschreiten des 
Prozesses bezüglich zunehmende Sepsis sah, habe ich, seitdem ich die radikale 
Exstirpation des Karbunkels, die wohl heute von vielen Chirurgen bevorzugt 
wird, ausübe, trotz einer Reihe sehr schwerer Fälle keinen Todesfall mehr erlebt. 
Es ist allerdings nötig, die Exstirpation nicht nur in der Breite, sondern auch in 
der Tiefe sehr ausgedehnt, ohne Rücksicht auf die oft sehr starke Blutung, die 
sich durch Kompression immer stillen läßt, vorzunehmen. In Läwen’s zweitem 
Fall mit tödlichem Ausgang ist es doch zum mindesten zweifelhaft, ob die multiplen 
Lungen- und Nierenabszesse schon bei Beginn der Behandlung vorhanden waren. 
3 Tage dürften genügen, um bei einem schweren Nackenkarbunkel solche Abszesse 
entstehen zu lassen. Ich glaube, daß der Fall eher denjenigen recht gibt, die die 
Exstirpation des Karbunkels der ganz unsicheren Inzision, mit oder ohne Eigenblut- 
infiltration, vorziehen. 

Noch ein anderer Punkt bedarf der Erwähnung. Läwen sagt: »Die Ein- 
spritzung des Blutes muß von der Haut aus in die gesunde Umgebung des In- 
fektionsherdes erfolgen, nicht in infiltrierte Randpartien. Das halte ich für ge- 
fährlich.« Nun gehört ja zur Abriegelung des Gebietes außer der Umspritzung 
auch die Unterspritzung, wie sie auch in den Experimenten der Läwen’schen 
Schule ausgeführt wurde. Diese aber ist beim malignen Gesichtsfurunkel kaum 
je, sicher nicht im Gesunden möglich. 

Vielleicht wirkt hier der knöcherne Oberkiefer als Barriere für die Infektions- 
verschleppung. Andererseits ist die Nasengegend, die ja meist, wie in dem einen 
Fall von Linhart, innerhalb des Blutwalls bleiben wird, eine für das Fortschreiten 
des Prozesses besonders gefährliche Gegend. Die Dinge liegen ja so, daß einige 
geheilte Fälle nichts beweisen, da nicht jeder inzidierte maligne Gesichts- 
furunkel zum Exitus führt. Es ist nur ein gewisser, wenn auch hoher Prozentsatz 
der Fälle, die sterben. Es müßten daher erst größere Erfahrungen aus einem be- 
deutenden Material vorliegen, ehe man dieSicherheit der Behandlung beurteilenkann. 

Weit ungünstiger bezüglich der Um- und Unterspritzung liegen die Verhältnisse 
beim Nackenkarbunkel, bei dem sich der Prozeß nach beiden Halsseiten ausbreitet. 
Hier wird man oft auch mit großen Blutmengen nur unvollkommen im Gesunden 
umspritzen können, abgesehen davon, daß infolge der Straffheit des Gewebes die 
Ausdehnung des Entzündungsprozesses oft gar nicht von außen zu erkennen ist. 
Meist sind wohl die Randpartien viel weiter, als wir erkennen können, erkrankt. 
Eine Unterspritzung, die ja hier, wo das Fortschreiten des Entzündungsprozesses 
hauptsächlich nach der Tiefe zu vor sich geht, besonders wichtig wäre, ist bei 
keinem schweren Nackenkarbunkel im Gesunden möglich. 
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vo. 


Aus dem Knappschaftskrankenhause Bleicherode am Harz. 
Chefarzt: Dr. Walther Schulze. 


Die Dauer der Nachbehandlung nach der Operation 
des Pleuraempyems ohne Aspiration. 
Von 
Dr. H. Kögel, 


Assistenzarzt. 


In der Abhandlung »Erfahrungen bei der Nachbehandlung der Empyem- 
operation mit Aspiration« in Nr. 37 der Münchener med. Wochenschrift geben 
Perthes und Haussecker eine Übersicht über die in den Jahren 1916—1923 
mit dem Unterdruckverfahren behandelten Empyemfälle. Sie errechnen danach 
eine durchschnittliche Heilungsdauer von 83 Tagen bei frischen und 212 Tagen bei 
veralteten Fällen. 

Da dieser Durchschnittswert uns reichlich hoch erschien, haben wir unsere 
in den Jahren 1919—1923 behandelten Empyemfälle zusammengestellt und sie 
besonders auf die Dauer der Nachbehandlung durchgesehen. Es handelt sich 
zwar im Verhältnis zur Tübinger Klinik um eine nur kleine Anzahl von Empyemen, 
deren Hecilungsverlauf aber immerhin bemerkenswert sein dürfte, da wir aus 
äußeren Gründen in allen Fällen auf das Aspirationsverfahren verzichteten. Die 
Behandlung bestand in dem alten, typischen Verfahren mit Resektion einer Rippe, 
breiter Eröffnung der Pleura und einfacher Drainage. Nur bei Kindern unter 
6 Jahren kam Narkose zur Anwendung, sonst örtliche Betäubung. 

Zur Behandlung kamen in den 5 Jahren im ganzen 18 Fälle, von denen 4 tödlich 
verliefen. Sämtliche 4 Todesfälle ereigneten sich nicht im unmittelbaren Anschluß 
an die Operation, sondern erst 5—7 Tage später infolge Herzschwäche. Die 
Prognose war bei diesen Patt. von vornherein mindestens als sehr zweifelhaft zu 
stellen, da es sich umäußerst schwere Erkrankungen mit septischen Erscheinungen 
handelte. Schwere Kollapse während der Operation kamen in keinem Falle zur 
Beobachtung. 

Von den 14 Fällen, deren Verlauf bis zur vollständigen Heilung beobachtet 
werden konnte, handelte es sich bei 8 Patt. um ein metapneumonisches, bei 5 um 
ein Grippeempyem, bei 1 Fall um ein traumatisches Empyem infolge Brust- 
quetschung. 

Bei 1 Fall lag der Beginn der Erkrankung 5 Monate zurück. Es handelte sich 
um ein abgekapseltes, metapneumonisches Empyem; die Operationswunde war 
nach 22 Tagen vollständig verheilt, so daß Pat. völlig beschwerdefrei entlassen 
werden konnte. Bei den übrigen 13 Fällen schwankte der Beginn der Erkran- 
kung zwischen 1—8 Wochen vor der Operation. Die Empyemart und die Behand- 
lungsdauer der 13 frischen Fälle ergibt sich aus nebenstehender Übersicht (s. Tab.). 

Mithin beträgt die durchschnittliche Heilungsdauer 64 Tage für die frischen 
Fälle. Rezidive oder schwere Folgeerscheinungen durch Schwartenbildung sind 
bei sämtlichen obigen Fällen nicht bekannt geworden. 

Zusammenfassung: Bei insgesamt 18 Fällen von operierten Pleuraem- 
pyemen hatten wir 4 Todesfälle (Perthes bei 90 Fällen 17). Die durchschnittliche 
Heilungsdauer der frischen Fälle betrug 64 Tage (Perthes: 83 Tage). An ver- 
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alteten Empyemen steht uns nur I Fall zur Verfügung, der überdies für die Be- 
handlung sehr günstig lag, so daß sich ein Vergleich nicht ziehen läßt. 

Da bei uns die Mortalität bei dem alten Operationsverfahren kaum höher 
war als bei dem an der Perthes’schen Klinik angewandten Aspirationsverfahren, 





Name ne Empyemart Hellungsdauer 








1. Friedrich Sch. 4 Metapneumon. 22 Tage 
2. Josef G. 4 Grippeempyem 67 » 
3. Erna H. 6 Metapneumon. 137 » 
4. Margarete N. 6 Grippeempyem 61 » 
5. Karl H. 19 » 43 » 
6. Cecilie E. 22 Metapneumon. 70 » 
7. Otto K. 23 Grippeempyem 64 » 
8. Kurt St. 21 Traumatisch 110 » 
9. Berta K. 38 Grippeempyem 63 » 
10. Ambrosius W. 40 Metapneumon. 92 » 
11. August Sp. 40 » 4 » 
12. Karl R. 43 » 33 >» 
13. Eduard P. 49 » 27 ə» 





Im ganzen 830 Tage 


die durchschnittliche Behandlungsdauer sogar niedriger ist, hatten wir bisher 
keine Veranlassung, von dem alten Verfahren abzugehen, und werden dies auch 
nur dann tun, wenn weitere, große Statistiken erheblich geringere Sterblichkeit 
und kürzere Behandlungsdauer bei Anwendung des Aspirationsverfahrens ergeben. 





VIII. 


Aus der Röntgenabteilung des Hospitals zum Heiligen Geist. 
Vorstände: Priv.-Doz. Dr. F. M. Groedel und Dr. Heinz Lossen. 


Ein Fall von Panzerherz'. 


Von 


Dr. Heinz Lossen und Dr. Hermann Kahl. 
(Mit 4 Skizzen nach den Röntgenplatten.) 


Aus dem Sanatorium Groedel in Bad Nauheim wurde uns im Sommer 1923 
die 28 Jahre alte Mrs. M.'S. zur Röntgenuntersuchung zugeschickt. 

Vorgeschichte: Nie schwer krank gewesen. Vor 7 Jahren Appendektomie. 
Gynäkologisch ohne Besonderheiten. Menses in Ordnung, keine Kinder. 

Angeblich seit der Blinddarmoperation Schmerzen am Diaphragma. 

Während der letzten drei Winter stellte sich Ascites ein. Zur Klärung der 
Diagnose wurde eine Probelaparatomie gemacht, die keinerlei krankhaften Befund 
ergab, aber auch ohne therapeutischen Erfolg blieb. 


1 Demonstration in der Frankfurter Röntgengesellschaft am 27. Mai 1924. 
s 
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Im Sommer 1923 klagt Pat. über Kurzatmigkeit, Herzklopfen, geschwol- 
lenen Leib. 

Objektiver Befund: Die Pat. bietet das klinische Bild einer Mitralstenose. 
Am Herzen hört man ein präsystolisches Geräusch bei perpetueller Irregularität 
des Herzschlages. 

Puls: Arrhythmia perpetua. 

Blutdruck: 75—100 mm Hg max. 

Die Leber überragt um, 4 Quer- 
fingerbreite den Rippenbogen, die Milz 
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fühlte sich derb und höckerig an. Die Punktion des Ascites ergibt alle 4 Wochen 
eine Menge von 6—10 Liter, später die gleiche Menge in 14 Tagen, zuletzt in 
immer kürzeren Zwischenräumen. Chemische Untersuchung der Bauchhöhlen- 
flüssigkeit: Spezifisches Gewicht 1017,5, Eiweißgehalt 2,012%. 


I | 
NT L u 


Ten | 

















sl 


Fig. 3. Fig. 4. 
I. Schräger Durchmesser. IJ. Schräger Durchmesser. 


Therapie: Abwechselnd Strophantin — Novasurol. 

Die vier Pausen der Röntgenplatten — bei der Durchleuchtung waren patho- 
logische Pulsationserscheinungen nicht zu erkennen — geben die Aufnahme im 
dorso-ventralen, frontalen sowie I. und II. schrägen Durchmesser wieder. 

Bei der dorso-ventralen Aufnahme (Fig. 1) sieht man entsprechend dem Ver- 
lauf des linken Ventrikelbogens einen sich nach oben verjüngenden, intensiven 
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Schattenbogen verlaufen, dessen Konturen innen wie außen unregelmäßigsind. Der 
feinste Ausläufer nach oben ist auch noch überdem linken Herzohrbogen zu verfolgen. 

Bei der frontalen Aufnahme (Fig. 2) kann man den eben beschriebenen Schatten 
sehr gut durch das Zwerchfell hindurch verfolgen. Er umgreift die Herzspitze und 
zieht bis in die Gegend der Ursprungsstelle des Pulmonalbogens empor. 

Sehr deutlich kommt die Begrenzung der linken Herzkammer durch Kalk- 
platten in den beiden schrägen Durchmessern (Fig. 3 bzw. 4) zur Anschauung. 

Bei der Aufnahme im dorso-ventralen ersten schrägen Durchmesser liegt der 
rechte Ventrikel der Platte am nächsten. Wir sehen ihn daher auch in Fig. 3 
am schärfsten begrenzt. Hinter ihm taucht der linke Ventrikel mit seinen Kalk- 
platten auf, die, je weiter sie zur Herzspitze ziehen, um so mehr auf dem Bilde 
verschwinden. 

Im dorso-ventralen zweiten schrägen Durchmesser (Fig. 4) erscheint, weil 
plattennahe, der linke Ventrikel mit seinem Kalkplattenmantel scharf begrenzt. 

In Neuyork wurde in Gegenwart von Dr. Groedel während des Winters 
1923/24 die Kardiolysis nach Volhard-Schmieden ausgeführt. Als der Operateur 
nach Durchschneidung des Sternum und der fingerdicken, das ganze Herz (auch 
den rechten Ventrikel) umfassenden Kalkplatten, mit dem Finger in den Herz- 
beutel einging, riß die Vena cava inferior ein. Das nochmalige Studium der Rönt- 
genplatten zeigte die Ursache des unangenehmen Zufalles: Die Vena cava ist in 
den allseitig verkalkten Herzbeutel hineingezogen. Nach Herztamponade mußte 
die Operation abgebrochen werden. An die Operation schloß sich ein langes 
Krankenlager. Die Punktionen wurden in den folgenden Monaten seltener (Zwi- 
schenraum von 8—10 Wochen). Pat. erholte sich langsam. 

Der geschilderte Fall ist ein neuer Beitrag zu den seit Groedel’s erster Publi- 
kation (Fortschritte d. Röntgenstrahlen XVI, S. 337) mehrfach mitgeteilten 
röntgenologischen Beobachtungen von Panzerherz. Besonders hervorzuheben ist 
der Umstand, daß es nicht möglich ist, aus dem Röntgenbild auf die Dicke und 
Ausdehnung der Kalkeinlagerung im Herzbeutel zu schließen. Man muß sich 
vergegenwärtigen, daß die Kalkplatten auf dem Röntgenbild nur bei tangentialem 
Strahlendurchgang in Erscheinung treten, d. h. somit nur die Randkonturen des 
Herzens zu umfassen scheinen. Die Schwere des Verkalkungsprozesses kann also 
aus dem Röntgenbild nicht abgelesen werden. Über die Operationsindikation 
entscheidet das klinische Bild. 





IX. 
Wegweiser bei Fisteloperationen. 


(Bemerkung zum Artikel: »Zur Operation der Mastdarmäfistel« 
von Dr. Alfred Frank in Charlottenburg. 
Zentralblatt für Chirurgie 1924. S. 2133). 


Von 
Dr. Erwin Baumann in Wattwil. 


Frank gibt »als Wegweiser« zu den Gängen, Höhlen und Windungen. der. 
komplizierten Afterfisteln die Einspritzung einer Farbstofflösung (wäßrige Me- 
thylenblaulösung) an und bittet um Nachprüfung dieses kleinen Hilfsmittels. 

Ich habe im Jahre 1915 an der Payr’schen Klinik in Leipzig und 1916 in 
einer Sitzung des Vereins für wissenschaftliche Heilkunde in Königsberg i. Pr. auf 
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die praktische Verwendung des von mir sonst zu therapeutischen Zwecken emp- 
fohlenen Anilinfarbstoffes auch als Wegweiser bei Fisteln usw. aufmerksam 
gemacht undin einer Arbeit »Beitrag zur Therapie mit Anilinfarbstoffen (Methylen- 
blau und Methylviolett)« erwähnt: 

»Neben der therapeutischen Wirkung kann die Farbe als solche, die sonst 
so unangenehm ist, ebenfalls vorteilhaft verwendet werden. Ich gebrauche sie 
häufig zur Injektion in Fisteln, sei es, um die unbekannten Ausmündungsstellen 
solcher zu finden oder Kommunikationen zu ergründen (Speichelfisteln, Hals- 
fisteln, Analfisteln usw.), oder sei es, um durch Färbung des Fistelganges den Weg 
zu Fremdkörpern (Geschossen, Sequestern usw.) leicht kenntlich zumachen. Auch 
zur Markierung von Punkten auf dem Operationsfeld ist der Pyoktaninstift ganz 
brauchbar, da die Farbe nach der Jodierung gut sichtbar bleibt«!. 

Ich habe die geschilderte Methode in den letzten Jahren mancherorts gesehen 
und schließe daraus, daß sie ziemlich allgemein verbreitet und recht brauchbar 
ist. Sicherlich ist sie auch schon vor meiner Bekanntgabe da und dort angewandt 
worden. 

Die ca. 3%,ige alkoholische Lösung (von Methylviolett oder Methylenblau) 
besitzt bessere Färbekraft und Diffusion als eine nur wäßrige Lösung. Methyl- 
violett (Pyoktanin) ist dem Methylenblau vorzuziehen, weil es gar nicht toxisch 
wirkt. 





ee] 


Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) IX. Tagung der Südostdeutschen Chirurgenvereinigung, Sonn- 
abend den 5. Juli 1924, in Troppau', 
Vorsitzender: Herr Pendl; Schriftführer: Herr Goebel. 


I. Hauptthema. 

Herr Neugebauer (Mährisch-Ostrau): Das Mammakarzinom und sein: 
Behandlung. 

Nach einer anatomischen und entwicklungsgeschichtlichen Einleitung, in 
welcher insbesondere die diffuse Verankerung des Organs in seiner Umgebung, 
die Abstammung von den Schweißdrüsen und die daraus sich ergebende histo- 
logische Ähnlichkeit mancher Mammatumoren mit ersteren, endlich die Lymph- 
abflußwege hervorgehoben werden, schildert der Vortr. die Entwicklung der 
Pathologie und Therapie seit der grundlegenden Statistik von Winiwarter. 
82%, aller Mammageschwälste sind Karzinome, beim Manne sogar 85,7°%,. Die 
Mamma steht, was Karzinom anlangt, beim Weibe an dritter, beim Manne an zweiter 
Stelle. Die Salomon’sche Einteilung in I. knotenförmig infiltrierende, II. diffus 
infiitrierende Karzinome und III. abgekapselte, in der Mamma verschiebliche 
Knoten wird durch das Plattenepithelkarzinom und Psammokarzinom ergänzt. 
Die akute Karzinose, welche in 3 Monaten bis % Jahre zum Tode führt, hat drei 
Formen: 

1) Cancer en cuirasse (Velpeau), 

2) Erysipelas carcinomatosum (Küttner), 

3) Mastitis carcinomatosa (Volkmann). 

1 Korr.-Blatt für Schweizer Ärzte 1916. Nr.35. Biehbe auch: Erwin Baumann, 
Zur Wundbehandlung mit Pyoktanin und hochwertiger Pyoktaningaze. Münchener med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 51 und Ebenderseibe: Zur Frage der Antiseptik mit Farbstoffe. 


Münchener med. Wochenschr. 1923. Nr. 23 und 24. 
i Bei der Redaktion eingegangen am 28. JX. 24. 
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Eingehend besprochen wird die fibroepitheliale Degeneration, ihre Beziehungen 
zur alternden Brustdrüse, die aus ihr entstehenden Tumorbildungen: die Reclus- 
sche Krankheit und das Cystadenoma intracanaliculare, die sezernierende und 
blutende Mamma. 

Die Nebenbrustdrüsen und versprengten Brustdrüsen erkranken primär an 
denselben Tumoren wie das Mutterorgan. Die Metastasen treffen zuerst die Leber, 
dann Pleura, Lunge, Knochen und nicht so selten das Gehirn. 


Die Ätiologie betreffend, spielt die erbliche Prädisposition, das stumpfe 
Trauma und die Tätigkeit des Stillens keine erhebliche Rolle; eine bedeutende 
aber das Alter (Kulminationspunkt bei Frauen vom 45.—49., beim Manne im 
54. Jahre), das Geschlechtsieben (das Karzinom tritt bei verheirateten Frauen 
viel häufiger auf — 85,2%, als bei unverheirateten — 14,8%) und schließlich 
die überstandene puerperale Mastitis (in 24—30% dem Karzinom vorauf- 
gehend). 

Bewegliche Knoten können auch Karzinome sein. Die Beurteilung und Ope- 
ration von Mammatumoren darf nicht in der Zeit prämenstrueller Schwellung 
erfolgen. Mastitis carcinomatosa wird vielfach mit gewöhnlicher Entzündung ver- 
wechselt. Die fibroepitheliale Degeneration ist bei multipler Cystenbildung 
(Schrotbrust) leicht zu erkennen, viel schwerer bei solitären Cysten. Bei blutender 
Mamma ist ein Tumor oft nicht tastbar. Polyurie verbietet die Opazration (Meta- 
stasen in der Hypophy se). 

Probeexzision ist ein positiver Reiz für das Geschwulstwachstum, darf nur in 
Verbindung mit Gefrierschnitt gemacht werden, um bei Karzinomdiagnose sofort 
die Radikaloperation anschließen zu können. Das zeitliche Fortschreiten des 
Karzinoms von seinem Ausgangspunkte wird an einer Tafel erläutert. Die schlech- 
teste Prognose gibt das 30.—40. Jahr, die beste das 70.—80. Prognostisch am 
schlimmsten ist es, wenn ein Weib mit Karzinom gravid wird. 


Eine gute Prognose hat das Ca. adenomatosum und gelatinosum. Bei den 
anderen kommt es darauf an, ob sie knotenförmig oder diffus wachsen. Im letzteren’ 
Falle ist die Prognose bei allen Formen ohne Ansehen der histologischen Beschaffen- 
heit sehr schlecht. Die Steinthal’sche Einteilung erfreut sich allgemeiner An- 
erkennung. Die operative Behandlung anlangend, hat das Rotter’sche Verfahren 
am meisten die Ergebnisse verbessert. Ausräumung vom Schlüsselbeine abwärts, 
unter Mitnahme beider Pektoralmuskeln der Serratus- und Obliquusfascie, des 
Achselfettes in einem Stücke; breite Entfernung der Haut weit über den Tumor 
hinaus. Bei erkrankten Supraclaviculardrüsen ist Operation nicht mehr zu emp- 
fehlen, dagegen ist die Verwachsung mit dem Thorax keine Kontraindikation 
mehr. Die Bestrebungen, den Hautdefekt primär zu schließen, sollen ebenso 
unterlassen werden, wie Hautplastiken oder solche mit der gesunden Mamma. 
Am besten primäre Thierschung. Bei der Nachbehandlung ist der Arm zu ele- 
vieren. Von 23%, operativer Mortalität und 3jähriger Dauerheilung von nur 4,7% 
(Billroth) ist man auf eine 1—3% ige Operationsmortalität mit 30% 3jähriger 
Dauerheilung gekommen. 

Alle gutartigen Tumoren müssen unbedingt aus der Mamma entfernt werden. 
Sind dieselben sehr zahlreich oder sehr groß, dann Amputation ohne Achsel- 
ausräumung. Dasselbe gilt von der blutenden Brust. 

Der Vortr. bespricht die allgemeine und dann die lokale prophylaktische 
Nachbehandlung, dazu gehört auch die Bestrahlung. Die Ergebnisse der letzteren 
sind so widersprechend, daß sie noch nicht empfohlen werden kann. : 
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Die meisten Rezidive erfolgen in den Narben. Von den 3 Jahre Geheilten 
erkranken noch 25—30% an Spätrezidiven. Das späteste Rezidiv wurde nach 
30 Jahren beobachtet. 

Von der inneren und Serumbehandlung verdient die spezifische Autovaccine 
die meiste Beachtung und soll bei inoperablen Tumoren versucht werden. 

Diskussion. Herr Becker (Beuthen): Daß für die Behandlung des Mamma- 
karzinoms der operative Eingriff mit radikaler Entfernung von Brustdrüse, Pec- 
toralismuskulatur und Ausräumung der Lymphdrüsen der gegebene Weg medi- 
zinischen Denkens und chirurgischen Vorgehens ist, das ist in der Literatur nieder- 
gelegt und wird wohl allgemein anerkannt. Ich möchte hier nur darauf hinweisen, 
daß es Aufgabe der Universitätslehrer und in der Praxis Aufgabe der Fachvertreter 
in den wissenschaftlichen Sitzungen ärztlicher Vereine ist, immer und immer wieder 
auf die Malignität der Mammakarzinome hinzuweisen, die, wenn zu spät den Chi- 
rurgen überwiesen, eine sehr ungünstige Prognose haben. Es geht nicht an, daß 
der Arzt wochen- und monatelang karzinomkranke Patt. unter der Diagnose 
»Mastitis interstitialis« u. dgl. behandelt. Er muß, selbst wenn er die Überzeugung 
hat, daß eine sogenannte »Mastitis interstitialis« vorliegt, so gewissenhaft sein, 
daß er zur mikroskopischen Untersuchung eine Probeexzision macht oder machen 
läßt. Fällt hierbei das Resultat günstig aus, d. h. werden keine malignen Ent- 
artungen festgestellt, dann soll die Trägerin doch stets unter der Kontrolle des 
Arztes bleiben, weil bekanntermaßen ab und an auf dem Boden von interstitiellen 
Entzündungen oder von benignen Tumoren Karzinome entstehen können. 

Wer soll nun derartige Operationen, die sehr eingreifend sind, vornehmen? 
Lediglich von der Hand des geschulten Chirurgen sind solche Ein- 
griffe auszuführen. Es ist absolut unzulässig, und dieses soll der hauptsäch- 
lichste Zweck meiner heutigen Ausführungen sein, daß nicht genügend geschulte 
Ärzte derartige Operationen bisweilen in ihrer Privatwohnung vornehmen. Ich 
habe dieses des öfteren beobachten können. Der oder die betreffenden »Operateure« 
begnügen sich lediglich mit der teilweisen Entfernung der Mamma. Alles andere 
sonst bei der radikalen Karzinomoperation zu Beachtende wird von diesen »Ope- 
rateuren« teils aus Unkenntnis der Verhältnisse, teils aus Mangel an Technik außer 
acht gelassen. Resultat: schnelles Wachsen des Tumorrestes und der Lymph- 
drüsen. Durch Druck der vergrößerten Drüsen auf die Nerven unerträgliche 
Schmerzen usw. Ich brauche hierauf nicht näher einzugehen, weil jedem Fach- 
kollegen der Sachverhalt klar ist. | 

Bei solchen Vorkommnissen wird nun von derartig unzureichend vorgebildeten 
Operateuren die Hilfe in der Röntgentiefentherapie gesucht. Es ist nun meines 
Erachtens absolut unzulässig und kann nicht genug verabscheut werden, daß 
jeder Arzt Tiefentherapie treiben darf. Die Röntgentiefentherapie ist nach meinem 
Ermessen eine Wissenschaft für sich, die nur in der Hand der geschulten Rönt- 
genologen Ersprießliches leisten dürfte. Um auch zu bestrahlen, darf der nicht 
genügend röntgenologisch geschulte Arzt nach meiner Überzeugung maligne 
Tumoren nicht angreifen. Nicht genügende Dosierung und dadurch bedingte 
Reizwirkung auf den Tumor pflegen da gewöhnlich Hand in Hand zu gehen. Mir 
persönlich ist es überhaupt fraglich, ob, wie neuerdings von bestimmter Seite 
angegeben wird, durch Röntgentiefenbestrahlung eine Radikalheilung des Mamma- 
karzinoms zu erzielen ist. Nach meinem Dafürhalten ist das beste Heilmittel für 
das Mammakarzinom eine frühzeitige Diagnose durch einen gewissenhaften Arzt 
und die Radikaloperation, wie sie z. B. Küttner im Handbuch von Braun, 
Bier, Kümmell angibt. 
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Herr Rahm (Breslau): Die Breslauer Chirurgische Klinik hält an der Nach- 
bestrahlung bei operiertem Mammakarzinom fest. Erfolge zwar bescheiden (Ver- 
besserung der Dauerheilung von 27,5 auf 33,3%, ), jedenfalls keine Verschlechterung. 
Die Ursache hierfür liegt wohl in der Technik. Es handelt sich bei unseren Be- 
strahlungen nicht um eine Homogendurchstrahlung des Gesamtthorax. Im all- 
gemeinen wurden drei Felder gegeben unter Homogenfilterung auf die Narbe, 
die Achselhöhle und die Clavicula. Neuerdings wird die Gesamtdosis in Teilen ge- . 
geben mit 1 bis mehrtägigen Zwischenräumen, die Exaktheit der Dosierung aber 
nicht aufgegeben. Bei inoperablem Mammakarzinom bisher nur in einem Falle 
eine völlige Heilung, und zwar bei einem Manne. Tumor mit der Brustwand breit 
verwachsen; wegen der Inoperabilität Bestrahlung. Jetzt seit 144 Jahren Rezidiv- 
freiheit. In den übrigen Fällen fand sich eine wesentliche Besserung; Überhäutung 
der Ulzerationsflächen. In einem Falle durch 5 Jahre hindurch Hautmetastasen, 
die durch Bestrahlung immer wieder verschwanden. Jetzt allerdings Metastase 
der Wirbelsäule. In einem anderen Falle jetzt nach 6 Jahren Hautaussaat, wobei 
sehr instruktiv ist, daß gerade der bestrahlte Bezirk von der Hautaussaat verschont 
geblieben ist. 


II. Hauptthema. 


Herr Brenken (Breslau): Nephrolithiasis. 

Obwohl wir in der Erforschung der Ätiologie der Harnsteine durch die Lehre 
von den sogenannten Schutzkolloiden des Harns einen großen Schritt weiter ge- 
kommen sind und in den letzten Jahren experimentelle Versuche (Cyranka, 
Uyeda, Rosenow und Meisser) einige Anhaltspunkte für die Entstehung der 
Harnkonkremente gegeben haben, ist die Kernfrage, weshalb primär Steine in den 
oberen Harnwegen entstehen, oder es sekundär unter uns gleich erscheinenden 
Bedingungen einmal zur Steinbildung kommt, ein andermal dieselbe ausbleibt, 
keineswegs gelöst. Die Bedeutung der Infektion und der Stauung für die Stein- 
bildung könnte man ohne weiteres in der durch sie hervorgerufenen Änderung im 
Kolloidgehalt des Harns erblicken. Die häufig mit Konkrementbildung einher- 
gehende Oxal- und Phosphaturie, die neuerdings beide als Kalkariurie aufgefaßt 
werden, indem der vermehrte Kalkgehalt des Harns das Ausfallen von phosphor- 
oder oxalsaurem Kalk bedingt, vor allem aber die Cystinurie zeigen jedoch, daß 
die vermehrte Ausscheidung von Konkrementbildnern das ursächliche Moment 
für die Steinbildung sein kann, die alte Diathesenlehre also zu Recht besteht. 
Auch die Erblichkeit und die regionär verschiedene Häufigkeit der Nierensteine 
sprechen in diesem Sinne. 

Die chemische Zusammensetzung der Steine ist für den Chirurgen von geringer 
praktischer Bedeutung, wichtig für sein therapeutisches Handeln ist die Ein- 
teilung in aseptische und infizierte Steine. Von den durch Stauung und Intektion 
entstehenden Folgen seien nur die Parenchymschädigungen erwähnt, die Al- 
barran und Fedoroff auch bei aseptischen Steinnieren durch Probeexzision 
festgestellt haben und bei denen es sich um interstitielle Entzündungsvorgänge 
und epitheliale Degenerationserscheinungen handelt. — Einen interessanten Bei- 
trag zum Problem der Reflexanurie bringt Neuwirt, der bei einer Nierenstein- 
reflexoligurie durch die Splanchnicusanästhesie Kappis’ die Schmerzen verschwin- 
den und eine Polyurie einsetzen sah. Amerikanische Berichte über Häufigkeit 
der Rezidive bis zu 50% fordern zur Nachuntersuchung auf. 

Hinweis auf die umfassende Arbeit W. Israel’s über » moderne Diagnose 
und Differentialdiagnose der Nieren- und Harnleitersteine« (Ergebnisse d. Chi- 

47%,°% 
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rurgie u. Orthopädie Bd. XV). Die Röntgendiagnostik, die auf dem Gebiete der 
Diagnose der Nieren- und Uretersteine unstreitig den ersten Platz einnimmt, 
erfuhr in den letzten Jahren einen regen Ausbau und eine Verfeinerung der Me- 
thoden. Wir begnügen uns heute nicht mehr mit dem einfachen Nachweis von 
Konkrementen, sondern versuchen auch ihre Lagebezichung zur Niere, zum Nieren- 
becken und Ureter und etwaige Veränderungen an den Organen selbst festzustellen, 
um uns schon vor der Operation ein Bild der Verhältnisse in den oberen Harnwegen 
zu machen. Die Methoden, die zur Ausgestaltung und Verbesserung der Röntgen- 
diagnose angegeben werden, lassen sich einteilen in solche, die durch wiederholte 
Aufnahmen in verschiedenen Projektionsrichtungen uns die Lage des Steins näher 
bezeichnen sollen (stereographisches Röntgenogramm, seitliche Aufnahme nach 
v. Sgalitzer), und solche mit schattengebenden Kontrastmitteln. Während der 
schattengebende Katheter uns nur den Verlauf des Ureters angibt, haben wir in 
der Pyelographie ein Mittel, außer der eventuellen Sichtbarmachung des Steines 
uns über seine Lokalisation und über Veränderungen des Ureters und des Nieren- 
beckens genauen Aufschluß zu geben. Die Pneumoraaiographie ist ebenfalls in 
den Dienst der Steindiagnose gezogen, 1) als Pneumopyelographie nach v. Lich- 
tenberg, 2) als Pneumoperitoneum nach Rautenberg, 3) als Radiographie 
des Nierenlagers nach Rosenstein und Carelly. Ebenso wie die Radiographie 
ist heute für die moderne Steindiagnose nicht mehr entbehrlich die Cystoskopie 
und die auf sie aufgebauten Methoden des Harnleiterkatheterismus und der Nieren- 
funktionsprüfung. Während wir bei aseptischen Steinen mit der einfachen Cysto- 
skopie oder mit der Chromocystoskopie meistens auskommen, bildet der Harn- 
leiterkatheterismus bei infizierter Steinniere den wichtigsten Bestandteil der 
klinischen Untersuchung, vor allem bei der doppelseitigen Nephrolithiasis. In 
den schweren Fällen doppelseitiger Erkrankung muß die Gesamtleistung beider 
Nieren durch Bestimmung des Reststickstoffes oder des Blutgefrierpunktes ge- 
prüft werden. 

Besprechung der internen Therapie und ihrer Indikationsstellung. Die endo- 
skopische Behandlung der Uretersteine, die natürlich durch ihre Größe nicht von 
vornherein das Gelingen der endoskopischen Extraktion unmöglich machen dürfen, 
wird besonders von amerikanischen Autoren gefordert, die bis zu 90%, Uretersteine 
auf diesem unblutigen Wege entfernt haben wollen. Außer den absolut indizierten 
Fällen sollte man bei jeder infizierten Steinniere, auch wenn es sich um eine chro- 
nische leichte Infektion handelt, nicht mit der Operation warten. Bei der Uretero- 
tomie wird die extraperitoneale Freilegung wohl allgemein vorgezogen. Obwohl 
in letzter Zeit wieder Verteidiger der Nephrolithotomie erstanden sind (Rovsing, 
Hutchinson, Caro) und Autoren, wie Rehn, die Gefahren der Nephrotomie 
durch besondere Verfahren verringert wissen wollen, gilt die Pyelolithotomie in 
der Behandlung der Nierenbeckensteine als Operation der Wahl. Durch die Kom- 
bination mit kleinen Parenchyminzisionen (Pyelonephrotomie Kasper’s) wird 
man auch große verzweigte Becken- und Kelchsteine entfernen können. Mitunter 
wird statt der hinteren die vordere Pyelotomie anzuwenden sein, die Rosen- 
stein und Illy&s als idealste Methode ansehen. Bei nicht zu schwer infiziertem 
Becken empfiehlt sich die Naht desselben. Die Nephrotomie ist so weit wie möglich 
einzuschränken. Bei vorheriger genauer Lokalisation der Parenchymsteine durch 
Radiographie müßte man stets mit kleinerer Schnittführung auskommen. Die 
Indikation zur Nephrektomie ist in den meisten Fällen ohne Schwierigkeiten zu 
stellen, außer bei doppelseitigen Erkrankungen, deren besondere Indikation aus- 
führlich besprochen wird. 
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Im Anschluß hieran ein kurzer Bericht über 100 operierte Nierensteinfälle 
aus der Breslauer Chirurgischen Universitätsklinik und der Privatklinik v. Mi- 
kulicz und Küttner. Eine ausführliche Bearbeitung erfolgt in Bruns’ Beiträgen. 

Herr Hinterstoisser (Teschen): Unter 127 Operationen an den Nieren, die 
ich in den letzten 25 Jahren ausgeführt habe, finden sich 18 Fälle von Nieren- 
steinkrankheit — der Zahl nach entsprechend für Schlesien, das bekanntlich 
in bezug auf die geographische Verbreitung der Nephrolithiasis zu den bevor- 
zugten Ländern gehört! 

Nur in 2 Fällen war die Erkrankung doppelseitig. Bezüglich der Geschlechter 
und der Körperseite konnte keine auffallende Verschiedenheit festgestellt werden. 
5 Fälle gehörten dem dritten und vierten, die übrigen dem fünften Lebensdezen- 
nium an. 

12mal wurde die Nephrotomie ausgeführt, 8mal die Nephrektomie mit je 
einem Todesfaile. 

Hinsichtlich der Erkennung der Krankheit muß außer den klinischen Zeichen 
der Röntgenuntersuchung die größte Bedeutung zugesprochen werden, wobei 
aber der Wert des Harnleiterkatheterismus und der Harnuntersuchung durchaus 
nicht geschmälert werden soll. 

Insbesondere die oftmalig wiederholte chemische und mikroskopische Harn- 
untersuchung (rote Blutkörper, Eiterkörper, pathogene Spaltpilze) darf unter 
keinerlei Umständen vernachlässigt werden, worauf W. Israel im XV. Bd. der 
Ergebnisse mit besonderem Nachdruck hinweist. 

Für unser operatives Vorgehen ist von Wichtigkeit die Unterscheidung der 
aseptischen und der infizierten Nierensteine. Die letzteren erfordern unter 
Umständen ein radikaleres Verfahren (Ektomie). Im allgemeinen gilt der Grund- 
satz, daß wir bei aseptischen Nierensteinen die Nephrotomie bzw. Pyelo- 
tomie bevorzugen, bei infizierten aber in einer größeren Anzahl von Fällen das 
erkrankte Organ opfern, namentlich dann, wenn es durch die langwierige Er- 
krankung bis zur Funktionsunfähigkeit verändert ist. Den Operationsplan von 
vornherein festzulegen, ob Nephrotomie oder Nephrektomie, halte ich für unrichtig. 
Für die letztere müssen wir aber die Gewähr haben, daß die andere Niere so weit 
gesund ist, um die Tätigkeit der zu entfernenden Niere übernehmen zu können. 

In den 2 Fällen doppelseitiger Erkrankung habe ich in verschieden langen 
Zwischenräumen auf beiden Seiten die Nierenspaltung, den Nierenschnitt aus- 
geführt und mußte sie in dem einen Falle einseitig wiederholen. (Fall Lang: 
Beiderseits infizierte Steinniere, Pyelitis, häufige pyämische Anfälle und Nieren- 
koliken, dreimal Nephrotomie, mehrmals Eröffnung paranephritischer Abszesse. 
Nach 4jähriger Dauer ging der Kranke schließlich an Urämie zugrunde.) 

Die Herausnahme der infizierten Steinniere bietet übrigens nicht selten er- 
hebliche Schwierigkeiten und Gefahren, nämlich wenn sie in schwieliges, ebenfalls 
infiziertes und mit der Umgebung stark verwachsenes Gewebe eingebettet ist. 
(Fall P.: Ailjähriger Mann mit rechtseitiger Nephrolithiasis und Pyonephrose, 
1898 Nephrotomie, Entleerung von großen Eitermassen aus dem erweiterten 
Nierenbecken und Steinausgüssen der Nierenkelche, 1899 wegen fortdauernder 
Eiterung, Harnfistel und erneuten Kolikanfällen Exstirpation des in derbe Schwie- 
len eingehüllten und mit der Umgebung verwachsenen Organs, hierbei Einriß in 
die Vena cava, trotz sofortiger Naht rascher Exitus.) 

Zum Schlusse erlaube ich mir 7 Fälle von Nephrektomie aus den letzten Jahren 
zu demonstrieren: 

24. X. 1921. Leopoldine Wojnar, 35 Jahre. 
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Rechte Niere, schwere Pyonephrose und Perinephritis adhaesiva. Das er- 
weiterte Nierenbecken ist mit geweihartig gebildeten, verkeilten Steinen erfüllt. 
(Röntgendiapositiv aus der Anstalt des Herrn Primarius Fritsch.) 

20. I. 1922. Anna Niemietz, 38 Jahre. 

Rechte Niere mit kolossaler Nierenbeckenerweiterung. Die Nierenbecken 
sind in große multilokuläre Hohlräume umgewandelt, die mit Eiter erfüllt sind. 
Das Nierenparenchym ist sehr stark rarefiziert. Gegen den Ureterausgang findet 
sich ein verästelter, eingekeilter Nierenstein, der die Uretermündung fast völlig 
verschließt. (Röntgendiapositiv Primarius Fritsch.) 

20. VI. 1922. Stephanie Wawreczka, 37 Jahre. 

Niere mit Nierenbeckenstein. Nierengewebe bis auf einen dünnen häutigen 
Sack geschwunden, die erweiterten Anteile des Beckens sind mit eitriger Flüssig- 
keit erfüllt. In der Tiefe des Nierenbeckens findet sich ein verschließender Stein. 

5. VII. 1922. Alois Gross, 39 Jahre. 

Linke Niere. Das Nierenbecken ist besonders im oberen Anteil erweitert. 
Im Beckenausgang findet sich ein kleiner Stein, gegen die Rinde zu aszendierende 
Nierenabszesse. Starke Perinephritis adhaesiva. 

17. 111. 1923. Anna Dub, 48 Jahre. 

Linke Niere. Nierenbecken von bräunlich gefärbten Steinen erfüllt. Das 
Nierengewebe besonders im oberen Nierenpol stark rarefiziert. Keine Pyelo- 
nephrose. Klinisch nur schwere Blutungen. 

9. VII. 1923. Stefanie Firla, 35 Jahre. 

Linke Niere, starke Pyonephrose, im oberen Nierenpol größerer verästelter 
Nierenstein, eingekeilt. 

1924. Friedrich Kindler, 24 Jahre. 

Rechte Niere, Nierengewebe vollkommen erhalten, im Nierenbecken kleiner 
rundlicher Stein. Klinisch Nierenblutungen und Koliken. Niere nicht infiziert. 
In diesem Falle zwang mich Blutung und Quetschung des Nierenparenchyms 
während der Suche nach dem Stein zur Herausnahme des Organs. 

Herr Just (Wien): Die an der Klinik Prof. Eiselsberg (Wien) angewendeten 
und zum Teil von Sgalitzer ausgearbeiteten Methoden zur röntgenologischen 
Diagnose eines Nierensteines möchte ich kurz erwähnen: 

Zur Erleichterung der Differentialdiagnose eines Nierensteines gegen Galien- 
steine, Fremdkörper, Darmsteine, verkaikte Drüsen usw. wird außer der Aufnahme 
in der anteroposterioren Richtung auch die Aufnahme in der seitlichen, demnach 
in zwei zueinander senkrecht stehenden Richtungen ausgeführt. Die Topik der 
normalen Niere ist die, daß ein in ihr befindliches Konkrement bei der seitlichen 
Aufnahme auf einen Körper der oberen Lendenwirbelsäule projiziert wird. Vor 
den Lendenwirbelkörper projizierte Schatten gehören dem intraperitonealen 
Raume an. Wenn sich demnach ein fragliches Konkrement in anteroposteriorer 
Richtung auf das typische Nierenfeld projiziert und bei seitlicher Aufnahmerich- 
tung auf den Körper eines der oberen Lendenwirbelkörper fällt, gehört es sicherlich 
der Niere an. Natürlich wird diese Methode bei typischen Korallensteinen über- 
flüssig sein; andererseits gelingt es mit dieser Methode, relativ kleine Konkremente 
bei der seitlichen Aufnahmerichtung zur Darstellung zu bringen. 

Es kommt nicht darauf an, ein Konkrement als der Niere angehörig zu dia- 
gnostizieren, sondern bei kleinen Konkrementen auch die Lage in der Niere zu er- 
kennen, und zwar deshalb, weil kleine Steine bei einer Pyelo- bzw. Nephrotomie 
eventuell nicht gefunden werden und dann eine Nephrektomie in Betracht kommt. 
Zur genauen Lagebestimmung erscheint folgendes Vorgehen zweckmäßig: Pyelo- 
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graphie mit 20% iger Bromnatriumlösung. Aufnahme. Da das Konkrement dabei 
häufig gedeckt wird, läßt man einen Teil der Kontrastflüssigkeit abfließen und 
macht nach etwa 5 Minuten eine neuerliche Aufnahme. In der nun verdünnten 
Kontrastflüssigkeit hebt sich nun der Schatten von der Umgebung ab und eine 
genaue Lokalisation des Konkrementes in seiner Lagebeziehung zum Becken oder 
zum Parenchym wird erreicht. Der Kontrast wird noch dadurch erhöht, daß 
die Oberfläche des Konkrementes sich mit der Kontrastflüssigkeit imbibiert. 


Herr Tichy weist auf die Möglichkeit hin, Cholelithiasis und Nephrolithiasis 
durch paravertebrale Anästhesie nach Läwen einfach und rasch zu unterscheiden. 


Herr Tietze: Die extraperitoneale Freilegung des Ureters zur Entfernung 
von Steinen und Fremdkörpern ist zweifellos die Methode der Wahl, die intra- 
peritoneale Operation ist aber technisch leichter, und in den Fällen, wo man nach 
der besonderen Lage doch mit der Entfernung der gleichseitigen Niere rechnen 
muß, wegen der geringeren Ausdehnung der notwendigen Muskelschnitte und 
geringeren Schädigung der Brustwand vorzuziehen. Mitteilung eines einschlägigen 
Falles. 

Herr Renner: Bezüglich der Rezidive nach Operation bin ich etwas skeptisch, 
vor allem, daß sie sich so rasch in der Rekonvaleszenz entwickeln könnten. In 
den meisten Fällen dürfte es sich um zurückgelassene Steine oder Trümmerchen 
handeln. Röntgen läßt überhaupt, selbst bei bester Technik, nur zu häufig im 
Stich. Deshalb ist eine häufigere Verwendung der Pyelographie in zweifelhaften 
Fällen sehr zu wünschen. Das Röntgen in offener Wunde wird wohl kaum viele 
Freunde finden, das Pneumopyelon und ähnliche Verfahren verdienten Anwendung 
nur in Ausnahmefällen, zumal die drohende Hautschädigung zu häufigen Röntgen- 
untersuchungen eine Grenze setzt. 

Bei Uretersteinen habe ich früher auch mehrmals durch Glyzerin- oder Öl- 
einspritzungen, gelegentlich mit Erweiterung des Ureters durch aufblasbaren 
Ballon an der Spitze eines Katheters, Abgang erzielt, habe aber den Eindruck, 
daß die Mehrzahl auch auf planmäßige starke Diurese und Bewegung abgeht. In 
hartnäckigen Fällen ist jedenfalls der leichte und unschädliche Versuch mit Ein- 
spritzungen zu machen. Gelegentlich glückt auch die Entfernung von Ureter- 
steinen durch Sondieren vom Nierenbecken aus mit Uretherkatheter; sie fangen 
sich in einer von diesem gebildeten Schlinge. Die Benutzung von Hochfrequenz- 
strömen zur Erweiterung von Harnleitern unterhalb von Steinen kann ich mir 
nicht rationell denken. Es muß doch später zu einer Narbe kommen, auch liegt 
die Gefahr einer zu starken Wandschädigung vor. Etwas anderes ist es, wenn man 
diese Methode zur Erweiterung der Uretermündung benutzt, wenn dort eine Ein- 
klemmung stattfand. 

Die Operationswunde im Ureter und ebenso im Nierenbecken nähe ich im 
allgemeinen wegen der Gefahr einer Stenose, oder — beim Nierenbecken — Neigung 
zum Steinansatz nicht, und habe bisher keinen Schaden davon und keine Ver- 
zögerung der Heilung gesehen. 


Herr Goebel (Breslau) demonstriert makroskopische und mikroskopische 
Präparate eines Falles von großem Nierenstein und Karzinom des Nierenbeckens 
bei Bilharziakrankheit (aus Ägypten). 


Herr Hirt: 1) Dauersonde als Mittel zur Entfernung von Steinen im Ureter. 
Durch den Katarrh wird der Ureter schlüpfrig und dilatiert. 

2) Entfernung eines Uretersteines im intramuralen Teile durch Thermo- 
koagulationssonde. 
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3) Diagnostischer Irrtum durch Inkrustation des Ureters nebst Verengung 
des Ureters, die einen Ureterstein vorgetäuscht hatten. 

Herr Pend! (Troppau) erwähnt einen Fall einer eigentümlichen Fehldiagnose. 
Die 55jährige Pat. litt an schwerer Hämaturie, die linke Niere sonderte überhaupt 
keinen Harn ab, aus dem rechten Ureter kam blutiger Harn. Das Röntgenbild 
der rechten Niere zeigte einen starken umschriebenen, nach allen Analogien als 
Stein aufzufassenden Schatten. Die Freilegung der rechten Niere ergab das Vor- 
handensein einer verhältnismäßig kleinen Cystenniere, eine peripher gelegene 
Cyste war vollständig verkalkt und hatte offenbar den Schatten im Röntgenbild: 
gegeben, kein Stein. P. macht weiter aufmerksam auf die nicht allzu selten vor- 
kommende Steinbildung in der zurückgebliebenen Niere, nach Exstirpation einer 
Niere wegen Tuberkulose. P. hat einen solchen Fall operiert. 

Herr Blaschke (Prag): Erfahrungen mit der intrakardialen In- 
jektion. 

Die intrakardiale Injektion wurde im IV. Interkostalraum am oberen Rand: 
der V. Rippe, knapp neben dem linken Sternalrande, in die rechte Herzhöhle 
vorgenommen (Volkmann). Es wurden Adrenalin, Adrenalin und Koffein und 
Koffein allein benutzt. Die Medikamente wurden mit dem aspirierten Blut ver- 
mengt injiziert. Schädigungen durch die Injektion konnten bei rund 50 sezierten 
Fällen der Klinik Schloffer niemals nachgewiesen werden. Nur einmal war der 
Einstich durch eine kleinpfenniggroße, runde Sugillation im Epikard des rechten 
Ventrikels kenntlich. In der Hälfte der Fälle war der Einstich überhaupt nicht 
mehr auffindbar. In 7 Fällen ausgesprochener augenblicklicher Erfolg bei Herz- 
kollapsen während einer Operation (Narkose, Lumbalanästhesie). Einmal 3malige 
Injektion in größeren Zeiträumen; die Herztätigkeit konnte durch 2 Stunden 
aufrecht erhalten werden. In 5 Fällen war der Erfolg ein vorübergehender, bis 
zu 1 Tage. 

In 2 Fällen scheint die intrakardiale Injektion lebensrettend gewirkt zu haben. 
In dem einen Falle handelte es sich um eine Herzlähmung in der Narkose (Ca. 
mammae). Nach intrakardialer Koffeininjektion konnte die Operation zu Ende 
geführt werden. Die Pat. ist heute, 1%, Jahre nach der Operation, gesund. Der 
2. Fall betraf ein erstickendes, inoperables Larynxkarzinom. Die rasch vorge- 
nommene Tracheotomie konnte den desolaten Zustand nicht mehr beeinflussen. 
Der Erfolg von intrakardialer Injektion von Koffein plus Adrenalin war ver- 
blüffend. Pat. stand nachher noch 7 Wochen in Beobachtung der Klinik. In 
diesen beiden Fällen war die Wirkung der intrakardialen Injektion eine so augen- 
fällige und der Erfolg ein so günstiger, daß man berchtigt ist, die Erhaltung des 
Lebens der intrakardialen Injektion zuzuschreiben. Vortr. empfiehlt daher die 
intrakardiale Injektion bei Herzstillstand in der Narkose, bei Operationskollapsen 
und bei Erstickung. 

Herr Melchior: Über zerebrale Fettembolie. 

Die praktisch wichtigste Frage, d. h. die Differentialdiagnose gegenüber der 
traumatischen intrakraniellen Blutung, wird unter Beibringung, von zwei Beob- 
achtungen der Küttner’schen Klinik eingehend besprochen. Das wesentlichste 
Unterscheidungsmerkmal besteht darin, daß in der Regel keine Druckerhöhung 
vorhanden ist, infolgedessen auch keine Kopfschmerzen, keine Pulsverlangsamung, 
keine Stauung im Augenhintergrunde, Pupillenreaktion meist in normaler Weise 
erhalten, auch ist das Koma gewöhnlich nicht so tief wie in den letzten Stadien 
vorgeschrittenen Hirndruckes. Die ausführliche Veröffentlichung erfolgt in den 
»Mitteilungen aus den Grenzgebieten«. 
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Herr Pend! (Troppau): Beitrag zur Heller’schen Operation des Kar- 
diospasmus. 

P. berichtet über einen Fall von Kardiospasmus bei einem 52jährigen sonst 
gesunden Manne. 10jährige Krankheitsdauer, entstanden nach chronisch psychi- 
schem Trauma, hochgradigste Abmagerung; der Ösophagus auf Mannsarmdicke 
ausgedehnt. 24. XI. 1923 typische Heller’sche Operation (Durchtrennung der 
Längs- und Ringmuskelschicht in der Länge von 13cm vorn und hinten). Glatte 
Heilung, Gewichtszunahme innerhalb % Jahres 20 kg. In den ersten Monaten 
nach der Operation wird der Ösophagus von allen Kontrastmitteln ohne Aufent- 
halt passiert, jetzt geringgradige Stauung an der Cardia ohne subjektive Be- 
schwerden. 


Diskussion. Herr Küttner hat nach einer von anderer Seite ausgeführten 
Kardiospasmusdilatation mit der Gottstein’schen Sonde eine Ösophagusruptur 
gesehen, die in wenigen Stunden zu einer diffusen Pleuraverjauchung schlimmster 
Art führte. Sofortige Eröffnung und Reinigung der Pleura unter Druckdifferenz, 
sorgfältige mehrschichtige Naht des großen, dicht oberhalb des Zwerchfells ge- 
legenen Längsrisses des Ösophagus vermochten den Pat. nicht zu retten. 


Herr Neugebauer (Mährisch-Ostrau): Fälle von Kardiospasmus und 
reflektorischem Dickdarmspasmus. 

1) Marie P., 32 Jahre. Seit 10 Jahren Brennen in der Speiseröhre. In den 
letzten Monaten Schluckbeschwerden. Jeder feste Bissen muß mit Wasser hinunter- 
geschwemmt werden. Häufig werden die Speisen zurückgestoßen. Sehr abge- 
magert, 38 kg. Röntgenlichtbild vor der Operation zeigt eine stark erweiterte 
Speiseröhre und eine fadendünne Verbindung mit dem nur teilweise gefüllten 
Magen. Bei der Operation an Stelle der Cardia fingerdicker, derber, harter Strang. 
Längsschnitt vorn. Keine Narben, nur Hypertrophie; auch Schleimhaut zart. 
Cardia stark in die Bauchhöhle hineingetrieben. Quere Naht. Dauerheilung 
2 Jahre. Das Röntgenbild aus der letzten Zeit: Ösophagus zeigt die $-förmige 
Schlinge im untersten Abschnitt (Heller). Magen normal gefüllt. 

2) Martin W., 27jähriger Mann — 8 Jahre Schluckbeschwerden. Speisen bleiben 
in der Magengrube stecken. Durch gewisse Rumpfbewegungen können sie mühsam 
in den Magen gebracht werden. Häufig kommen sie zurück. Äußerst abge- 
magert, 62 kg. Das Röntgenbild zeigt einen 3—4 Querfinger breiten Ösophagus, 
einen nur zum kleinen Teil gefüllten Magen und eine fadenförmige Verbindung 
zwischen beiden. Bei der Operation ähnlicher Befund wie oben. Vordere Längs- 
inzision und quere Vereinigung. Seit 4 Monaten völlig gesund. Demonstration 
des Röntgenbildes nach der Operation. Wegen des Tiefstandes der Cardia ist 
dieselbe in diesen Fällen gut zugänglich und die Aufklappung des Rippenbogens 
unnötig. 

3) Urban C., 33jähriger Mann, 14 Tage krank. Zunehmende Schmerzen im 
Bauche, dann Koliken. In den letzten Tagen alle Augenblicke. Kein Erbrechen, 
keine absolute Stuhlverhaltung. Elendes Allgemeinbefinden. Bauch aufge- 
trieben. Stürmische Peristaltik des Coecums. Bei der Operation spastische Ein- 
ziehung oberhalb des Coecums. Wand desselben verdickt. Resektion. Im Coecum 
ein hellergroßes Ulcus simplex (Materna). Seither dauernd gesund. Reflek- 
torisch vom Geschwür ausgelöster Dickdarmspasmus. 

4) 64jähriger Mann. Vor 2 Tagen plötzlich erkrankt. Mächtige Darmperi- 
staltik, Fieber, Druckschmerzhaftigkeit in der Ileocoecalgegend. Appendix er- 
krankt, die ganze Schleimhaut gangränös, aber nicht perforiert. Keine Peri- 
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tonitis. Därme stark gebläht. Beim Suchen nach einem Hindernis findet man 
das Kolon von der Flexura lienalis abwärts, soweit man es mit dem Auge hinab 
verfolgen kann, gleichmäßig auf Kleinfingerdicke kontrahiert, ileocoecale Fistel. 
Nach 10 Tagen Tod an Marasmus. 

Reflektorischer Dickdarmspasmus bei Appendicitis: Zwei Fälle am Dünndarm 
bekannt, Amberger, Wynne. 

Daß Dickdarm auf so lange Strecken spastisch kontrahiert sein kann, wurde 
von Bunge, Nordmann und Pankow beschrieben. 


Herr Küttner: Demonstration von Encephalokelenpräparaten. 

Es werden drei okzipitale Encephalocystomeningokelen gezeigt, welche ver- 
schiedene Grade der Mißbildung von der kleinen Knochenlücke zwischen kleiner 
Fontanelle und Foramen magnum bis zur totalen Spaltung von der kleinen 
Fontanelle bis zur Brustwirbelsäule zeigen und wertvolle Schlüsse auf die Genese 
der Mißbildung ermöglichen. Ausführliche Veröffentlichung wird in Bruns’ Bei- 
trägen durch Dr. Cordes erfolgen. 


Diskussion. Herr Walzel berichtet über einen an der Klinik Eiselsberg 
von Denk mit Erfolg operierten Fall einer Encephalocele anterior bei einem 
21jährigen Mädchen. Aus der Anamnese wäre zu berichten, daß den Eltern gleich 
nach der Geburt des sonst kräftigen Kindes zu beiden Seiten der Nasenwurzel 
eine Vorwölbung auffiel, welche in den nächsten Jahren langsam größer wurde. 
Im 8. Lebensjahr traten Kopfschmerzen auf. Bei dem sonst lebhaften, intelligenten 
Kinde kam es im 9. Lebensjahr des öfteren zu epileptischen Krampfanfällen. Bei 
dem bereits 1910 mit der Diagnose Encephalocele anterior an die Klinik Eisels- 
berg zum erstenmal aufgenommenen Kinde verweigerte damals die Mutter die 
Operation. In den folgenden Jahren häuften sich die epileptischen Anfälle, und 
aus diesem Grunde wurde an der nunmehr 20 Jahre gewordenen Pat. 1921 die 
Operation vorgenommen. Der Lokalbefund besagte: Die Nasenwurzel ist auf 
4 cm verbreitert, rechts von der Nase, etwas unterhalb des rechten inneren Augen- 
winkels, sitzt eine 3:3cm große Hautgeschwulst ohne Fluktuation, teilweise 
von Narben durchsetzt; links von der Nase ist eine zweite 5 :2 cm große Knochen- 
lücke am lateralen Rande des Nasenbeines zu tasten, die darübergehende Haut 
ist etwas gerötet. Hier deutliche Fluktuation und Pulsation. Diese Stelle ist 
leicht vorgewölbt. Bei der Röntgenaufnahme ist ein etwa daumengroßer, scharf- 
randig begrenzter Defekt an der Glabella entsprechend dem rechten Nasenbein 
und dem Proc. front. des rechten Oberkiefers zu erkennen. Nach der Ansicht 
des Embryologen Prof. Fischel konnte die Diagnose E. ant. mit Sicherheit gestellt 
werden, wofür die Lage der Geschwulst, ferner die Breite des Interorbitalraumes, 
das Vordringen in die rechte Orbita und die sonstigen Charaktere der Geschwulst 
sprachen. Die Defekte des Knochens, welche radiologisch nachgewiesen wurden, 
zu denen sich aber sicher auch Defekte in der Lamina cribrosa und der rechten 
Lam. papyracea des Siebbeines hinzugesellten, welche radiologisch nicht nach- 
weisbar waren, können nicht sekundär durch Arrosion entstanden sein, sind viel- 
mehr auf Anlagedefekte zurückzuführen. Es handelt sich eben um ein Vitium 
primae formationis. 

Die in Äthernarkose ausgeführte Operation gestaltete sich folgendermaßen: 
Ovaläre Umschneidung des papillären Tumors rechts von der Nasenwurzel und 
bogenförmige Umschneidung der Nasenwurzel selbst. Abmeißeln des Nasenbeines 
an seiner Basis, Herabklappen desselben. Es wird sofort eine hühnereigroße Cyste 
sichtbar, die leicht einreißt, wobei sich klarer Liquor entleert. Mit dem Raspatorium 
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wird die Cystenwand von der Siebbeinhöhle abgelöst. In der Tiefe besteht die 
Cystenwand aus Hirnsubstanz. In der Lam. cribr. findet sich ein für zwei Finger 
 passierbares Loch im Knochen, durch welches die Cyste hervorragt. Dort wird 
der Stiel abgetragen. Da keine sichtbare Kommunikation der Siebbeinhöhle mit 
der Nasenhöhle besteht, primärer Verschluß der Hautwunde nach Wiederempor- 
klappen des Nasenbeines. 

In den nächsten Tagen Liquorfistel, nach deren spontanem Versiegen Kopf- 
schmerz auftritt; durch Stichinzision wird dem Liquor wieder freier Abfluß ver- 
schafft, worauf Kopfschmerz und Spannungsgefühl schwinden. 6 Wochen p. op. 
ist die Fistel geschlossen, ohne daß es wieder zu Kopfsensationen oder epileptischen 
Krämpfen gekommen wäre. Bei der histologischen Untersuchung zeigte der Stiel 
der Cyste deutliche Struktur von Rindenhirnsubstanz. (Demonstration von Licht- 
bildern zu diesem Falle.) 

Herr C. Springer (Prag): Große Encephalokelen, wie sie die vorgeführten 
Präparate darstellen, sind auch dann nicht zu operieren, wenn infolge dünnen 
Stieles die Abtragung leicht ist. In einem operierten solchen Falle trat schwerer 
Hydrocephalus auf. Die Encephalokele wirkt für die bei hochgradigen Hirnmiß- 
bildungen schwer beeinträchtigten Zirkulationsverhältnisse wie das durch Ent- 
lastungstrepanation geschaffene Sicherheitsventil. Schließt man dieses, so müssen 
‘sich Störungen ergeben, selbst wenn nur wertlose Hirnsubstanz wegfiel. 

B:i Operationen der Spina bifida-Säcke ist mit Rückgang der vorhandenen 
Lähmungen nicht zu rechnen, klare Prognosenstellung ist am Platze. In einem 
Haftpflichtprozesse nach einer solchen Sache konnte S. als Gutachter durch den 
indirekten Nachweis, daß die spastische Lähmung bereits vor der Operation 
bestand, den geklagten Kollegen vor Verurtcilung bewahren. 

Herr Dittrich (Breslau) berichtet über Gesichtsfurunkel an Hand des 
Materials der Chirurgischen Universitätsklinik, der Privatklinik Küttner und 
der Universitäts-Ohrenklinik, im ganzen 112 Fälle, wobei nur die zur klinischen 
Aufnahme gelangten schweren Erkrankungen berücksichtigt wurden. 

Er bespricht ihre Ätiologie, die anatomischen Besonderheiten des Gesic htes 
und seiner Regionen, betrachtet einzelne Gruppen der in Frage kommenden Fu- 
runkel und deren Hauptcharakteristika: die der Augengegend, des äußeren Gehör- 
ganges, des Kinnes und besonders eingehend den malignen Oberlippenfurunkel, 
ihr klinisches Bild und den Verlauf. Er zeigt, an welchen Symptomen wir erkennen, 
ob der Prozeß zu einem bösartigen sich gestaltet, und weist aus der Mortalitäts- 
statistik der Literatur und seiner Fälle nach, daß der Furunkel um so gefährlicher 
ist, je weiter median er liegt. Nach Besprechung der Sektionsergebnisse, die uns 
den Weg der Infektion vor Augen führen, wird das Krankheitsbild differential- 
diagnostisch abgegrenzt und sodann besonders eingehend die Therapie sowohl 
der harmlosen als auch der schweren Formen besprochen. Die unglücklichen 
Ausgänge nach Operation werden tabellarisch den bei konservativer Behandlung 
in Fortsetzung einer Statistik von Roedelius prozentual gegenübergestellt. Dabei 
ergibt sich wie bei sämtlichen anderen Autoren auch aus seiner Beobachtungsreihe 
eine Überlegenheit des konservativen Verfahrens. Nachdem die An- 
hänger des operativen Vorgehens zu Worte gekommen, werden die einzelnen, 
die Inzision vermeidenden Behandlungsweisen gewürdigt: die Stauung Bier’s, 
die Kauterisationsbehandlung Unna’s und Koch’s, die Ätzung mit Karbolsäure 
nach der Vorschrift Kritzler’s, die Tiefenantisepsis, die Eigenblutumspritzung 
Läwen’s und die Serumtamponade Rieder’s gleichzeitig mit vorheriger In- 
cision. Zum Schluß wird auf die Notwendigkeit großer Sammelstatistiken hin- 
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gewiesen, durch welche allein die Frage nach der zweckmäßigsten Therapie zu 
entscheiden ist. 

Herr H. Walzel: In den letzten 3 Jahren konnten an der Klinik Eiselsberg 
zwei Todesfälle nach Inzisionen wegen Oberlippenfurunkel verzeichnet werden; 
beide betrafen Kollegen. Inzisionen wegen Lippen-Nasenfurunkel werden im 
Frühstadium nicht mehr ausgeführt, und es wird strengste konservative Therapie 
angewendet. Nur bei sich vorbereitendem Eiterdurchbruch hat sich bei quälenden 
Schmerzen die einfache Stichinzision, eventuell mit dem Paquelin, bewährt. Den 
die Ambulanz der Klinik aufsuchenden Patt. wird stets die Gefahr des Krankheits- 
bildes auseinandergesetzt und ihnen die dringliche Aufnahme an die Klinik emp- 
fohlen, da nur auf diese Weise neben gesicherter Beobachtung einwandfreie kon- 
servative Therapie (Wärmeapplikation, Ruhigstellung) gewährleistet werden kann. 

Herr Melchior: Die Ungleichheit der einzelnen Fälle läßt eine allgemein- 
gültige Entscheidung bezüglich operativer und nichtoperativer Behandlung auf 
Grund rein statistischer Erhebungen nicht zu. Auch der prinzipiellste Anhänger 
konservativen Verfahrens wird gelegentlich Fällen begegnen, bei denen ihm die 
rechtzeitige ausgiebige Inzision als gegebenes Verfahren erscheinen muß. 

Herr Pamperl (Prag): Komplikationen bei Strumektomien. Bericht 
über Erfahrungen aus der Klinik Schloffer. 

Luftembolie mit schweren nervösen Störungen (erst Hemiplegie, dann 
Paraplegie). Tod nach 52 Stunden. Da bei der Obduktion kein persistierendes 
Foramen ovale gefunden wurde, muß die Luft die Lungenkapillaren passiert haben. 
In einem zweiten Falle konnte der Transport der in eine Vene eingedrungenen 
Luft in einer Schenkelarterie getastet werden. Später für kurze Zeit Schmerzen, 
livide Verfärbung und Temperaturerniedrigung im betreffenden Bein. Gering- 
gradige Hirnstörungen (Facialisdifferenz). Heilung. 

4mal wurden bei der Infiltrationsanästhesie leichte Novokainvergiftungen 
beobachtet (Blässe, Ohnmacht oder Bewußtlosigkeit, schlechter Puls). Auf Herz- 
mittel und Beckenhochlagerung baldige Besserung. Da die lokale Infiltrations- 
anästhesie vollauf hinreicht, ist die nicht ungefährliche paravertebrale Leitungs- 
anästhesie entbehrlich. Novokainvergiftungen und leichte Luftembolien sind 
oft nur schwer voneinander zu unterscheiden. 

Wegen der Gefahr der Nachblutung grundsätzliche Drainage nach jeder 
Strumektomie. Auch kleine Hämatome können durch Druck auf erweichte Luft- 
röhren oder durch Glottisödem das Leben bedrohen. 

Bei Tracheomalakie ist die Tracheotomie wegen Infektionsgefahr zu ver- 
meiden. Besser Ausspannen der zusammenklappenden Trachea durch zwei das 
peritracheale Gewebe fassende Catgutnähte, die an die kurzen Halsmuskeln oder 
an die Clavicula geknotet werden. 

Bei zwei Rezidivstrumen und einem großen retrosternalen Kropf, der jahre- 
lang Jodsalben gebraucht hatte, wurde eine Verziehung der Recurrentes bzw. 
von Vagus und Sympathicus an die Seiten- oder Vorderfläche der Kropf- 
knoten beobachtet. Für die Verziehung der Nerven sind Verwachsungen, die von 
der ersten Operation oder von Entzündungen herrühren, verantwortlich zu machen. 
Versprengung von Schilddrüsengewebe ist unwahrscheinlich. Bei Rezidivopera- 
tionen ist also auf jeden über die Struma hinwegziehenden Strang besonders zu 
achten. 

Um die postoperative Tetanie möglichst zu vermeiden, soll jedes Re- 
sektionspräparat nach mitentfernten Epithelkörperchen abgesucht werden. Wird 
eines gefunden, so ist es sofort zu reimplantieren. Bei leichter Tetanie scheint 
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reine Milchdiät gute Dienste zu leisten. Vielleicht spielen bei der postoperativen 
Tetanie auch in unserem Material geographische Momente eine Rolle (de Quer- 
vain). 

Die grundsätzliche Unterbindung aller vier Schilddrüsenarterien 
wird abgelehnt. Ausnahmsweise vorgenommen, brachte sie keinen Schaden. 

Diskussion. Herr Schefczyck: Die starke Verbreitung des Kropfes in 
Oberschlesien und die zweifellose Beziehung der Umgebung des Kehlkopfs zu 
den Genitaldrüsen machen es auffallend, daß die Komplikation mit Schwanger- 
schaft so selten Erscheinungen macht. Vor einigen Wochen wurde eine im Anfang 
der 30er Jahre stehende Frau zur Unterbrechung der Schwangerschaft eingeschickt. 
Sie befand sich in der 32. Schwangerschaftswoche. Die Struma, rechts fast doppel- 
faustgroß, links nur wenig kleiner, war mit einem großen Segment substernal. 
Die Atemnot war so hochgradig, daß die Frau weder zum Sitzen noch zum Liegen 
zu bringen war. Es blieb daher nichts übrig, als von der Unterbrechung der 
Schwangerschaft abzusehen und die Struma zu entfernen. Die Geschwulst wurde 
umspritzt und unter starker Blutung, deren Beherrschung bei der Erstickungs- 
unruhe sehr schwer war, entfernt. Die Erweichung der Trachea, die eine schlaffe 
Säbelscheide war, war so enorm, daß auch jetzt noch Erstickungsgefahr bestand. 
Es wurde in der Weise, wie es der Vortr. angab, die Trachealwand an die benach- 
barte Muskulatur angeheftet. Der Zustand war noch bis zum 2. Tag nach der 
Operation besorgniserregend. Unter diesen Umständen war es nicht wunderbar, 
daß die Herztöne am 3. Tag verschwanden. Die Geburt setzte 8 Tage nach der 
Operation ein und war durch eine Placenta praevia mit mäßigem Blutverlust 
kompliziert. 3 Tage nach der Entbindung traten nervöse Störungen ein (11 Tage 
nach der Operation). Tetanie war es nicht, sondern eine Psychose mit melancho- 
lischer Färbung infolge der mehrfachen Eingriffe und Blutverluste. 

Herr Becker (Beuthen O.-S.): Der Herr Vortr. hat in seinem Referat auf die 
Gefährlichkeit der Lokalanästhesie bei Strumaoperationen hingewiesen. Zur 
Illustration folgendes: Eine 42jährige Frau leidet an doppelseitigem hochgradigem 
Kropf mit Stenosierung und’ Verdrängung der Trachea. Diffuse Bronchitis. 
Vollnarkose wegen der Narkosegefahr unzulässig. Injektion oberflächlich und 
in Tiefe von 150 ccm %%iger Novokain-Suprareninlösung Tabl. A. Bald nach 
Injektion große Erregung der Pat. Sie redet verkehrt, schlägt um sich, Cyanose, 
Exitus. Der ganze Vorgang dauert einige Minuten. Wiederbelebungsversuche, 
Injektionen von Adrenalin und Koffein ins Cor ohne Erfolg. — Es ist wohl die 
größte Wahrscheinlichkeit dafür vorhanden, daß die Anästhesierungsflüssigkeit 
bei der Anästhesie, die paravertebral in die Tiefe vorgenommen wurde, in ein 
Gefäß, das wohl durch die Struma verdrängt war, eindrang. Dadurch Intoxi- 
kation und Exitus letalis.. Wenn man derartige schwere Zustände gesehen hat 
und den letalen Ausgang beobachtete, dann wird man, wie ich es jetzt immer bei 
Strumaoperationen tue, die Äthernarkose wieder zu Recht kommen lassen, wenn 
keine Kontraindikationen gegen diese vorliegen. Sind solche vorhanden, dann 
kommt man, wie ich dieses in letzter Zeit bei einem Falle meiner Privatpraxis 
beobachten konnte, bei der Strumaoperation mit einfacher Umspritzung der Haut 
ohne die paravertebrale Tiefenanästhesie aus. 

Herr Just (Wien): Zu dem ausführlichen und sehr interessanten Bericht des 
Vortr. erlaube ich mir einige seltenere, an der Klinik Prof. Eiselsberg (Wien) 
gemachte Beobachtungen anzuführen: 

Strumektomien bei retrosternalen Strumen sind häufig von einem media- 
stinalen Hämatom gefolgt, das, bald größer, bald kleiner, sich sogar bis zum Zwerch- 
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fellansatz ausbreiten kann. In dem lockeren Zellgewebe wird es leicht resorbiert, 
ohne klinisch manifest zu werden. Ein Todesfall wurde beobachtet. 

Anders verhält es sich bei einem mediastinalen Emphysem, das ein relativ 
seltenes, aber nicht ungefährliches Vorkommen nach Strumektomien darstellt. 
In einer kürzlich aus der Klinik erschienenen Arbeit beschreibt Gold zwei Fälle 
mit letalem Ausgang, zwei Fälle, die in Heilung übergingen. Zwei wahrscheinliche 
Fälle wurden seit damals weiter beobachtet. Die gemeinsame anatomische Voraus- 
setzung für alle beobachteten Fälle war eine ausgedehnte retrosternale Struma 
bei gleichzeitig bestehender Säbelscheidenkompression der Trachea. Der Mecha- 
nismus der Entstehung des Emphysems: Durch Behinderung der Atmung infolge 
der Trachealkompression kommt es bei der tiefen inspiratorischen Ansaugung des 
Jugulums zur Luftaspiration in das Wundbett der luxierten Struma und der 
mediastinalen Umgebung. Differentialdiagnostisch gegen das Mediastinalemphy- 
sem kommt ein kürzlich an der Klinik zur Beobachtung gelangter Fall in Betracht: 
Akute Mediastinitis nach einer Strumektomie, hervorgerufen durch gasbildende 
Stäbchen, die die Ursache für das subkutane, bis zum Kieferwinkel aufsteigende 
Emphysem waren. 

Einer weiteren Komplikation möchte ich noch Erwähnung tun, die ebenfalls 
bei großen retrosternalen Strumen in drei Fällen zur Beobachtung kam. In allen 
drei Fällen gestaltete sich die Luxation des linken Lappens besonders schwierig. 
Im postoperativen Verlauf bemerkte man nach einer vorhergehenden ödematös- 
pastösen Schwellung vorwiegend in der unteren linken Partie des Schnittes das 
Austreten eines milchigen, in der weiteren Folge säuerlich riechenden Sekretes. 
Trotz eines unbedeutenden Blutverlustes intra operationem, trotz bestehenden 
Appetits, fällt das blasse Aussehen der Pat. auf, ebenso die Gewichtsabnahme. 
Bakteriologische Untersuchungen waren negativ. Ebenso wurde im Ausstrich 
nichts Abnormes festgestellt. Das klinische Bild spricht möglicherweise für Ver- 
letzungen des Ductus thoracicus oder eines Seitenastes. In allen drei Fällen kam 
es zum spontanen Stillstand der Sekretion nach ca. 2—3 Wochen. Darauf rasche 
Zunahme des Körpergewichtes und Hebung des allgemeinen somatischen Be- 
findens. 

Herr Leischner. (Brünn) kann sich dem Kirschner’schen (Königsberg) Vor- 
schlag, bei allen Rektumkarzinomen nach einem einheitlichen, feststehenden 
Typus zu operieren — nämlich Amputatiorectinach dem kombinierten Verfahren 
und Anlegen eines definitiven Anus abdominalis —, nicht anschließen, wenn auch 
diese Methode für viele Fälle als beste und radikalste gelten mag. Bei hoch- 
sitzenden Mastdarmkarzinomen trachtet er, wenn es unbeschadet der radikalen 
Entfernung des Krebses möglich ist, die Kontinuität des Darmes und damit die 
Kontinenz wieder herzustellen. 

Er operiert planmäßig in zwei Akten. Zuerst trachtet er mittels des kom- 
binierten Operationsverfahrens möglichst radikal, ohne Rücksicht auf die spätere 
Darmvereinigung, alles Krankhafte zu entfernen. Bei hochsitzenden Tumoren ist 
dies wohl nur mittels Laparatomie möglich. Man sieht bei der Inspektion von der 
Bauchhöhle aus Metastasen am Peritoneum oder an anderen Organen, orientiert 
sich über das Verhältnis des Tumors zu den Ureteren usw. und kann dadurch so 
manchen Fall als inoperabel oder ungeeignet für die Resektion ausschließen, den 
man beim bloßen Eingehen von rückwärts aus noch radikal operieren zu können 
glaubte. Unter seinem Material erlebte er einige derartige Überraschungen. Auch 
die Drüsenmetastasen lassen sich nur auf diese Weise gründlich entfernen, die 
im Mesorektum und in der Mesoflexur liegen, und, was für die Resektionsfälle 
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wichtig ist, man kann die Flexur derart zur Streckung bringen, daß sie lebensfähig 
bleibt und für die Vereinigung mit dem Sphinkterstück genügt. Von vornherein 
werden zwecks Mobilisierung des Tumors und der Flexur, wenn es nicht absolut 
nötig ist, keine größeren Gefäßstämme unterbunden, um ja nicht die Ernährung 
des Darmes zu schädigen. Mobilisiert man das Rektum vom Bauch aus weit ins 
Beckengewebe hinein, dann genügt beim Eingehen von rückwärts zumeist die 
Resektion des Steißbeines, um das zu entfernende Darmstück von hier aus heraus- 
zuziehen und zu resezieren. Die rückwärtige Operationswunde wird dadurch nicht 
groß, und der Sphincter ani bleibt ungeschädigt. Dieser zweite Eingriff in der 
Kreuzbeingegend ist fast unblutig und daher gewiß nicht eingreifend für den 
Pat., so daß man dieses kombinierte Verfahren als nicht allzu gefährlich anzusehen 
braucht, wie früher angenommen wurde. Die große Mortalität in früheren Sta- 
tistiken rührte wohl nur daher, daß zumeist in vorgeschrittenen Fällen kombiniert 
operiert wurde. 

Da ein Teil der Resektionsfälle bei primärer vollständiger Darmnaht oder 
plastischer Deckung derselben, um ihr Halten zu sichern, bekanntlich an Infektion 
zugrunde ging, verzichtete er von vornherein bei derartigen hochsitzenden und 
ausgedehnten Tumoren auf einen primären sicheren Verschluß. Man nähte die 
Darmenden an der Vorderseite zusammen, wo sie ja meistens aneinander heilen, 
da sie an Prostata und Blase eine Wundfläche als Unterlage haben, während die 
hintere Naht nur aus dem Grund ausgeführt wurde, damit die Schleimhautränder 
hier nicht von vornherein zu sehr auseinanderweichen. Die ganze Wunde blieb, 
mit Gaze austamponiert, offen. Infolge dieser offenen Wundbehandlung wurde die 
Infektionsgefahr vermindert, wenn auch nicht ganz vermieden. Der erste Akt der 
Operation war damit beendet, und die Patt. wurden nach einigen Wochen mit 
granulierender, trichterförmiger Wunde, in deren Tiefe die Kotfistel lag, entlassen. 
Mehrere Monate später, bis sich die Patt. gründlich erholt hatten, erfolgte der 
Verschluß. Man frischte den meist schon ganz epithelisierten Wundtrichter, der 
nicht allzu groß war, ordentlich an, mobilisierte die etwas zurückgezogenen Darm- 
ränder und nähte sie zweireihig aneinander. Darauf wurde ein möglichst großer, 
seitlich oben gestielter Haut-Fettlappen aus der Gegend der Nates mit unter- 
geschobenem Drain gelegt und mit nur wenigen Nähten befestigt. Es wurde also 
die alte Rotter’sche Lappenplastik ausgeführt. Entweder heilte nun dieser dicke 
Lappen glatt ein oder es entwickelte sich abermals eine Kotfistel infolge Aufgehens 
der hinteren Darmnaht oder weil die Lappenränder infolge Infektion nekrotisch 
wurden. Diese schrägen, unter dem Lappen verlaufenden Fisteln aber heilten stets 
spontan aus, und auch der abgehöbene Lappen wuchs allmählich fest ein. Dieser 
Operationsakt, meist in Lokalanästhesie ausgeführt, war nicht eingreifend oder 
“ gefährlich für den Pat. 

Auf diese Weise gelang es in 4 Fällen, von denen der älteste 5 Jahre lang geheilt 
ist, bei hochsitzenden, ausgedehnten Karzinomen des Rektums vollständig normale 
Kontinenz ohne die geringsten Beschwerden herbeizuführen. 

Diskussion. Herr Weil empfiehlt in Fällen, in denen nach Resektion des 
Ca. recti die Naht nicht gehalten, eine große Diastase entstanden ist, eine sekun- 
däre Durchziehung nach v. Hochenegg. Er hat in etwa 10 Fällen damit eine 
Vereinigung von aboralem und oralem Teil herstellen können. 

Herr Küttner verweist, was die Rektumkarzinomoperation anlangt, auf 
seine Ausführungen, die vor einigen Wochen im Zentralblatt f. Chirurgie erschienen 
sind. Mit der Weil’schen Operation zur Beseitigung des Anus sacralis hat er in 
einigen sehr ungünstigen Fällen noch volle Kontinenz erzielt. 
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Herr Leischner (Brünn) demonstriert 

I. ein Präparat von Skalpierung. Ein 17jähriger Arbeiter wurde von 
einer Maschine, bei der zwei Walzen gegeneinander liefen (zum Aufwickeln von 
Tuch), vorn an der Hose erwischt und es wurde ihm die Haut der behaarten Scham- 
gegend, das ganze Skrotum und die Penishaut bis zum Ansatz an der Corona 
glandis in toto abgerissen. Das Präparat brachte er in ein Taschentuch gewickelt 
mit. Die Wunde war ganz verschmutzt, eiterte nachträglich und es kam zu 
Rotlauf. Später wurde mittels eines Brückenlappens aus der darüber gelegenen 
Bauchhaut, dessen Ernährungsstiele allmählich durchtrennt wurden, der Penis, 
die freiliegenden Hoden und die Schamgegend gedeckt. Das Resultat war ein sehr 
gutes. 

Il. ein Präparat eines faustgroßen Ösophagusdivertikels, das er vor 
kurzem einem 63jährigen, infolge Inanition sehr kachektischen Mann in Lokal- 
anästhesie exstirpierte.. Es war an der rechten Halsseite kropfartig sichtbar, gab 
tympanitischen Schall und ein ganz eindeutiges Röntgenbild. Der nach Abtragung 
resultierende 2 cm lange Schlitz in der Speiseröhre wurde sorgfältig zweireihig mit 
feinem Catgut genäht. Nur wenige Tage bestand im Heilungsverlauf eine kleine 
Ösophagusfistel, die sich bald nach Entfernung des gegen das Mediastinum zu 
eingelegten Streifchens schloß. Derzeit besteht normaler Schluckakt und be- 
deutende Gewichtszunahme. 

Zu der Demonstration der Penisskalpierung erwähnt Küttner eine sehr eigen- 
artige Beobachtung aus dem Felde: Bei einem durch Fliegerbombensplitter Ge- 
töteten fand sich die Haut des Penis und Skrotum im Zusammenhang vollständig 
abgerissen neben der Leiche; das Präparat ist in Borchard-Schmieden’s 
»Chirurgie im Weltkrieg« abgebildet. Der Mechanismus war unklar, wahrschein- 
lich war Gasdruck die Ursache. 

Zum Thema »Ösophagusdivertikel« erwähnt K., daß er, nachdem er bei 
einzeitiger Operation eines kleinen Divertikels den Pat. an Mediastinitis und Nach- 
blutung verloren hat, wieder zur zweizeitigen Operation übergegangen ist. Aller- 
dings operiert er nicht nach Goldmann, sondern lagert in Lokalanästhesie in 
erster Sitzung das Divertikel vor, trägt dann in zweiter Sitzung, ebenfalls in Lokal- 
anästhesie, den Sack ab, schließt sofort in mehrschichtiger Naht die Öffnung im 
Ösophagus und vernäht darüber die abgelöste Haut. So wird in ungefährlicher 
Weise fistellose Heilung erzielt, und auch das Präparat bleibt erhalten. 

Herr Pendi (Troppau): Zur Chirurgie des Dickdarmes und Mast- 
dar mes. 

P. berichtet vorerst über mehrere Fälle von hochgradiger chronischer Ob- 
stipation, bedingt durch Adhäsionen des Colon ascendens und Querkolon (Aszen- 
denztypus Stierlin). In 3 Fällen waren verschiedene Ptosenoperationen vorher- 
gegangen, ausgiebige Dickdarmresektion vom Coecum bis über die Mitte des 
Querkolons brachte Heilung. In 2 Fällen von hochgradiger Verlängerung des 
Kolons (Dolichokolon) wurde in einer Sitzung Querkolon und Flexura sigmoidea 
reseziert und dadurch die Obstipation, die die Pat. zu richtigen Stuhlhypochondern 
gemacht hatte, radikal geheilt. Ein Fall konnte durch Gastropexie und Kolopexie 
von den Beschwerden geheilt werden. Chronischer Volvulus des Querkolons 
wurde durch Gastropexie, Kolopexie geheilt. P. ist der Ansicht, daß mit der 
Kolopexie die Gastropexie unter allen Umständen verbunden werden muß. Bei 
allen Resektionen Rizinusbehandlung mit vollem Erfolg. P. stellt weiter 5 Patt. mit 
reseziertem hohen Rektumkarzinom vor, bei denen der Sphinkter erhalten wurde 
(Rizinusmethode). P. verspricht sich von der von Koch angegebenen plastischen 
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Naht des Rektums (Rozhledy v chir. a gynaek. 1922, November) eine weitere 
Besserung der Resultate. Um den Wert des Rizinusverfahrens für das Rektum 
zu demonstrieren wird eine 59jährige Pat. vorgestellt, bei der es sich um einen 
totalen Dammriß gehandelt hatte. Sie war vorher 6mal von verschiedenen Opera- 
teuren vergeblich operiert. Trotz der schweren narbigen Veränderungen des 
Gewebes hat die am 15. IX. 1921 nach erfolgter Anfrischung durchgeführte fort- 
laufende Catgutnaht mit nachfolgender Rizinusbehandlung genügt, um die Pat. 
vollständig kontinent zu machen. 

Ill. Hauptthema. 

Herr Weil (Breslau): Der gegenwärtige Stand der Lehre von der 
angeborenen Hüftluxation. 

Ausführliches Referat: In ätiologischer Hinsicht wird die endogene Theorie 
bevorzugt, besonders auf Grund der modernen Vererbungslehre, aber auch exogene 
Faktoren spielen eine Rolle. Die Angabe, daß die Hüftluxation seltener wird, 
wird abgelehnt. Eine Verzögerung der Ossifikation der Hüftgelenkspfanne ist 
nicht die primäre Ursache der Erkrankung. Demonstration von pathologisch- 
anatomischen Präparaten, an denen die Limbuseinkrempelung gezeigt wird. 
Häufig ist der Limbus mit der Unterlage verwachsen. Das Os acetabuli findet 
sich auch bei eingerenkter und nicht eingerenkter Luxation. Diagnostische Schwie- 
rigkeiten machen nur Subluxationen, deren leichteste Form erst im 4. Lebens- 
jahrzehnt klinische Erscheinungen macht. 

Therapeutisch erwähnt der Vortr. die Durchführbarkeit der Behandlung im 
1. Lebensjahr. Er spricht sich für die Lorenzmethode aus, während die Methode 
von Lange nur für sehr Erfahrene geeignet ist. Erhebliche Abkürzung der Gips- 
periode gibt häufigere Reluxationen. Die Antetorsion spielt keine allzu große 
Rolle. Die Resultate bis zum 6. Lebensjahr sind gut. An der Breslauer Klinik 
über 80%, Heilung. 

Im späteren Alter rapide Verschlechterung der Resultate. Auch die operativen 
radikalen Methoden sind nicht allzu befriedigend. Die Methode von Deutsch- 
länder sollte mehr nachgeprüft werden. 

Von der zurzeit besonders im Vordergrund stehenden Bifurkation nach 
Lorenz sah der Vortr. nicht unbefriedigende, aber keineswegs glänzende Er- 
gebnisse. Dauerresultate dieser Operation müssen noch abgewartet werden. 

Zum Schluß erinnerte der Vortr., daß Lorenz vor kurzem seinen 70. Ge- 
burtstag feierte und gedenkt der großen Verdienste von Lorenz um die Lehre 
von der Hüftluxation. 

Diskussion. Herr Seiffert (Beuthen O.-S.): Bei der Kürze der Zeit will 
ich Ihnen nur ganz kurz über einige Erfahrungen aus fast 12jähriger Behandlungs- 
zeit der angeborenen Hüftgelenksverrenkungen berichten: 

Wir haben im Krüppelheim in Beuthen O.-S. in dieser Zeit 105 Patt. mit 
152 Verrenkungen gesehen, 23 waren Knaben, 82 Mädchen, 58 waren einseitig, 
47 waren doppelseitig verrenkt; 45 Pat. waren jünger als 6 Jahre, 51 waren älter; 
der Behandlung entzogen haben sich 5, 2 sind bald nach Beginn der Behandlung 
verstorben, I an Grippe, I an Diphtherie. Von den bis zum 6. Lebensjahr in Be- 
handlung gekommenen einseitigen Hüftgelenksverrenkungen sind 73% einer 
vollständigen Heilung zugeführt worden. Von den doppelseitigen Verrenkungen 
sind beiderseits dauernd geheilt geblieben 35,2%. Sämtliche als »geheilt« be- 
zeichneten Fälle sind durch wenigstens 3 Jahre hindurch wiederholt nachuntersucht 
worden. Deformierende Veränderung an dem Kopf haben wir an den einseitig- 
Verrenkten 3mal, bei den doppelseitigverrenkten 2mal, und zwar jedesmal auf 
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beiden Seiten, gesehen. Es handelte sich in allen Fällen um solche, bei denen 
die Einrenkung ziemlich schwer gegangen war und bei denen im Laufe der Behand- 
lung eine nochmalige Reposition wegen teilweiser oder völliger Reluxation not- 
wendig geworden war. Von 51 in Behandlung genommenen Gelenken solcher 
Patt., die das 6. Lebensjahr überschritten hatten, konnte 19mal noch eine Ein- 
renkung erreicht werden. Auch diese Repositionen sind in mehrjähriger Kohtrolle 
dauernd geblieben. 17mal haben wir uns mit der Transposition geholfen. Zur 
blutigen Operation sind 6 Fälle gekommen; bei 2 von diesen ist etwa I Jahr nach 
der Operation wieder eine erneute Verrenkung eingetreten. Wir haben aus- 
schließlich nach der Lorenz’schen Methode behandelt. Die Gipsverbandperiode 
dauerte durchschnittlich 6 Monate. Von Schienenapparaten, etwa den von Gau- 
gele oder Lange, in derNachbehandlungszeit, haben wir keinen Gebrauch gemacht. 
Ich halte sie für entbehrlich, dagegen empfiehlt sich bei einseitigen Verrenkungen 
die Anbringung der hohen Sohle an den Schuh des gesunden Beines außerordent- 
lich (Bade). 

Über das klinische Bild der Verrenkungen brauche ich kein Wort zu verlieren, 
nur 2 Fälle erscheinen mir erwähnenswert insofern, als es sich bei beiden um eine 
ausgesprochene Luxation nach vorn handelte. Das eine Kind war ein 5jähriges 
Mädchen, bei dem auf beiden Seiten der Kopf vorn oberhalb der Pfanne nach- 
weisbar war. Das Kind hat sich leider der Behandlung entzogen. Im 2. Fall 
handelte es sich um einen 8jährigen Knaben, bei dem auf der rechten Seite eine 
Luxation nach vorn als Dauerzustand bestand. Diese beiden Feststellungen sind 
insofern interessant, als nach den gegenwärtig im Vordergrund stehenden An- 
schauungen die Luxation erst postfötal zustande kommt, und zwar in der Weise, 
daß erst die Luxation nach vorn und oben eintritt und aus diesem Zustand heraus 
erst die iliakalen Formen entstehen. Es zeigt sich hier, daß diese vordere Ver- 
renkung nicht bloß ein Durchgangsstadium bei der mechanischen Entstehung zu 
sein braucht, sondern daß sie auch als Dauerzustand vorkommt. Im übrigen ist 
es mir in den letzten 3 Jahren wiederholt passiert, daß eine solche vordere Verrenkung 
als Dauerzustand nach der Behandlung in Kauf genommen werden mußte; und zwar 
handelte es sich in diesen Fällen sämtlich um solche, bei denen wir, um eine größere 
Primärstabilität zu erreichen, eine sehr starke Abduktion und Überstreckung vor- 
genommen hatten. Es ist dabei zweifellos zu einer Überdehnung oder Zerreißung 
der vorderen Kapselhaube gekommen, aus der dann später die vordere Luxation 
entstanden ist. Ein solches Endresultat ist gewiß nicht ideal; man kann es aber 
in sehr vielen Fällen ruhig in Kauf nehmen; der Gang ist sehr viel sicherer und 
ausdauernder als bei der hinteren Luxation, der Trendelenburg ist häufig voll 
ständig verschwunden. Ob diese Resultate dauernd in der vorderen Form erhalten 
bleiben werden, oder ob aus ihnen im Laufe der Zeit doch noch eine hintere Luxation 
wird, vermag ich nicht für alle Fälle anzugeben; in 1 Fall ist sie nach etwa I Jahr 
nach Abschluß der Behandlung doch wieder eingetreten. Um nochmals auf den 
vorhin aufgeführten Fall von vorderer Luxation zurückzukommen, so bestand 
bei dem Knaben eine ganz extreme Antetorsion des Schenkelhalses. Die Repo- 
sition war durch einfachen Zug am Bein ohne weiteres herzustellen, die Hüfte 
schnappte aber jedesmal sofort wieder zurück. Eine zunächst vorgenommene 
Raffung und Verkürzung der vorderen Gelenkkapsel führte zwar zu einer guten 
Retention des Kopfes in der Pfanne, sobald der Knabe aber aufstand, fand sich 
erneute Luxation ein. Bei Eröffnung des Gelenkes wurde dann das fächerförmig 
entwickelte und fast die ganze Pfanne ausfüllende Lig. teres entfernt. Darauf 
hält der Kopf. Über das Endresultat kann ich noch nichts sagen, weil die Be- 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 47. 2607 


handlung noch nicht abgeschlossen ist. In einigen Fällen von vorderer Reluxation 
haben wir dann die Einspritzung von Alkohol in die vordere Kapselhaube vor- 
genommen und darauf in Abduktion und Innendrehung (in Lange I-Stellung) 
eingegipst. In keinen von beiden Fällen ist eine feste Verlötung der vorderen 
Kapselhaube eingetreten. 

Bei der Behandlung veralteter Verrenkungen kann man nach unseren Er- 
fahrungen ein genaues Schema von vornherein nicht aufstellen. Es gibt Fälle, 
die so schwer behindert sind, daß man mit einer auch nur geringen Verbesserung 
dem Kranken einen ganz wesentlichen Dienst tut. Es gibt aber auch solche Fälle, 
in denen die Patt. von ihrem Leiden, selbst im späteren Leben, sehr gering be- 
hindert sind. Als krassesten Fall gedenke ich einer 35jährigen Mutter von 4 Kin- 
dern, die eine angeborene einseitige Hüftgelenksverrenkung hatte, ohne es zu 
wissen. Das geringe Hinken, das bestand, war von jeher als Folge einer leichten 
englischen Krankheit angesehen worden, einen Arzt hatte sie niemals befragt. 
Ich stellte die Luxation fest, als sie mich wegen eines ihrer Kinder aufsuchte. 
Einzugreifen brauchen wir also bei den veralteten Verrenkungen nur in den Fällen, 
in denen wirklich eine schwere Behinderung in körperlicher und besonders auch 
eine solche in wirtschaftlicher Beziehung besteht, und hier scheint mir unbedingt 
die auch von Lorenz schon empfohlene Transposition des Kopfes von hinten 
nach vorn unter die Spina anterior größte Beachtung zu verdienen. In der größten 
Mehrzahl sämtlicher transponierter Fälle ist die Verbesserung des Ganges, die 
Herabsetzung der Schmerzhaftigkeit eine für den Pat. so in die Augen springende, 
daß er äußerst befriedigt von dem Resultat ist. Große blutige Maßnahmen, wie 
sie z. B. neuerdings Deutschländer empfohlen hat, sind viel zu eingreifend und 
langdauernd, als daß ihre Anwendung in der Regel in Frage käme. Die Gefahr 
der Operation steht in keinem Verhältnis zu dem angestrebten Erfolg und auch 
zu dem auf unblutige, viel einfachere und kürzere Weise zu erreichenden Resultat 
anderer Methoden, z. B. der Transposition. Ob die in jüngster Zeit von v. Bayer 
und von Lorenz angegebene Implantation des distalen Fragmentes nach sub- 
trochanterer Osteotomie in die Hüftgelenkspfanne (Bifurkation) gleich gute oder 
bessere Dauerresultate gibt, muß die Zeit lehren. Ich habe sie selbst 3mal blutig 
und 2mal unblutig nach ungewollt eingetretener Fraktur bei einem Transpositions- 
versuch ausgeführt. Bei 3 abgeschlossenen, vorliegenden Fällen sind die Erfolge 
sehr gute. Bei I vor etwa I Jahr auswärts operierten Fall, den ich vor einigen 
Wochen zu sehen bekam, ist das Resultat schlecht, die Sicherheit in der Hüfte 
ist sehr gering, es bestehen dauernd erhebliche Schmerzen. 

Zum Schluß noch eine kurze Bemerkung: Es ist uns ohne Mithilfe der 
praktischen Ärzte gar nicht möglich, die Hüftgelenksverrenkungen rechtzeitig 
zu behandeln, weil fast alle Fälle zuerst zum Praktiker gehen. Der Schlüssel 
zu allgemeinen und dauernd guten Erfolgen liegt in deren Händen. Hier 
fehlt aber leider noch sehr viel. Nicht nur, daß die Herrn Kollegen die Luxation 
nicht frühzeitig genug erkennen, nein auch ihre Kenntnis von den erreichbaren 
Erfolgen ist eine ungenügende. Gar zu oft habe ich gegen die besonders unter 
älteren Ärzten noch bestehenden Anschauungen ankämpfen müssen: es sei mit 
den Verrenkungen doch nichts zu machen. Erst ein gut behandelter Fall. hat 
dann aus dem Saulus einen Paulus gemacht. Die Endresultate sind gewiß noch 
sehr verbesserungsbedürftig, und hierbei sind nach meiner Erfahrung zwei Momente 
ganz ausschlaggebend: Es ist weniger die Art der Behandlung, die eingeschlagen 
wird, sondern vielmehr die Zartheit und Schonung, mit der die Einrenkung und 
die ganze Behandlung geführt wird und der Umstand, daß die Behandlung von 
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Anfang bis zum Ende von einem und demselben, wirklich Erfahrenen, geleistet 
wird. 

Herr Hinterstoisser (Teschen): Eigene Erfahrungen über die Behandlung 
der angeborenen Hüftgelenksverrenkung sind recht bescheiden: Ich habe in 
30jähriger Spitalstätigkeit in Teschen etwa 25 Fälle in Behandlung gehabt. Aus 
den Randbezirken des alten Reiches strömte alles halbwegs vermögliche Material 
nach Wien. Arbeiter und bäuerliche Bevölkerung entschlossen sich nicht so leicht 
zu der immerhin etwas langwierigen Behandlung. Erst die Einschränkung der 
Freizügigkeit in der Nachkriegszeit brachte uns eine Vermehrung dieser Kranken. 

Die Streitfrage, ob blutige oder unblutige Einrenkung, die vor Jahrzehnten 
im Lager der Orthopäden lebhaft erörtert wurde, ist längst entschieden. Als 
Normalverfahren gilt heute die frühzeitige unblutige Einrenkung. 
Als Altersgrenze wird ziemlich allgemein das 6.—8. Lebensjahr angenommen, 
sie wird aber von einigen (Lorenz, Reiner) durch Abänderung der Nachbehand- 
lung sogar auf das 10. und 15. Lebensjahr ausgedehnt. 

Das Wesentliche der Einrenkung besteht in folgendem: Tiefe Narkose, Fixie- 
rung des Beckens, Beugung im Knie und Hüftgelenke unter Extension, Über- 
führung des Oberschenkels in rechtwinkelige Abduktion bei Auswärts- oder 
Einwärtsrollung, Reposition, die unter fühlbarem und hörbarem, knackendem 
Geräusch erfolgt. Anlegung eines Gipsverbandes, der das Becken und das abdu- 
zierte, nach außen oder innen gerollte Bein bis an das Knie umfaßt. — Hinsichtlich 
der Auswärts- oder Einwärtsrollung des Oberschenkels weichen die Meinungen 
voneinander ab. 

Wir sind aber durchaus nicht auf die Aufeinanderfolge der einzelnen Akte 
angewiesen, denn oft genug gelingt die Einrenkung schon im Beginn der Manöver 
durch den einfachen Zug oder durch eine der bei traumatischer Verrenkung 
üblichen Methoden. 

Der Gipsverband hat 2—3 Monate zu liegen, wird dann nach kurzer Pause, 
die zu Bädern und Massage benutzt wird, erneuert, wobei allmählich der Ober- 
schenkel aus der rechtwinkeligen in eine spitzwinkelige Abduktion gebracht wird. 
Die Behandlungsdauer erstreckt sich auf %—1 Jahr. 

Röntgenuntersuchung vor Beginn der Behandlung, Röntgenkontrolle 
nach der Einrenkung und während der Nachbehandlung sind unbedingt not- 
wendig. Nur für die ersten I—2 Wochen bedürfen die Kranken der Spitalsbehand- 
lung. Nach diesen vonLorenz, Hoffa, Kümmell und Drehmann ersonnenen 
Methoden habe ich die Mehrzahl der Fälle mit gutem Erfolge behandelt. Nur in 
einem Falle war ein Mißerfolg zu verzeichnen; bei einem 3jährigen Knaben mit sehr 
flacher Pfanne ohne Randleiste sprang der Kopf immer wieder heraus. 

Bei 3 Kindern von 1—3 Jahren mit doppelseitiger Verrenkung habe ich 
einzeitig die Einrichtung ausgeführt, mit gutem Erfolg. Von 3 blutigen Ein- 
renkungen (Hueter’scher Schrägschnitt) bei älteren Kindern jenseits des 10. Le- 
bensjahres ist 2mal eine schmerzhafte Versteifung mit eingeschränkter Beweglich- 
keit zurückgeblieben, und es resultierte eine andere, aber schmerzhafte Form des 
Hinkens, während das angeboren luxierte Bein keine Schmerzen bereitet hatte. 

Die unblutige Einrichtung der angeborenen Hüftverrenkung verdient mehr 
Beachtung und eine größere Berücksichtigung seitens der Chirurgen 
unserer Landspitäler. Sie ist ein dankbares Feld unserer Arbeit, das, wenn 
frühzeitig in Angriff genommen, Arzt und Kranken vollkommen befriedigen kann. 

Herr W. Jaroschy (Prag): Zur Frage der Späterkrankungen der 
Hüfte nach .unblutig eingerenkter angeborener Luxation. 
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Schanz hat im Vorjahre auf Fälle hingewiesen, wo nach Jahren völliger Be- 
schwerdefreiheit das gute Resultat der unblutigen Behandlung der kongenitalen 
Luxation sich verschlechtert oder verloren geht. Gewöhnlich zur Pubertätszeit 
stellen sich neuerlich Beschwerden ein, und man findet zunächst nur einen Reiz- 
zustand, später auch anatomische Veränderungen, und zwar ein Wandern des 
Kopfes in der Pfanne nach oben und aus ihr heraus. Schanz hat diese Fälle als 
statische Insuffizienzerkrankung aufgefaßt. Vortr. ist auf Grund einiger Beob- 
achtungen an der Deutschen Chirurgischen Klinik in Prag der Meinung, daß in 
der Mehrzahl dieser Fälle anatomische Veränderungen diesem Prozeß zugrunde 
liegen und die Insuffizienzerscheinungen etwas Sekundäres sind. Die beobachteten 
anatomischen Veränderungen bestehen in Anomalien sowohl am oberen Femur- 
ende, besonders stärkere Coxa valga, als auch an der Pfanne (fehlendes Pfannen- 
dach, Flachheit usw.). Ein besonders charakteristischer Fall bei einem 13jährigen 
Jungen, der 8 Jahre beschwerdefrei war und neben stärkster Coxa valga beiderseits 
rechts ein Fehlen des Pfannendaches aufwies, zeigte deutlich, daß die anatomischen 
Veränderungen zuerst da waren, denn rechts stellte sich trotz hochgradiger Sub- 
luxation der Reizzustand erst 2 Monate nach der ersten Untersuchung ein, und 
links, wo bei besserer Pfanne eine deutliche Verschiebung des Kopfes innerhalb 
dieser nachzuweisen war, bestand keine Spur eines Reizzustandes. Die Ursache 
für diese Späterkrankungen wäre also letzten Endes in der mangelhaften Anlage 
des Gelenkes zu suchen. Es handelt sich anscheinend um Fälle, wo es nicht zu 
der für den Bestand der Reposition notwendigen knöchernen Umbildung des Ge- 
lenkes kommt, wo die Ausbildung des Pfannendaches ausbleibt und die bestehende 
Coxa valga und Antetorsion sich nicht, wie gewöhnlich, zurückbildet. Dadurch 
sind dann Verhältnisse gegeben, welche das Gelenk in hohem Grade dazu disponieren, 
daß zur Zeit erhöhter Beanspruchung der Kopf infolge des mangelnden oberen 
Gegenhaltes die Pfanne verläßt. 


Die Fälle von spätem Auswandern des Kopfes in einem reponierten Hüftgelenk, 
bei denen neben Pfannenveränderungen eine Coxa valga besteht, lassen sich un- 
gezwungen mit dem zuerst von Klapp beschriebenen Krankheitsbilde der Coxa 
valga luxans in Parallele setzen, Fälle, bei denen, ohne daß eine kongenitale Luxa- 
tion nachgewiesen worden war, sich später neben einer Subluxation eine Coxa 
valga und eine steile und schräggestellte Pfanne findet. Auch durch anatomische 
Untersuchungen ist nachgewiesen, daß die Steilstellung des Schenkelhalses' zu 
Anomalien der Pfannenstellung und Form in Beziehung steht. Für manche Fälle 
derartiger Späterkrankungen käme auch ein Erweichungsprozeß im Sinne einer 
Osteochondritis am Pfannendach und Pfannengrunde in Betracht, wie dies jüngst 
von Spitzy beschrieben wurde. 


Herr C. Springer (Prag): Die gefallene Bemerkung, daß Paci als Erfinder 
der unblutigen Reposition anzusehen sei, ist nur insofern richtig, als er vor Lorenz 
diese ausführte, sie aber nur in kleinem Prozentsatze erhalten konnte. Lorenz 
hat durch Einführung des Gipsverbandes in rechtwinkeliger Flexions-Abduktions- 
stellung die Erhaltung der Reposition gelehrt und sie damit zur brauchbaren 
Methode gemacht. Dieses Verdienst Ist unbestreitbar. Mit dem ursprünglichen 
weiteren Verfahren Lorenz’, der die Abduktionsstellung im Verbande in Etappen 
herabminderte und nach Freilassen des Hüftgelenkes dieses aus Sorge vor blei- 
bender Kontraktur zu mobilisieren trachtete, wurden in etwa */, der Fälle wirkliche 
konzentrische Repositionen erzielt, sonst Transpositionen, die funktionell über- 
wiegend gut waren. 
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Erst als entsprechend den theoretischen Ausführungen Narath’s über die 
Abrutschungskomponente bei verminderter Abduktion Drehmann, Horvath, 
Springer die Primärstellung unvermindert beibehielten, S. überdies jede künst- 
liche Mobilisierung als schädlich verwarf, wurden die Resultate auf 90°% bei ein- 
seitigen, 60% bei doppelseitigen Luxationen verbessert. Die Heilung erfolgt nur 
durch eine länger bestehende Kontraktur der pelvifemoralen Muskeln, die knö- 
chernen Teile von Kopf und Pfanne sind im Röntgenbilde während der Verband- 
zeit unverändert. (S. 1916, später bestätigt durch Weber, Klinik Lange.) 

Die Bestrebungen, die unblutige Einrichtung bis in das Säuglingsalter zu 
verfrühen, finden untere Grenzen: 1) Müssen die Kinder topfreif sein, sonst leidet 
unter Kontentivverbänden wie unter Metallapparaten die Haut unter der Be- 
schmutzung; 2) soll die Muskulatur bereits so weit entwickelt sein und die Extre- 
mität eine gewisse Länge haben, daß nach Einstellung in die Pfanne der Ober- 
schenkel in ihr durch die elastische Spannung der Muskeln (mit) erhalten wird 
(»wie von den Spannseilen eines Zeltes«). Aus derselben Erwägung hat S. 1906 
(vor Gaugele, der dies auch loyal zitiert) prinzipielle Schonung der Adduktoren 
empfohlen, die vorher tenotomiert, geknetet oder sonstwie absichtlich mißhandelt 
wurden. 

Pastöse, muskelschwache Kinder soll man erst mit 3 Jahren operieren, bei 
langen, kräftigen Kindern kann man bis 14, Jahre heruntergehen, die Operation 
im 1. Lebensjahre dürfte sich bei großen Zahlen nicht bewähren. 

Herr Hauke (Herrnprotsch); Demonstrationen aus der Thorax- 
chirurgie bei der Behandlung der Lungentuberkulose. 

Die Behandlung der Lungentuberkulose mit der Thorakoplastik, die in ihrem 
wesentlichsten Anteil in der paravertebralen Resektion der 1.—XI. Rippe besteht. 
hat die in sie gesetzten Erwartungen übertroffen. Das zeigte nicht nur das Referat 
Sauerbruch’s auf dem diesjährigen Chirurgenkongreß, sondern auch auf der 
heurigen Tagung des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose 
wurde im Referat Ziegler’s (als Lungenfacharztes) und in der daran anschließenden 
Aussprache die günstige Wirkung dieser Behandlungsart anerkannt und ihre 
weitere Verbreitung gefordert. Die Plastik erzielt in über einem Drittel der Fälle 
dauernde Erfolge, die sich in Verminderung oder Verschwinden des Auswurfes, 
Bazillenfreiheit desselben, Wiedererlangung der Erwerbsfähigkeit äußern. Der 
letzte Punkt ist von grundsätzlicher Bedeutung, weil er die Voraussetzung ist, 
daß die Plastik sich auf die Dauer behauptet. Es darf nicht nur auf eine Ver- 
längerung des Siechtums hinauskommen, das wäre nicht nur vom wirtschaftlichen 
Standpunkt aus nicht tragbar. Die Angaben Sauerbruch’s, daß bei Beschrän- 
kung der Plastik auf die gutartigen Fälle die Heilungsziffer auf über 60°, steigt, 
lassen weiter Günstiges erhoffen. 

H. sah bei seinem Krankenmaterial Bazillenfreiheit und Erwerbsfähigkeit 
in 40%, sich einstellen. Das Wichtigste bleibt die Auswahl der Fälle. Abgesehen 
von der Einseitigkeit der Erkrankung sei die Gutartigkeit des Prozesses das Wich- 
tigste. Zu rascher Progredienz neigende, fieberhafte Fälle seien am besten aus- 
zuschließen, da bei ihnen oft eine Verschlimmerung, selten eine Heilung nach der 
Plastik eintrete. — So wie die Dinge heute liegen, ist die mechanische Behandlung 
der Lungentuberkulose ein ausgesprochenes ‚Grenzgebiet zwischen innerer Medizin 
und Chirurgie. Nur wenn Chirurg und Internist sich zu gemeinsamer Arbeit zu- 
sammenfinden und ihre sonst enger abgegrenzten Gebiete wechselseitig erweitern, 
wird man zu einer richtigen Anzeigestellung kommen und namentlich viel mehr 
geeignete Fälle als bisher der Plastik zuführen. 
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Demonstration zweier geheilter Fälle. 

Diskussion. Herr Leischner (Brünn) hat in 5 Fällen einseitiger Lungen- 
tuberkulose die paravertebrale Rippenresektion I—XI (Sauerbruch) ausgeführt. 
Ein Pat. starb kurz nach der Operation ganz unerwartet an einer ganz plötzlich 
auftretenden Miliartuberkulose, 3 Fälle, die schon mehrere Jahre zurückliegen, 
erholten sich zusehends und sind anscheinend derzeit gesund, der 5. Fall ist erst 
einige Monate nach dem Eingriff gebessert. Mit der Beurteilung der erzielten 
Erfolge muß man vorsichtig sein, ich möchte meine Patt. nicht als dauernd geheilt 
bezeichnen. 

Herr Nossen (Breslau) demonstriert an Hand mikroskopischer Präparate 
5 zum Teil in der Privatklinik von Herrn Prof. Tietze, zum Teil auf der Chirur- 
gischen Abteilung des Allerheiligenhospitals zu Breslau zur Beobachtung gekommene 
Fälle von Mesenterialtumoren. In einem Falle handelt es sich um ein poly- 
cystisches Lymphangiom, in den übrigen um Sarkome des Mesenteriums. Unter 
Berücksichtigung der Literatur stellen letztere Fälle ein exquisites Krankheitsbild 
dar, zumal bisher etwa 10 solcher Fälle bekannt sind. Das Lymphangiom war 
inoperabel, bei den Sarkomen gelang in 3 Fällen die Exstirpation des Tumors, 
wobei Resektion von Dünndarm, in 1 Falle eine Strecke von 2,70 m, erforderlich 
war. Der 4. Fall von Mesenterialsarkom erwies sich als inoperabel. Von den 
Operierten starb ein Pat. 4 Tage nach der Operation an Peritonitis, die übrigen 
konnten klinisch geheilt entlassen werden. Der Fall von Lymphangiom und das 
inoperable Mesenterialsarkom wurden einer Bestrahlung unterzogen, durch welche 
eine sichtbare Verkleinerung des Tumors eintrat, beide Patt. sind am Leben. 

N. fügt seinen Ausführungen noch einige Worte zur allgemeinen Diagnostik, 
zur Therapie und Prognose der Mesenterialtumoren hinzu und zeigt noch die ex- 
stirpierten Tumoren als Projektion. 

Die beobachteten Fälle werden in ausführlicher Bearbeitung demnächst 
publiziert. . 

Renner (Breslau): Über Pyelographie. 

Die Pyelographie findet in der allgemeinen Chirurgie noch längst nicht die 
verdiente Anwendung. Sie läßt uns in schwierigen Fällen Lage und Form der 
Niere, des Nierenbeckens, der Kelche und der Harnleiter erkennen und damit 
Tiefstand, Beweglichkeit der Niere, Beckenniere, Hufeisenniere, Vergrößerung 
durch Tumoren, Erweiterung des Beckens und der Kelche, Konturveränderungen 
letzterer (Tuberkulose), Abknickungen des Beckens; ferner Verengerungen, blinde 
Endigungen, Erweiterungen, Abknickungen, Lageveränderungen der Harnleiter, 
Insuffizienz ihrer Mündungen; ferner Lagebeziehungen bei Nieren- und Ureter- 
steinen bei nicht einwandfreien Schatten, Sichtbarmachung von sonst nicht sicht- 
baren Steinen; endlich Verdoppelungen, Überkreuzungen der Harnleiter. Hier 
gibt die Methode außerdem wichtige Aufschlüsse über Zugehörigkeit der Harn- 
systeme zu dem einen oder anderen Ureter, ist durch keine andere ersetzbar und 
feiert ihre größten Triumphe. 

Die Kontraindikationen werden besprochen. Erwähnt sei hiervon nur, 
daß sich Vortr. der Ansicht Wildbolz’ anschließt, daß die Pyelographie für die 
Diagnose der Nierentuberkulose überflüssig und gefährlich sei. 

Der Ansicht einer allgemeinen großen Gefährlichkeit der Pyelographie, 
wie sie von Zindel z. B. ausgesprochen wird, widerspricht R. Er selbst hat unter 
47 Pyelographien Y9mal als Folgen Schmerz oder Kolik verschiedener Heftigkeit, 
aber ohne schädliche Dauerfolgen verzeichnet. Es ist dabei auch nicht zu ver- 
gessen, daß eine Reihe solcher Fälle an sich schon an Koliken leiden. 3mal sah 
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er Schüttelfrost, 3mal Brechreiz oder Erbrechen. Unter allen Fällen war nur 
1 Todesfall, an Niereninsuffizienz, aber sicher ohne Zusammenhang mit der Pyelo- 
graphie. 

In der Technik ist vor allem zu hoher Druck zu vermeiden, deshalb statt 
Spritze besser Bürette mit Druckhöhe nicht über % m zu verwenden. Die von 
vielen verpönte Kompression kann man anwenden, wenn man das Kontrastmittel 
erst nachher einspritzt. Narkotika sind unbedingt zu vermeiden. Die Katheter 
sollen nicht bis ins Nierenbecken, sondern möglichst wenig hoch geschoben werden. 
um nicht des Vorteiles einer Erkennbarkeit von Lage- oder Formveränderungen 
der Harnleiter, oder Teilungen derselben verlustig zu gehen. 

Von den vielen empfohlenen Kontrastmitteln, die bei v. Lichtenberg 
und bei W. Baensch zusammengestellt sind, benutzte R. früher Collargol (mit 
schlechtem Erfolge), jetzt Skiargan oder 25%, iges Bromnatrium. Bei letzterem 
empfiehlt sich Zusatz von etwas Indigkarmin, um nach der Aufnahme erkennen 
zu können, ob alles abgeflossen ist. 

Vortr. zeigt dann eine große Reihe von Diapositiven und beweist an Hand 
der betreffenden Fälle, welchen Wert die Pyelographie hat, und wie nur sie in 
vielen Fällen die Stellung einer genauen Diagnose und eines Operationsplanes ge- 
stattet, manchmal überhaupt erst eine zweckmäßige und erschöpfende Operation 
ermöglicht. 

(Der Vortrag erscheint später ausführlich an anderer Stelle unter dem Titel: 
»Die Röntgenuntersuchung mit Kontrastmitteln in der Urologie.«) 

Diskussion. Herr H. Walzel berichtet aus der Klinik Eiselsberg über 
einen unmittelbar im Anschluß an eine Pyelographie eingetretenen Todesfall. Es 
handelte sich um eine Pat. mit großem Aortenaneurysma, dessen Vorhandensein 
vorher nicht bekannt gewesen war. Schwere Herzveränderungen sind, worau 
Sgalitzer und Hryntschak hinweisen, Kontraindikationen gegen Vornahm: 
einer Pyelographie. e 

Herr A. Rudolf (Sternberg): Neuere Methoden zur Behandlung hoch- 
gradiger rachitischer Verkrüm mungen. 

Von den unblutigen Verfahren ist zu erwähnen die Eingipsmethode von 
Anzoletti und Rötke, sowie die Entkalkung durch Chlorammonium nach Rab!. 
Die erste Methode führt nicht immer zum Ziel und hinterläßt nach Springer 
oft jahrelang dauernde Schäden. Über die Unschädlichkeit der letzteren müssen 
noch Erfahrungen gesammelt werden. 

Von den blutigen Verfahren hat die Resektion des verkrümmten Knochens und 
die Vernähung des leeren Periostschlauches nach Ringel den Vorteil der Einfach 
heit; der neugebildete Knochen soll aber etwas schwach und grazil sein. 

Der Knochensalat Löffler’s ist der Voelcker’schen Methode zur Pseud 
arthrosenbehandlung nachgebildet, während Kirschner den gekrümmten Knochen, 

der in situ verbleibt, in Längssplitter aufspaltet. 

Baron, Spisitz und Cramer legen den resezierten gekrümmten Knochen- 
teil nach Abkantung und Drehung um 180° wieder in den Periostschlauch zurück. 

Springer’s Segmentierung besteht in der Zersägung des resezierten Knochens 
in zylindrische Scheiben, die wieder in den Periostschlauch zurückgebracht werden. 

Dieses Verfahren, das auch von Enderlen und Biesalsky geübt wird, wurd 
vom Verf. am Unterschenkel 3mal mit gutem Erfolg ausgeführt und auch zum 
erstenmal am Oberschenkel erprobt. Die Zartheit des Periostes ist keine Gegen- 
anzeige, wenn der Zusammenhang desselben mit der Umgebung gewahrt bleibt. 
Strengste Asepsis ist Vorbedingung. Die Technik ist interessant und sauber. 
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An Stelle des Gipsverbandes bevorzugt Vortr. die Drahtextension um den Cal- 
caneus nach Baum; er verwendet ferner auch die bei der Zersägung entstehenden 
keilförmigen Stücke unter Drehung um 180°. Die Verlängerung ist stets sehr 
bedeutend. 

Herr C. Springer (Prag): Technik der Segmentierung der hoch- 
gradigen rachitischen Knochenverkrümmungen. 

Bisher von verschiedenen Autoren über 50 Fälle operiert, niemals Vereiterung 
der Wunde, Fettembolie oder Pseudarthrose. In 3 Fällen (5%) stießen sich 
1—2 Segmente ab, ohne jeden -Einfluß auf Güte des Resultates. Kosmetisch und 
funktionell waren die Resultate ausgezeichnet, die Beine werden überdies wesent- 
lich verlängert. 

Technik: Anstrich mit 5%iger Providoformlösung (keine Jodtinktur!), 
Blutleere, Hautschnitt entfernt vom zukünftigen Periostschnitt. Letztes, knapp 
neben Tibiakante, längs durchschnitten, wird vorsichtigst als unverletzter Schlauch 
abgeschoben. Die Strecke der größten Verkrümmung (ca. ?/ der Länge) wird 
mit Drahtsäge oder Meißel reseziert. Zersägung in 1 cm hohe, möglichst gleich- 
förmige Zylinder, Knochen nur mit Instrumenten oder Verbandstoffen berühren! 
Ein stets resultierendes kleines Keilstückchen braucht nicht unbedingt reimplan- 
tiert zu werden. Ausgiebige Frakturierung der Fibula am besten nach schräger 
Osteotomie von der alten Wunde. Spreizung des Periostschlauches mit Halte- 
fäden, Einschlichtung der Segmente. Exakte Periostnaht, Hautnaht, Gipsverband 
bei rechtwinkelig gebeugtem Knie durch 6 Wochen. 

Am Oberschenkel Zangenextension in vertikaler Suspension. 

Herr Hertel (Breslau) kommt nach einem kurzen Überblick über die ver- 
schiedenen Hypothesen von der Pathogenese der Ganglien (Überbeine) auf die 
embryologische Neoplasmatheorie zu sprechen, die das Wesen der Ganglien 
in ontogenetischen Momenten finden läßt. Danach sind die synovialen Ganglien 
als hystoide Gelenkgewebsgeschwülste aufzufassen, Arthrome (Floderus). Sie 
bilden sich, gegebenenfalls unter dem Impuls traumatischer Einflüsse, aus mangel- 
haft differenziertem und bei der Ontogenese der physiologischen Synovialorgane 
nicht vollständig aufgebrauchtem arthrogenem Gewebe. Die Ähnlichkeit einer 
Gelenkhaut und eines synovialen Ganglions ist am augenscheinlichsten im Zustand 
der Reife. Makroskopisch fällt sie so sehr in die Augen, daß ältere Beobachter 
die Cysten für isolierte hernienähnliche Gelenkdivertikel hielten. Mikroskopische 
Bilder der Synovialis funktionell normaler Gelenke lassen eine große strukturelle 
Übereinstimmung mit der Innenauskleidung reifer Ganglien erkennen. Durch 
den gleichen histolytischen Prozeß entsteht sowohl Synovia wie der gallertige 
Ganglioninhalt. Aus dem klinischen Bilde spricht für die entwickelte Theorie 
das ausschließliche Vorkommen der Cysten im Bereich der Gelenkgebiete bzw. 
der ursprünglichen arthrogenen Segmente; und das vorwiegende Auftreten in den 
Entwicklungsjahren, zur Zeit des physiologischen Wachstums des Skelettes. H. 
geht des weiteren auf das vielfach unklare Verhältnis zwischen Ganglien und den 
- sogenannten Hygromen ein, unter besonderer Berücksichtigung der Kniekehlen- 
cysten. Auch diese sind den physiologischen Synovialorganen homologe, atypische 
Bildungen, die aus einheitlicher embryonaler arthrogener Anlage hervorgehen. 

Vergleichende mikroskopische Bilder werden demonstriert. 

Herr Hinterstoisser (Teschen) zeigt einige Röntgenlichtbilder aus der 
Röntgenanstalt des Primarius Fritsch vor, betreffend einen Fall hochgradiger 
Arthritis deformans juvenilis Perthes (Hüftgelenke) bei einem 8jährigen 
Knaben. 
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Herr Losert (Troppau): Tödliche Varixblutung des Magens bei einem 
l4jährigen Knaben. 

Pat. (Fleischerlehrling) erkrankt aus voller Gesundheit an heftigem Blut- 
erbrechen und mäßigen Magenschmerzen. 6 Stunden später Spitalsaufnahme. 
Diagnose: Ulcusblutung. Familienanamnese ohne Belang. Pat. bisher immer 
gesund, guter Ernährungszustand. Objektiv nur mäßige Druckempfindlichkeit 
rechts unterhalb des Schwertfortsatzes; Zeichen hochgradiger Anämie. 

Therapie: konservativ; außerdem Vorbereitung zur Bluttransfusion. Die 
als Spender in Aussicht genommene Mutter verläßt aus Furcht vor dem Aderlaß 
das Spital. Auswahl eines ungefähr 30jährigen Spenders aus dem Patientenmaterial. 
Infolge der Dringlichkeit nur biologische Vorprobe mit 20 ccm Zitratblut. Nach 
15 Minuten weitere venöse Infusion von 150 ccm Zitratblut. (31, Stunden nach 
der Aufnahme.) Besserung des Allgemeinzustandes; hält etwa 5 Stunden an, 
dann Verschlimmerung; 10 Stunden nach der Aufnahme Exitus. Die Obduktion 
ergibt als Ursache der Blutung eine geplatzte Varix in der Pars cardiaca ventri- 
culi; kein Ulcus. 

Die Venen des unteren Ösophagusdrittels waren ebenfalls varikös erweitert. 
Außer chronischem Milztumor keine pathologischen Organveränderungen. Histo- 
logisch: zahlreiche Thrombosen in den Milzvenen. (Die Vena lienalis selbst wurde 
nicht untersucht.) Nach Riegel ist die Thrombose der Milzvene als eine Ursache 
der Varixbildung der Fundus- bzw. unteren Ösophagusvenen anzusehen. Die 
Ursache der Milzvenenthrombose war im vorliegenden Falle nicht auffindbar. 

Auch andere einschlägige Mitteilungen zeigen, daß Magenblutungen bei 
jugendlichen Individuen in der Regel nicht durch Ulcus bedingt sind. 

Diskussion. Herr Just (Wien): Ich erlaube mir, aus der Klinik Prof. Eisels- 
berg zwei innerhalb der letzten 8 Jahre beobachtete Fälle zu erwähnen, die unter 
den gleichen Symptomen erkrankten und unter der Diagnose »blutendes Ulcuss 
laparatomiert wurden. Der Operationsbefund ergab in dieser Hinsicht ein nega- 
tives Resultat, förderte aber den Befund einer atrophischen Lebercirrhose zutage 
und machte die Blutung aus einem geplatzten Ösophagusvarix wahrscheinlich. 
Obduktion bestätigte die Annahme. Ich habe Gelegenheit gehabt, diese Fälle in 
der Arbeit »Indikationen und Kontraindikationen der Probelaparatomies an- 
zuführen. 

Herr Brossmann hat bei abundanten Magenblutungen gute, ja prompte 
Erfolge gesehen, wenn er unmittelbar nach dem Erbrechen der Blutkoagula eine 
Aufschwemmung bzw. Lösung von Koagulen oder Clauden in etwas kaltem Wasser 
trinken ließ, nicht nur bei Hämatemesis aus interner Ursache, sondern auch bei 
postoperativen Magenblutungen, und empfiehlt diese Therapie zur Nachprüfung 
nicht nur im Krankenhause, sondern auch den praktischen Ärzten. 

Herr Weil bedauert, daß das Schweizer Präparat »Coagulen« in Deutschland 
nicht mehr zu bekommen ist. 

Herr Tietze: Über Schrumpfmagen. 

Das in der letzten Sitzung der Südostdeutschen Chirurgischen Gesellschaft 
von Henke und Roesner besprochene Thema des Schrumpfmagens nimmt Redner 
auf Grund einer neuerlichen eigenen Beobachtung wieder auf. 

22jähriges Mädchen. Seit August v. J. unter den Erscheinungen eines Magen- 
geschwürs erkrankt. Kommt Anfang d. J. nach Allerheiligen. Ende März schwere 
Magenblutung; im April auf die Chirurgische Abteilung verlegt. 

Sehr elend, blaß, abgemagert. Deutlicher langgestreckter Tumor in der 
Magengegend. Bei der Operation typischer Schrumpfmagen, an sehr fettarmen 
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Bändern hängend, der bis auf eine knapp kleinfingerbreite Manschette am Öso- 
phagus vollkommen entfernt wird. Verbindung mit dem Dünndarm, Enteroana- 
stomose. Operationsverlauf günstig trotz einer Pneumonie. In den ersten Tagen 
auftretende Diarrhöen werden erfolgreich mit Darreichung von Pepsin-Salzsäure 
und Pankreon bekämpft. Das Präparat zeigt die schon von Brinton beschriebenen 
netzförmigen Stränge und Knötchen auf der Serosaseite bei der ebenso bekannten 
Flaschenform des Magens. Wand stark verdickt, Schleimhaut gewulstet, knoten- 
förmig verdickt, in hohe Längsreihen gestellt. Nach der Cardia zu ein mächtiges 
Ulcus mit glatten Rändern. Redner schildert ein zweites Präparat von Schrumpf- 
magen aus seiner Sammlung, das noch viel deutlicher die Charakteristika eines 
Schrumpfmagens aufwies, aber ein unzweifelhaftes Karzinom war. Der zuerst 
referierte Fall ist in seiner Deutung zweifelhaft und auch von verschiedenen Patho- 
logen verschiedenfach aufgefaßt worden. In einem fibrösen Gewebe findet man 
neben typischer kleinzelliger Infiltration eigentümliche Zellzüge kubischer und 
eckiger einkerniger Zellen, welche die Magenwand infiltrativ durchwachsen und die 
Muskulatur aufsplittern. In Deutschland sind die Chirurgen namentlich auf die 
Autorität von Konjetzny hin geneigt, im Schrumpfmagen im wesentlichen eine 
besondere Form des Magenkarzinoms zu erblicken. Konjetzny erklärt manche 
Eigenheiten der Formation mit der Tendenz mancher Karzinome zur Ausheilung. 
Diese Frage war schon von E. Kaufmann in seinem Lehrbuch ausführlich be- 
sprochen mit dem Hinweis darauf, daß an dem Rande solcher scheinbar ausheilen- 
den Karzinome die krebsige Bildung noch erkennbar sei. Daß es gutartige, d. h. 
entzündliche Formen von Magenschrumpfung gibt, ist nach Ansicht des Redners 
unzweifelhaft, dafür sprechen gewisse klinische Erfahrungen (Fall v. Eisels- 
berg: noch 15 Jahre nach der Jejunostomie gesund), ferner Untersuchungen aus- 
gezeichneter pathologischer Anatomen (Schmorl, Kaufmann) und schließlich 
der Umstand, daß eine Magenschrumpfung zuweilen nur die Begleiterscheinung 
jener allgemeinen plastischen Entzündung des Peritoneums ist, die mit »Zucker- 
gußablagerung« auf verschiedenen Organen einhergeht (Kaufmann bei Sury, 
Henke). Was die Einigung erschwerte, sind die auch in unserem Präparat be- 
schriebenen Züge kubischer Zellen, welche von manchen (Koch, Sury) für Wuche- 
rung von Lymphgefäßendothelien erklärt werden, was Konjetzny ausdrücklich 
bestreitet. Diese Frage wird nicht ohne weiteres zu entscheiden sein, doch hält 
T. den absolut ablehnenden Standpunkt von Konjetzny angesichts jener Fälle 
für nicht berechtigt, in denen sich diese eigentümliche Zellinfiltration bei intakter 
Schleimhaut fand, ohne daß etwa die Mucosa sich im Zustand der Vernarbung be- 
funden hätte, ein Fall, wie neben den in der Literatur beschriebenen auch Roesner 
dem Vortr. demonstrierte. T. hält also die entzündliche Natur mancher Schrumpf- 
mägen für erwiesen, wenn auch an der Tatsache, daß es sich in der Regel um 
Karzinome handelt, nicht zu zweifeln sein dürfte. 

Herr Losert (Troppau): Corpus luteum-Blutungen unter dem Bilde 
der Appendicitis. 

Hinweis auf die vor kurzem veröffentlichten Fälle von Oderwatt und Eick. 

Bericht über 4 weitere Fälle, welche als Appendicitis zur Operation kamen. 
Appendix makroskopisch und mikroskopisch unverändert. Als Ursache der ver- 
meintlichen Appendicitis wurden stärkere Blutungen des rupturierten Corpus 
luteum menstruationis festgestellt (histologisch sichergestellt). Stillung der 
Blutung teils durch totale, teils durch partielle Oophorektomie. In allen 4 Fällen 
war das rechte Ovarium die Blutungsquelle. Die Patt. standen im Alter von 
16—24 Jahren; Temperaturen lagen zwischen 37,2 und 37,8°; Pulsfrequenz 
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89—116. Vaginal bzw. rektal mäßige Schmerzempfindlichkeit der rechten Seite 
des kleinen Beckens; Druckempfindlichkeit der Appendixgegend; typische Appen- 
dicitisanamnese. Sämtliche 4 Fälle standen zur Zeit des Auftretens der vermeint- 
lichen Appendicitis etwa in der Mitte des Menstruationsintervalles. 

Die scharfe Unterscheidung der Corpus luteum-Blutungen von der Appen- 
dicitis dürfte wohl, auch wenn man erstere in Erwägung zieht, nicht unmöglich 
sein. Für das therapeutische Handeln ist es wohl auch ohne Belang, da die stär- 
keren Blutungen aus einem rupturierten Corpus luteum, welche eine Appendicitis 
vortäuschen, spontan anscheinend nicht zum Stillstand kommen und dann ebenso 
wie die Appendicitis ein operatives Eingreifen erfordern. 

Herr Alt (Witkowitz): Fremdkörperperitonitis. 

An der Hand eines einschlägigen Falles wird das gelegentliche postoperative 
Auftreten diffuser, mit Karzinomaussaat leicht zu verwechselnder Knötchen am 
Peritoneum besprochen. Diese Form der Bindegewebsreaktion, die der echten 
Fremdkörperperitonitis anzureihen ist, findet in der Pathologie wenig Beachtung, 
kann jedoch unter Umständen zu verschiedenartigen Fehlschlüssen Anlaß geben. 

Herr Franz (Breslau) berichtet über 5 Fälle von Choledochusfistel nach 
Cholecystektomie, die dadurch entstanden waren, daß bei Herausnahme der in 
der Kriegszeit aus schlechtem Material selbst gefertigten Kehr’schen T-Drains 
die Naht an den Gallenwegen wieder aufgerissen wurde. Außerdem war der 
supraduodenale Choledochusteil stenosiert, wohl infolge des Druckes des harten 
Schlauches auf den Choledochus. Neben der direkten Einpflanzung des Hepaticus- 
stumpfes in das Duodenum hat sich die Voelcker-Stubenrauch’sche transduodenale 
Choledochusdrainage in der Modifikation von Hörz am besten bei der Operation 
dieser Fisteln bewährt, während die Benutzung einer Wilms’schen Gummiprothese, 
die nach 14 Tagen wieder herausgezogen wurde, in 2 Fällen zu einer Stenose führte. 

Herr Pendi (Troppau): Beitrag zur Chirurgie des Choledochus. 

P. demonstriert eine Leber mit Choledochus, Duodenum und Pankreas, bei 
dem vor 7 Jahren eine Choledocho-Duodenostomie wegen chronischer Pankreatitis 
angelegt war. Der Pat. starb heuer im Krankenhause an einem interkurrenten 
Leiden. Die Fistel wurde nur mit kleiner Schleimhautöffnung angelegt, der Pat. 
war vollständig geheilt. Leber und Pankreas makroskopisch und mikroskopisch 
normal, die Pankreatitis also ausgeheilt. 

Diskussion. Herr Walzel bedient sich an der Klinik Eiselsberg bei par- 
tiellen Choledochusdefekten, ferner als Stützprothese bei schwieriger Naht des 
brüchigen Choledochus und bei Choledocho-Duodenostomie statt einer Gummi- 
prothese mit Vorteil eines eigens konstruierten resorbierbaren Drains. Derartige 
Drains, welche in verschiedenem Kaliber erzeugt werden, bestehen aus in Formalin 
gehärteter Gelatine, welche zum Schutz gegen rasche Andauung mit Azetyllack 
überzogen sind. Diese Drains werden von der pharmak. J. A. G. Wien, Wehr- 
gasse 16 aus tetanusfreiem Material erzeugt und lassen sich vor Gebrauch 1—2 Mi- 
nuten kochen, wodurch sie biegsam und geschmeidig werden und sich jetzt be- 
liebig zuschneiden lassen. Bei intraperitonealer Einnähung quellen diese Röhren 
ein wenig und tragen durch diese Eigenschaft zur besseren Dichtung des gefährdeten 
Kanalsystems der äußeren Gallenwege bei. Die Resorption erfolgt vollständig 
innerhalb von 8—12 Tagen, eine Zeit, welche in der Regel zur Verklebung der 
Choledochotomiewunde oder Anastomose vollauf genügt. 

Herr Heidrich berichtet über die Behandlungsmethoden und Re- 
sultate der Lähmungen bei tuberkulöser Spondylitis an der Küttner- 
schen Klinik. Zunächst kurze Besprechung der Lähmungspathogenese und 
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kritische Beleuchtung. Bei florider Spondylitis wird gewöhnlich die 
konservativ-orthopädische Behandlung mit Reklinationsbett, Extension, 
Röntgentiefentherapie und Sonnenbestrahlung angewandt; hierbei bei über 60% 
der Fälle völliges Schwinden der Lähmungen, meist innerhalb Jahresfrist. Die 
Laminektomie wird nur im ausheilenden Stadium ausgeführt, wenn man 
den Eindruck einer mechanischen Kompression hat. Beim operativen Vorgehen 
28%, postoperative Todesfälle (Schock, Pneumonie, Dekubitus). Nur in 1 Fall 
schwanden die Lähmungen, alle übrigen starben im Laufe von %, Jahren un- 
gebessert. Bei 7 Fällen wurde die Kostotransversektomie ausgeführt; davon ein 
Todesfall post operationem an Herzschwäche. 5 behielten Fisteln zurück, blieben 
ungebessert, 2 von ihnen erlagen einer Sekundärinfektion. Der fistellos geheilte 
Fall zeigt Rückgang der Lähmungen. Es wird vor der Kostotransvers- 
ektomie gewarnt, man soll vorher immer die Punktion des Abszesses von 
hinten neben der Wirbelsäule her versuchen. Die Henle-Albee’sche Operation 
wird nur zur indirekten Beeinflussung der Lähmungen herangezogen. 

Herr A. Materna (Troppau): Zur Klinik und Pathologie des pri- 
mären Lungenkrebses. 

Bericht über 19 Lungen- und Bronchialkrebse, die in Troppau während 
121, Jahren unter 5413 Obduktionen angetroffen wurden. Die Zahl aller bös- 
artigen Geschwülste in dieser Zeitspanne betrug 5,59% der Obduktionen, die der 
Karzinome 4,17% der Leichen. Die geringe Zahl der bösartigen Geschwülste ist 
auf die große Beteiligung von Irrenanstalts- und Kriegerleichen am Troppauer 
Material zurückzuführen. Die Lungenkrebse machen 0,35%, der Obduktionen, 
aber 7,14%, aller Karzinome aus. Diese höchste bisher in einer Statistik mit- 
geteilte relative Mortalität an Lungenkrebs ist durch eine starke Zunahme seit 
1915 zu erklären. Im Jahre 1923 machten die Lungenkrebse 1,7% der Obduk- 
tionen, 24%, der bösartigen Geschwülste, 27%, der Karzinome aus. 

Grippe findet sich anamnestisch nur einmal, für die Bedeutung der Ver- 
mehrung des Straßenstaubes wird angeführt, daß die am meisten dem Straßen- 
staub ausgesetzten Haustiere, nämlich Hund und Pferd, etwa fünfmal häufiger 
an Lungenkrebs erkranken als das Rind. In Troppau waren jugendliche Alters- 
stufen unter den Lungenkrebsen stark vertreten (2 unter 30, 3 unter 40 Jahren), 
das männliche Geschlecht fast 3mal so häufig erkrankt als das weibliche. 10mal 
war die rechte Lunge, 9mal die linke befallen. Der Lungenhilus bildete I1mal 
den Hauptsitz, 4 Krebse entwickelten sich im Oberlappen, 4 im Unterlappen. 
Holoblastosen wurden nicht beobachtet. Auffallend häufig war ein Hauptbronchus 
der Ausgangspunkt (4mal der rechte, 3mal der linke). Die bronchogenen Formen 
überwogen bedeutend, da nur 2 Tumoren vom Alveolarepithel ausgingen. Die 
Armut an Cancroiden spricht gegen die metaplastische Genese, bzw. gegen die 
Grippe als auslösenden Faktor. Übergriffe auf benachbarte Organe mit Kom- 
pression der Lungenvenen, Lungenarterien, Cava sup., Aorta und Speiseröhre 
waren häufig, auch Einbruch in die Herzvorhöfe wurde beobachtet. Lungen- 
tuberkulose war 6mal vorhanden, nur Imal jedoch als aktive Form mit positivem 
Bazillenbefund im Sputum. 

Metastasen fehlten nur einmal ganz. Übereinstimmend mit Briese waren 
die regionären Lymphknoten, dann die Leber und die Pleura am häufigsten be- 
fallen. Ungewöhnlich ist die hohe Anzahl von Knochenmetastasen (in 7 Fällen). 
Da ihre Zunahme erst seit Verschlechterung der Ernährung beobachtet wurde, 
wird die Ursache in dieser vermutet. (Von 1912 bis Ende 1917 6 Lungenkrebse, 
von denen nur 1 in das Skelett metastasierte, seitdem 13 Lungenkrebse, von 
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welchen 6 in die Knochen Metastasen setzten.) Vielleicht sei herabgesetzter Kalk- 
gehalt der Knochen und damit erniedrigte Oberflächenspannung die Ursache. 
Recht häufig waren Metastasen auch in der Nebenniere und der Niere. 

Die Krankheitsdauer betrug meist 3—4 Monate, Klinisch waren nur 2 Fälk 
durch das Röntgenverfahren diagnostiziert. 5mal war fälschlich Lungentuberkulose 
angenommen. 8mal wurden falsche Diagnosen auf Grund von Anzeichen gestellt, 
die durch Metastasen erzeugt waren, so z. B.: Lymphom des Halses, tuberkulöse 
Caries der Wirbelsäule, Rückenmarkstumor, Sarkom des Beckens (Muskelmeta- 
stase); umgekehrt war Imal der Lungentumor am Röntgenschirm richtig erkannt, 
aber als Metastase eines Magenkarzinoms gedeutet, weil der Pat. vor 8 Jahren 
wegen Magengeschwür gastroenterostomiert worden war. 

Auf die Notwendigkeit der Lungendurchleuchtung auch bei anderswo sitzenden 
oder vermuteten Tumoren und der sorgfältigen Sputumuntersuchung wird be- 
sonders aufmerksam gemacht. Karzinome des Hauptbronchus könnten auch 
durch Bronchoskopie frühzeitig erkannt und vielleicht sogar operiert werden. 

Diskussion. Herr Küttner hat den Eindruck, als ob das Rauchen minder- 
wertiger Tabake an der zweifellosen Zunahme der Lungenkrebse nicht unschuldig 
ist, da das männliche Geschlecht dreimal so häufig erkrankt gefunden wird, als 
das weibliche. K. erwähnt auch die Häufigkeit, mit der das Lungenkarzinom 
jetzt unter krebsunverdächtigen Bildern, wie Lungenabszeß, Empyem, Knochen- 
erkrankungen usw. auftritt. 

Herr Willi Hirt (Breslau): Über Blasengeschwülste. 

H. unterscheidet 1) infiltrierende, exulzerierte Karzinome, Hauptsymptom ist 
die andauernde, unstillbare Blutung. Die Behandlung ist am besten sympto- 
matisch, Sectio alta nur im Notfall, dann am besten tiefe Kauterisation. 

2) solide, breit aufsitzende Tumoren. Hier ist oft die Entscheidung schwierig, 
ob endovesikale Operation oder Sectio alta am Platze ist. Mit endovesikaler 
Thermokoagulation erzielt man oft überraschende Resultate, die Blasenexstir- 
pation ist eine schwierige, gefährliche Operation. Die Einpflanzung der Ureteren 
mißlingt oft, ist auch von Pyelonephritis gefolgt. 

3) Gute Aussichten bieten die gestielten, weichen Polypen und besonders die 
Zottenpolypen, falls sie endovesikal mit Thermokoagulation behandelt werden. 

Diskussion. Herr Walzel: Bei der Diagnostik der Blasentumoren bewährt 
sich an der Klinik Eiselsberg ausgezeichnet die von dem Radiologen der Klinik, 
Sgalitzer, angegebene Methode der axialen Blasenaufnahme, bei welcher 
es vortrefflich gelingt, die Vorder- und Hinterwand der Blase zur Ansicht zu bringen. 
Auf diese Weise sind wir imstande, die Blase nicht nur in anterioposterioren, son- 
dern in zwei zueinander senkrechten Projektionsrichtungen zur Darstellung zu 
bringen, wodurch die Diagnostik sehr verfeinert wird. Demonstration von Licht- 
bildern. (Siehe Originalarbeit von M. Sgalitzer: Zur Röntgendarstellung in 
mehreren Projektionsrichtungen. Verhandlungen d. Deutschen Gesellschaft f. 
Urologie, V. Kongreß in Wien, 1924.) 

Herr Hertel (Breslau) demonstriert einen Fall von primär in der Harn- 
röhre gebildetem Phosphatstein, der sich in einer sekundären Tasche im 
Hodensack eingelagert fand. Bei dem 16jährigen Pat. war vor 7 Jahren wegen 
hochgradiger Hypospadie ein Operationsversuch mit Implantation eines Stückes 
der V. saphena unternommen worden, das sich jedoch abstieß. Es blieben un- 
regelmäßige Verwachsungen der Unterseite des Penis mit dem Skrotum, an dessen 
unterem Pol sich aus einer Öffnung der Urin entleerte. Seit % Jahr bemerkte Pat. 
eine Verhärtung in der linken Hodensackhälfte, die dann schmerzhaft und stark 
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entzündlich wurde, so daß ein Arzt eine Inzision machte. Offenbar hatte sich da- 
mals ein spontaner Durchbruch des Steines nach außen vorbereitet, wie dies in 
ähnlichen Fällen mehrfach beschrieben ist. Bei der Aufnahme in die Küttner’sche 
Klinik wurde der Stein diagnostiziert und durch Operation entbunden. 

= Herr Sanlader (Troppau): Zur Frage der Osteochondritis. 

Nach Demonstration von Röntgenbildern der Osteochondritis coxae, des 
Knies, Köhler’scher Erkrankung, bespricht Vortr. einen Fall von arkuärer Kyphose 
der mittleren Brustwirbelsäule bei einem 17jährigen Jungen. Wie das Frontalbild 
zeigt, handelt es sich um eine flache, bogige Kyphose, die durch Verschmälerung 
des vorderen Anteiles dreier Wirbelkörper hervorgerufen ist. Recht auffallend ist 
die Größe und Verbreiterung der Epiphysenscheiben, die bis gegen das Zentrum 
der Wirbelkörper an oberer und unterer Fläche hineinwuchern. Eine Verschmäle- 
rung der Intervertebralspalten besteht nicht, ebenso fehlt eine Verminderung des 
Kalkgehaltes. Verlauf und übriger Untersuchungsbefund sprechen nicht für 
Tuberkulose. Vortr. reiht diese Erkrankung in die Gruppe der Osteochondritis 
ein und verweist auf Fälle, wie sie Mau (Kiel) als Cyphosis dorsalis juvenilis, 
Hahn (Breslau) als Cyphosis osteochondropathica beschrieben. 

Fräulein Giesler (Herrnprotsch) als Gast: Streckverband oder Gips- 
verband bei der Behandlung der Gelenktuberkulose. 

Behandlung der Gelenktuberkulose ausschließlich mit Extension — wie 
Kisch sie angibt — wird abgelehnt, da die eigenen Resultate mit dem Streck- 
verband nicht mit den von Kisch angeführten übereinstimmen. Die Vorwürfe 
gegen den Gipsverband, daß er das erkrankte Gelenk nicht genügend entlastet 
und die lange fixierten Gelenke versteife, entsprechen nicht den Beobachtungen, 
die an einem ausreichenden Material gemacht werden konnten. 

Da beide Methoden zur Anwendung kamen, stellte man fest, daß es, was die 
Funktionstätigkeit des Gelenkes betrifft, nicht so sehr auf die Behandlungs- 
methode als auf den Grad der Gelenkzerstörung ankommt, und daß bei gleich- 
gradigen Gelenkzerstörungen im Streck- wie Gipsverband gleichwertige Resultate 
erzielt wurden. Der Gipsverband bewährt sich vor allem bei akuten Gelenk- 
entzündungen, da er die Schmerzen meist mit einem Schlage zum Verschwinden 
bringt, der Streckverband bei der Korrektur pathologischer Stellungen. Unter 
Gipsverbandbehandlung wird jedoch eine Kombination beider Methoden ver- 
standen, indem man eine längere Gips- mit einer kurzen Streckverbandbehandlung 
abwechselt, wodurch mın zu den besten Resultaten kam. 

Herr Herfarth (Breslau): Über Höhlenbildung bei Knochentuber- 
kulose. 

Es handelt sich um eine ungemein gutartige Form der Knochentuberkulose, 
die zu Höhlenbildung in den langen Röhrenknochen führt. Sie zeigt keinerlei 
für Knochentuberkulose charakteristische Merkmale. Vortr. zieht eine Parallele 
zu dem bei Lupus pernio beschriebenen Krankheitsbilde und zur Jüngling’schen 
Erkrankung. Er möchte für das beschriebene Krankheitsbild die Bezeichnung 
Ostitis tuberculosa multiplex cavernosa wählen. 

Herr Karl Gütig: Plastische Deckung frischer Wunden durch ge- 
stielte Lappen aus dünner Haut (zu Protokoll gegeben). 

Beim letzten Chirurgenkongreß hat Clairmont Moulagen verletzter Glied- 
maßen gezeigt, wo verunreinigte Wunden mit bestem Erfolg primär durch ge- 
stielte Hautlappen gedeckt worden waren. Da wir gewöhnt sind, bei derartigen 
Wunden erst das reine Granulieren abzuwarten, bedeutet das VorgehenClairmont’s 
eine wesentliche Verkürzung der Heilungsdauer und mithin einen großen Vorteil 
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für Kranke und Kasse. An den Moulagen, die Kopien der Originale vorsteliten, 
fielen mir die dicken, offenbar der Bauchhaut entstammenden Lappen auf, die 
den schönen Erfolg wesentlich beeinträchtigten. Unter demselben Eindrucke 
hat wohl Kirschner daran erinnert, daß die Haut des Hodensackes ein scheinbar 
in Vergessenheit geratenes ausgiebiges Reservoir für Hautplastiken darstellt. 

Ich zeige Ihnen hier die Bilder eines plastisch gedeckten Daumens, bei dem 
beide Vorteile, primäre Deckung und Entnahme des gestielten Lappens von der 
zarten Skrotalhaut sich zu einem schönen Erfolg vereinigen (Projektion). Der 
zarte Lappen ist tadellos angeheilt und springt nicht aus dem Niveau der übrigen 
Haut hervor; da der Daumen in der Hälfte der Grundphalanx abgequetscht und 
durch die tief gequetschte Haut noch weiter abgetragen werden mußte, hätte eine 
direkte Deckung durch dem Daumen entstammendes Material die praktische 
Verwendung des Stumpfes vollständig in Frage gestellt. Als ich kurz nach diesem 
Fall Gelegenheit hatte, eine Tuberkulose der Haut aus dem Handrücken eines 
Mädchens zu exstirpieren, wählte ich als Lappen die zarte Haut von der Rückseite 
der etwas ptotischen Mamma. Aus dem Bilde (Projektion) der noch frisch ope- 
rierten Pat. sehen Sie, daß sich auch in diesem Falle die oben geschilderten Vor- 
teile bemerkbar machen. Die Wahl der Rückseite an der Mamma hat noch den 
Vorteil, daß zumindest im Stehen die Narbe an der Entnahmestelle nicht sichtbar 
ist. Die Schattenseite dieser Methode besteht in der Neigung zu Randnekrosen 
des zarten Hautlappens, die durch möglichste Vermeidung von Ecken und durch 
teilweises Überragen des Lappens und späteres Abtragen der Ränder vermieden 
werden kann. Durch Pflastersuspension des Skrotums und der Mamma muß die 
Tendenz zur Knickung des Stieles behoben werden. 

Bei der Auswahl der Patt. wird zu berücksichtigen sein, daß sich vorwiegend 
solche eignen und auch den größten Nutzen davon haben, die diffizile Hand- 
arbeiten zu verrichten haben und ihre Hände nicht groben Schädigungen (Ofen- 
arbeiten u. dgl.) aussetzen müssen. 

Da bei verunreinigten frischen Verletzungen der lebende Lappen die Wund- 
reinigung besorgt, muß beim Anpassen des Lappens und beim Anlegen des Ver- 
bandes für gute Abflußmöglichkeiten gesorgt werden. 

Bei Berücksichtigung aller dieser Verhältnisse wird das primäre Bedecken 
frischer Verletzungen durch zarte Hautlappen sich manchen Anhänger erwerben. 








Obere Extremität. 


2) R. Eden. Zur Behandlung der Trapeziusläimung mittels Muskelplastik. (Deut- 
sche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIV. Hit. 5 u. 6. S. 387—397. 1924. 
März.) 


Für den Ersatz des gelähmten Trapezius kommt in erster Linie die Wieder- 
herstellung der adduktorischen Komponente in Frage. Dem Serratus anticus 
muß die Angriffsmöglichkeit wiedergegeben werden, damit eine neugebildete 
Trapezius-Serratusschlinge die Clavicula in ihrem Sternalgelenk zur vollen Aus- 
nutzung der Deltoideusfunktion dorsalwärts bewegt und festhält, damit ferner 
Schulterblatt und Schlüsselbein im sternalen Gelenk rotiert und die Gelenkpfanne 
nach oben gestellt werden kann. Verf. hat das Ziel durch Verpflanzung von Teilen 
des M. rhomboideus major und des M. levator scapulae in zwei Fällen erreicht. 

zur Verth (Hamburg). 
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3) W. Block. Drahtextension am Schultergürtel. Chirurgische Universitätsklinik 
Berlin, Geh.-Rat Bier. (Klin. Wochenschrift 1923. Nr. 44.) 


Ist bei Patt. mit stärkerer Dislokation der Frakturenden oder veralteten 
Luxationen eine stärkere Zugwirkung erwünscht, so läßt sich diese schonend er- 
reichen durch Drahtextension am Schultergürtel. Darstellung der Gelenkkapsel- 
verhältnisse. Gelenkkapsel und Proc. coracoideus müssen vermieden werden. 
Unmittelbar nach außen von der Clavicula stößt man oberhalb des Proc. corac. 
den an der Spitze mit einem Öhr versehenen, etwa 2 mm breiten Handbohrer 
durch die Haut, tastet sich damit unter den Rand der Vorderkante des Akromion 
und bohrt nun sagittal von vorn nach hinten durch. Der Draht wird durchgezogen, 
durch Querbälkchen oder Spannbügel gespreizt, so daß beim Entfalten des Zuges 
der Draht ausschließlich am Knochen angreift und Haut und Weichteile nicht 
schädigt. Wird bei länger dauernden Extensionen eine größere Tragfläche für den 
Draht gewünscht, kann man den Bohrkanal eine mehr medio-laterale Richtung 
geben, eventuell auch gleichzeitig die Clavicula mitdurchbohren. 

Glimm (Klütz). 


4) H. L. Rocher (Bordeaux). L’arthrodtse de l’&paule dans le traitement de l’&paule 
ballante paralytique. (Rev. d’orthop. S. 193—211. 1924. Mai.) 


Genauere Krankengeschichten von vier Arthrodesen der Schulter; 3mal 
handelte es sich um paralytische Schlottergelenke nach Poliomyelitis und Imal 
um eine kongenitale Schulterversteifung mit Atrophie des Deltoideus. 

B. Valentin (Heidelberg). 


5) D.M. Greig. On the importance and function of the teres minor muscle. (Edin- 
burgh med. journ. New Ser. XXX. 1923. Januar 1.) 


Ausführliche, auf eingehenden Literaturangaben beruhende Darstellung der 
Phylogenie, Anatomie und Innervation des Teres minor und weiterhin Beschreibung 
der Funktion auf Grund der klinischen Erfahrung, die sich auf die Beobachtung 
der Erscheinungen bei der Lähmung des Circumflexus, des Teres minor una weiter- 
hin des Infraspinatus bei intaktem Teres minor gründet. G. kommt zum Schlusse, 
daß der Teres minor nicht nach außen rotiert (Außenrotation ist Sache des Infra- 
spinatus), sondern daß er während der Kontraktion des Deltamuskels den Kopf 
des Humerus in die Pfanne eindrückt. M. Strauss (Nürnberg). 


6) M. zur Verth (Hamburg). Zweckmäßige Amputationstormen an den oberen 
Gliedmaßen. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 50. S. 1480.) 


Die Absetzung der oberen Gliedmaßen bleibt an Häufigkeit und an Schwer- 
gewicht hinter der Absetzung an den unteren Gliedmaßen zurück (siehe zur Verth, 
Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 10. S. 298, ref. dieses Zentralblatt). 
Am Arm steht für die Festlegung des günstigsten Operationsverfahrens die In- 
dividualität des Kranken an der Spitze. Der Individualität des Verletzten muß 
vor allem für die Aufstellung von Wertzonen am Arm Rechnung getragen werden. 
Doch bleiben genügend allgemeine Gesichtspunkte, um auch für die oberen Glied- 
maßen ein Schema zu ermöglichen. 

Das obere Humerusende ist wertlos (nur nicht für Attrappenträger). Die oberen 
zwei Drittel des Oberarmschaftes sind der wertvollste Teil des Arms. Das untere 
Drittel ist von geringerer Bedeutung. Auch die ersten 6cm des Unterarmes können 
nicht als unbedingt überflüssig gelten, sie sind jedoch minder wertvoll. Die an- 
schließenden zwei Drittel des Unterarmes sind der wichtigste Teil des Unterarmes. 
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Das untere Drittel ist minder wertvoll, die Handwurzelknochen sind unwichtig, 
die Finger bis auf Köpfchen und die Endglieder sind wichtig. 
Eine Abbildung veranschaulicht die verschiedenen Grade. 
Hahn (Tengen). 


7) Soubeyran et Lenorman. Contribution à l’&tude de la pathog£nie de la retrac- 
tion ischémique de Volkmann. (Presse méd. 37. 1924. Mai 7.) 


Die Tatsache, daß bei der Volkmann’schen Kontraktur des Vorderarmes 
in erster Linie die Beuger und Pronatoren betroffen sind, während die Extensoren 
meist frei bleiben, legt den Gedanken nahe, daß hierbei die Blutversorgung aus- 
schlaggebend ist. Entsprechende anatomische Untersuchungen ergaben, daß die 
Streckseite über ein ausgedehntes Kollateralnetz verfügt, das den Einwirkungen 
der Kompression wenig ausgesetzt ist, indem durch die Arteria humeri profunda, 
die Recurrens radialis posterior und die Interossea posterior rasch die Blutver- 
sorgung hergestellt wird. Ausführliche Angaben über den Verlauf dieser Gefäße. 
Die dargestellte Hypothese konnte auch durch das Experiment gestützt werden. 
Gefäßinjektion bei Kompression des Vorderarmes unter Verwendung eines dem 
Blutdruck gleichen Druckes ergab lediglich Füllung der Streckseite, während die 
Gefäße der Beugeseite leer blieben. M. Strauss (Nürnberg). 


8) F. de Raffaele. Le paralisi ischemiche. Monografie dell’ istituto Rizzoli Ill. 
Bologna 1923. 388 S. mit 74 Abbildungen. 


In einer ausführlichen Monographie wird alles, was bisher in der Literatur 
über Pathogenese und Therapie der ischämischen Kontraktur berichtet ist, über- 
sichtlich dargestellt und durch eigene Beobachtungen (23 Fälle) und Experimente 
ergänzt. In ätiologischer Hinsicht werden für die Mehrzahl der Fälle Frakturen 
des Vorderarmes und supracondyläre Brüche des Oberarmes, die mit starren 
Kontentivverbänden behandelt werden, verantwortlich gemacht; nur vereinzelt 
kommen sonstige Brüche, schwere Quetschungen, Wunden oder Zerreißungen von 
Gefäßen mit Beteiligung der Tunica interna, Narbenkompressionen, der Esmarch- 
sche Schlauch und intensive Erfrierungen in Betracht. In genetischer Hinsicht 
ist das Wesen der Affektion durch die Ischämie bedingt, die zu einer Ernährungs- 
störung der Muskulatur führt. Diese bedingt die Umwandlung des Muskelgewebes 
in ein Bindegewebe, das nur geringe Anforderung an die Ernährung stellt. Die 
sonst in Betracht gezogenen Störungen der spinalen und sympathischen Nerven 
können an der Entwicklung des Prozesses teilnehmen, ohne jemals das Primäre 
zu sein. In klinischer Hinsicht müssen die Prodrome und die akute Phase des 
Prozesses sowie der Endzustand unterschieden werden. Für das Vorstadium und 
die akute Phase, die oft nur 1—2 Wochen dauert, ist Schmerz, Ödem und Cyanose 
von Bedeutung, während für das Endstadium neben sensiblen und trophoneuro- 
tischen Ausfallserscheinungen die Krallenstellung der Finger bei gestrecktem Hand- 
gelenk wesentlich ist. Die histologische Untersuchung der in 4 eigenen Fällen ge- 
wonnenen Präparate ergab für die Anfangsstadien akute entzündliche Erschei- 
nungen vor allem im Bereich der Muskelsubstanz (interstitielle Infiltration serös 
blutiger Natur), schrittweisen Verlust der Längs- und Querstruktur der Muskel- 
fasern, Homogenwerden des Myoplasma und endlich kleinzellige Infiltration. 
Weiterhin werden die Muskelfasern durch die seröse Imbibition auseinander 
gedrängt, und es kommt zur Atrophie und Fragmentation der Fasern, wobei gleich- 
zeitig die Sarkolemmkerne Veränderungen eingehen und teilweise verschwinden. 
Zuletzt werden die Muskelfasern durch Bindegewebe ersetzt. Die Zerstörung des 
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Muskels ist jedoch keine vollständige, so daß gesunde Muskelreste übrig bleiben, 
von denen eine Regeneration partieller Natur ausgehen kann. Für die Therapie 
ist das Wesentliche die Prophylaxe; eine Übersicht der bei den verschiedenen 
Behandlungsmethoden erreichten Resultate ergibt die besten Erfolge bei der 
Sehnenplastik und der Resektion der beiden Vorderarmknochen in der Diaphyse. 
Die eigenen Experimente wurden an fünf Meerschweinchen und fünf Hunden aus- 
geführt und betrafen Ligatur der Gefäße mit und ohne gleichzeitige Nervenläsion, 
Umschnürung der Extremität mit elastischer Binde an der Basis, Umschnürung 
der Extremität durch Gipsapparat mit und ohne gleichzeitige Nervenläsion, 
Umschnürung der Extremität durch Gipsverband nach vorausgegangener Fraktur. 
Es gelang in keinem Versuche, die Volkmann’sche Kontraktur in all ihren wesent- 
lichen Bestandteilen zu erzielen, indem durch die mehr oder minder starke Zirkula- 
tionsstörung im wesentlichen lediglich die Anfangsstadien der beim Menschen fest- 
gestellten Ischämie erzielt wurden, während die Retraktion der Flexoren fast 
durchweg ausblieb, so daß Verf. hierfür noch eine besondere Disposition annimmt. 
Eine kurze Anführung der vom Standpunkte der Haftpflicht- und Unfall- 
versicherung wesentlichen Punkte (bedingte Haftpflicht), weiter eine Gesamt- 
kasuistik von 24 Fällen und endlich 18 Seiten Literaturangabe ergänzen die er- 
schöpfende Monographie. M. Strauss (Nürnberg). 


9) Braatz. Über den Radiusbruch. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Nr. 10. 
S. 302.) 


B. macht sich aus Jutegewebe, das er mit Gipsbrei bestreicht, eine Schiene, 
die hauptsächlich auf dem Dorsum des Unterarmes und der Hand liegt, aber auch 
noch auf die Volarfläche übergreift. Unter anderem hatte diese Gipskapsel den 
Vorteil, daß sie einen wirksamen Schutz gegen zirkuläre Einschnürung bietet. 

Kingreen (Greifswald). 


10) Hülsmann (Solingen). Die funktionelle Behandlung der typischen Radius- 
fraktur. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 44. S. 1340.) 


H. geht in seinen Beobachtungen und Schlußfolgerungen bei der Behandlung 
der typischen Radiusfraktur einen Weg mit Böhler (Münchener med. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 13). Während B. aber vom Verbande mit dorsaler Beugung wieder 
zur Mittelstellung zwischen volarer und dorsaler Beugung zurückgekehrt ist, 
ist H. umgekehrt vom Verbande in dieser Stellung definitiv zum Verbande in dor- 
saler Beugung gelangt. H. braucht nur einen Assistenten zur Narkose und be- 
handelt ohne Gipsverband. ; 

Der fixierende Verband in volarer Beugung und ulnarer Abduktion hat drei 
schwere Nachteile. 

1) Die Stellung ist eine ermüdende Zwangsstellung, die die Nerven, die Sehnen 
und Sehnenscheiden, die Muskeln und die Gelenke schwer schädigt. 

2) Diese Stellung macht die Hand, selbst wenn die Finger völlig freigelassen 
werden, künstlich unbrauchbar. 

3) Wegen dieser Stellung rezidiviert während der Verbandbehandlung die 
Dislokation. 

Die beste Gebrauchsstellung der Hand in einer dorsalen Beugung von 30° 
ist zugleich die beste Stellung für die Retention. 

Die Retention in dieser Stellung wird durch eine schmale volare Schiene 
sichergestellt, bei der das Ende, das in die Hohlhand zu liegen kommt, die Beuge- 
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falte der Hohlhand nicht überschreitet, um eine volle Beugung der Finger im 
Grundgelenk zu ermöglichen. 

H. benutzt dazu die federnde Gurtenstabschiene nach Heusner (Firma 
P. Koch in Neuffen), die, mit Leinenbändern versehen, fertig bezogen werden kann. 

Zur Reposition ist H. immer mit seinen beiden Händen ausgekommen. Nach 
völliger Mobilmachung der Fragmente in Rauschnarkose durch ganz starke Dorsal- 
beugung der Hand und des distalen Fragments und nachfolgende ebenso starke 
Extension, volare Beugung, ulnare Abduktion und Pronation wird das untere 
Fragment frei beweglich, so daß es leicht in seine richtige Lage gebracht werden 
kann. H. nimmt es dazu zwischen Daumen und Zeigefinger. Es paßt dann wie 
angegossen. 3 Figuren veranschaulichen die Methode. Hahn (Tengen). 


11) M. Lüdin (Basel). Über familiäre, kongenitale radioulnare Synostose. (Schweizer 
med. Wochenschrift 1924. Nr. 13.) 


Bei einer 72jährigen Pat. wurde eine radioulnare Synostose am linken Vorder- 
arm gefunden, die, nach der Funktionsstörung zu schließen, von Geburt ab be- 
standen haben muß. Dieselbe Affektion, nur doppelseitig, war bei einem Sohn 
dieser Frau vorhanden. Borchers (Tübingen). 


12) G. Axhausen (Berlin). Nicht Malakie, sondern Nekrose des Os lunatum carpi. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 1 u. 2. S. 26—44.) 


Bei der Mondbeinmalakie sind als kennzeichnend und diagnostisch führend 
die folgenden Punkte anzusehen: 1) die lange Zeit fortbestehenden Schmerzen 
in der Handgelenksgegend, 2) der meist plötzliche Beginn, 3) die Unabhängigkeit 
von Verletzungen, 4) der Untersuchungsbefund: die leichte Schwellung am Hand- 
rücken mit dem Mittelpunkt genau in der Gegend des Os lunatum, 5) der Röntgen- 
befund. An Hand eines typischen Falles bei einem 17jährigen Jungen, dem A. das 
Os lunatum operativ entfernte, nimmt er Stellung zu den bisher bekannt ge- 
wordenen Anschauungen über die Pathogenese. Danach ergibt sich: die Deutung 
der Lunatumerkrankung als Ergebnis einer vorausgegangenen Lunatumfraktur 
ist nach den letzt vorliegenden größeren Beobachtungsreihen mit den Angaben 
der Kranken über den Ablauf ihres Leidens nicht vereinbar; und die in mehreren 
Fällen erhobenen histologischen Befunde, insbesondere die sequesterartige Ab- 
grenzung nekrotischer Knochenteile, steht mit den bekannt gewordenen Bruch- 
heilungsvorgängen durchaus in Widerspruch. Die klinische, röntgenologische und 
histologische Übereinstimmung der Lunatumerkrankung mit der Perthes’schen 
Erkrankung der Hüfte und der Köhler’schen Erkrankung der Metatarsalköpfchen 
drängt zu der Auffassung, daß hier wie dort eine unabhängig von jeder trauma- 
tischen Kontinuitätstrennung eintretende aseptische Nekrose den primären Krank- 
heitszustand bildet, und daß hier wie dort die auftretenden Kontinuitätstrennungen 
als sekundäre, als pathologische Frakturen aufzufassen sind. Ganz unabhängig 
von jeder Deutung steht die nunmehr histologisch begründete Tatsache, daß bei 
der Lunatumerkrankung die plötzliche Ernährungsunterbrechung das wesentliche 
Ereignis ist, und daß die uns jetzt in ihrem Ablauf bekannten Folgezustände der 
Totalnekrose dem weiteren Krankheitsverlauf den Stempel aufdrücken. Nichts 
berechtigt daher mehr, die unzutreffende Bezeichnung »Malakie«, »traumatische 
Malakie« oder halisteretische Malakie« des Os lunatum weiter fortzuführen. Nicht 
»Malakie« sondern »Nekrose des Os lunatum« ist die allein sachlich berechtigte 
Bezeichnung. B. Valentin (Heidelberg). 
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13) Wohlauer. Doppelseitige Erkrankung des Os lunatum und Cyste in einem Os 
naviculare manus. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXX1. 
Hft. 4.) 

Bei einem 35jährigen Mann, von Beruf Steinsetzer, traten am linken Hand- 
gelenk Schmerzen auf bis zur Arbeitsunfähigkeit; im 16. Lebensjahr will er sich 
die rechte Hand übergriffen und danach mehrere Jahre Schmerzen gehabt haben. 

Röntgenbefund der linken Hand: Das Os lunatum ist in seinem Querdurch- 
messer stark verschmälert, besonders nach dem radialen Teil hin, nach dem Os 
capitatum, ragt ein Fortsatz hinüber, und nach der Ulna hin endet der Knochen 
in einem kleinen Zäckchen. Die Knochenstruktur ist verwaschen, es wechseln 
dunklere kalkärmere Streifen und Flecken mit dichteren kalkreicheren ab. Im 
ganzen macht der Knochen den Eindruck, als ob er durch äußere Gewalt zu- 
sammengeschoben wäre. Der Gelenkspalt zwischen Handwurzelknochen und 
Radius erscheint schmaler als regelrecht, die Handwurzel ist im ganzen etwas 
ulnarwärts verschoben. 

Auch rechts ist das Mondbein verändert; es ist breiter als links, seine Dichte 
größer, die Struktur verwischt. Daneben eine auffallende Veränderung des Kahn- 
beines mit linsengroßer, scharfrandiger Schattenaussparung, die von einem dich- 
teren Knochensaum umgeben ist, offenbar Cyste im Knochen. Es handelt sich 
also um ein doppelseitiges Vorliegen im Gegensatz zu den bisher veröffentlichten 
Fällen. In Analogie zu der Köhler’schen Krankheit des Kahnbeines am Fuß 
glaubt Verf. die anatomische Grundlage des Leidens auf eine fehlerhafte Anlage, 
bzw. einen Fehler im Verknöcherungsmechanismus zurückführen zu müssen. 
Trifft diesen primär minderwertigen Knochen nun ein leichtes Trauma, so reagiert 
er stärker als ein gesunder und Ausfallserscheinungen, Schmerzen usw. treten auf. 

Gaugele (Zwickau). 

14) Joseph de Ziemacki (Wilna). Arrachement du tendan extenseur du medius de 
son insertion à la base de la phalangette. (Rev. d’orthop. 31. Jahrg. Bd. IX. 
S. 221. 1924. Mai.) 

Die subkutane Ruptur der Extensorsehne an der Fingerspitze kann auf 
dreierlei Weise vor sich gehen: 1) mit einer Fraktur oder einem Abriß eines Knochen- 
stückchens, 2) Abriß der Sehne von ihrem Ansatz am Knochen (häufigste Art der 
Verletzung), 3) Ruptur der Sehne einige Millimeter proximal vom Ansatz. Be- 
schreibung von 6 Fällen. Die Nagelphalanx steht in leichter Beugestellung und 
kann aktiv nicht gestreckt werden. Die Behandlung besteht, auch in veralteten 
Fällen, darin, daß man durch einen Heftpflasterstreifen von der Fingerbeere über 
das Dorsum die Endphalanx in Hyperextension für einige Zeit festhält. Auch in 
veralteten Fällen erhielt Z. mit dieser einfachen Methode stets vorzügliche Re- 
sultate. B. Valentin (Heidelberg). 


15) G. Axhausen. Zur Diagnostik der Fingergelenkserkrankungen. Chirurgische 
Universitätsklinik der Charité Berlin, Geh.-Rat Hildebrand. (Klin. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 48.) 

Im letzten Jahre wurden recht häufig chronische Fingergelenksschwellungen 
meist bei weiblichen Patt. beobachtet, die recht hartnäckig waren, deren Ätiologie 
nicht festzustellen war. Durch Zufall stellte sich heraus, daß in einem Falle be- 
stimmt ein Erysipeloid vorausgegangen war. Weitere Beobachtungen und die 
gute Wirkung des Schweinerotlaufserums ergaben die Bestätigung, daß tatsäch- 
lich eine Schweinerotlaufinfektion für die Erkrankung verantwortlich zu machen 
ist. Glimm (Klütz). 


ne Er an 
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Untere Extremität. 


16) V. C. David. Tuberculosis of the os coccygis. (Journ. of the amer. med. assoc. 

1924. LXXXII. S. 21.) 

Tuberkulose des Steißbeins ist selten, nur wenige Fälle sind bekannt. Daher 
werden die Krankheits- und Operationsberichte zweier eigenen Beobachtungen 
ausführlich mitgeteilt. 

Die Diagnose ist nicht schwer, da die Kranken in der Regel mit ausgeprägten 
Symptomen zum Arzt kommen. Fisteln an der äußeren Bedeckung führen auf 
rauhen Knochen. Der Durchbruch des kalten Abszesses, der sich gewöhnlich in 
der Fossa ischiorectalis ausbreitet, in das Rektum ist selten und gibt Anlaß zu 
schweren Phlegmonen. Differentialdiagnostisch kommt die Analfistel, die seltene 
Tuberkulose des ischiorektalen Fettgewebes und schließlich die Fistelbildung kon- 
genitaler Cysten in Betracht. 

Als Behandlung ist ausschließlich die operative Entfernung des Steißbeins, 
das meistens sequestriert ist, zu empfehlen. Dies geschah auch in den beiden 
Berichtsfällen, die mit Fisteln geheilt wurden. Etwaige Mastdarmfisteln müßten 
plastisch gedeckt werden. Seifert (Würzburg). 


17) V.Novak (Brünn). Appendikogene Pseudokoxalgie. (Casopis lekaruv ceskych 

1923. no. 50.) 

In zwei von drei Fällen wurde durch die Operation die Diagnose bestätigt 
und Dauerheilung erzielt, doch wurden keine anatomischen Veränderungen ge- 
funden, welche die Schmerzen in der rechten Hälfte durch direkte Reizung der 
sensitiven Nerven für das Hüftgelenk und seine Umgebung erklärt hätten. Der 
Autor erklärt daher die Koxalgie durch einen viszerosensitiven Reflex, ausgehend 
von entzündlichen Veränderungen der Appendix, bzw. ihres Mesenteriolums. 

G. Mühlstein (Prag). 


18) Vondourés. Scarlatine avec complications multiples: luxation spontanée de la 
hanche postscarlatineuse. Guérison. Soc. de pédiatrie. Séance du 5. Fe- 
bruar 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. no. 14. 1924.) 


Es handelt sich um Scharlach mit vielen Komplikationen: Drüsenschwellung, 
infektiðsen Pseudorheumatismus, Nephritis, eitriger Pleuritis, Otitis. Das Kind 
blieb lange auf der Seite liegen, als man es aufrichtete, zeigte sich auf dieser Seite 
eine Verkürzung von 4cm und eine Luxation der Hüfte. In der Narkose war die 
Reposition leicht, aber nach wenigen Tagen trat sie von neuem auf. Man renkte 
sie wieder ein und legte einen Gipsverband an. Heilung mit genügender Beweg- 
lichkeit. Lindenstein (Nürnberg). 


19) R. Soutter and R. W. Lovett. Congenital dislocation of the hip. (Journ. of the 
amer. med. assoc. LXXXII. S. 171. 1924.) 


Bericht über 277 kongenitale Hüftgelenksluxationen und ihre Reposition. 
Von diesen sind 235 persönlich nachuntersucht; sämtliche Operationen liegen 
länger als 2 Jahre zurück. 

In 71°% der Fälle war der erstmalige Versuch erfolgreich. Die Reposition ge- 
schah in 29,3% manuell, in 69,5%, mit der Bradford’schen Hebelmethode. Die 
Verfahren von Lorenz, Hoffa, Schanz werden als zu grob abgelehnt und dafür 
die eigene, in der vorlicgenden Arbeit nicht näher beschriebene Methode emp- 
fohlen. Bei der von Bradford angegebenen Methode wird das Becken auf einem 
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Extensionstisch fixiert, die Flexoren und Adduktoren extendiert und dann bei 
wechselnder Rotationsstellung des Oberschenkels mit einem Hebel auf den Tro- 
chanter major der erforderliche Druck ausgeübt. 

Der auf die Reduktion folgende Gipsverband (in Streckung und rechtwink- 
liger Abduktion des Hüft-, rechtwinkliger Beugung des Kniegelenks) bleibt im 
ganzen 10 Monate, doch soll nach 6—8 Wochen das Kniegelenk zwecks Bewegungs- 
therapie vom Gips befreit werden. Nach 8—10 Wochen kann der Gips geteilt 
werden, um täglich für kurze Zeit in einer der beiden Schalen Bewegungsübungen 
im Hüftgelenk, Massage usw. vornehmen zu können; Adduktion ist dabei zu ver- 
meiden. Kurzfristige Abnahme des ganzen Verbandes zu dem gleichen Zweck ist 
erst nach Ablauf von 5—7 Monaten gestattet. 

Über die Wahl der beiden Reduktionsmethoden werden Einzelangaben ge- 
macht. Die manuelle Reposition eignet sich nur für die Kinder unter 6 Jahren. 
Vom 7. Lebensjahr ab ist überhaupt die Aussicht auf Heilung gering; Wiederholung 
des Repositionsversuchs wird dann öfters notwendig. 

Wichtig ist die Kenntnis vom Bau des Acetabulum und besonders seines 
oberen Randes, von Schenkelhalswinkel und -torsion, von Form und Größe des 
Schenkelkopfes. Unter Beigabe von Röntgenbildern werden zahlenmäßige An- 
gaben über die Häufigkeit der einzelnen Formen und Formkombinationen sowohl 
unter normalen Umständen als bei kongenitalen Luxationen gemacht. Ein großer 
Teil dieser anatomischen, für Prognose und Therapie bedeutsamen Verhältnisse 
läßt sich röntgenologisch abschätzen. Gegenüber dem Röntgenogramm und der 
Nelaton’schen Linie ist das Trendelenburg’sche Phänomen, das auch bei gesundem 
Hüftgelenk z. B. durch Muskelschwäche bedingt gefunden, andererseits aber auch 
bei Luxation vermißt werden kann, weit weniger verläßlich. 

Fehlergebnisse der Behandlung sind einmal Versteifung des Hüftgelenks; 
in der Regel kann sie durch frühzeitige Bewegungstherapie verhütet oder später 
durch energische Nachbehandlung gebessert werden. Dies mißlang nur 20mal 
in dem Berichtsmateriale. Oberschenkelbrüche wurden dreimal beobachtet bei 
sehr schwächlichen oder bettlägerigen Kindern. Über zwei Fälle von Peroneus- 
lähmung (mit Ausgang in Heilung) wird berichtet. Erfolglos wurden im ganzen 
nur vier Kinder behandelt. Seifert (Würzburg). 


20) J. Rey. Angeborene Knie- und Hüftluxation mit Genu valgum bei einem 
15jährigen Knaben. (Zeitschrift f. orthop. Chirurgie Bd. XLIII Hft. 4. 
S. 589—594. 1924. Januar.) 


Das Genu valgum des 15jährigen Jungen ist durch den deformierenden Ein- 
fluß der durch die angeborene Hüftluxation veränderten statischen Verhältnisse 
als Selbstkorrektur entstanden. zur Verth (Hamburg). 


21) Ph. J. Schultz. Erfahrungen und Ergebnisse bei der unblutigen Behandlung 
der angeborenen Hüftgelenksverrenkung. (Zeitschrift f. orthop. Chirurgie 
Bd. XLIII. Hft. 4. S. 528—555. 1924. Januar.) 


Verf. teilt das Verfahren der unblutigen Behandlung angeborener Hüftgelenks- 
verrenkungen mit, das sich an der Münchener Orthopädischen Klinik (Lange) 
im Laufe der letzten Jahre herausgebildet hat, und berichtet über die dabei ge- 
machten Beobachtungen, über die vorgekommenen Unfälle und die erzielten 
Erfolge. Die unblutige Einrenkung wird auf dem Weber’schen Extensionstisch 
vorgenommen, beim ersten und zweiten Grade in Innenrotation, beim dritten Grade 
in Außenrotation, die Retention auf 2 Monate durch Gipsverband in Langer’scher 
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I. Stellung, anschließend auf 2—3 Monate durch Gipsverband in Langer’scher 
II. Stellung, späterhin durch Tag- und Nachtapparate gesichert. Die Extensions 
methode ist nicht gefährlicher als die manuelle. Sie ermöglicht in vielen Fällen 
die modellierende Überwindung von Hindernissen, denen die manuelle nicht mehr 
gewachsen ist. Durch die Etappeneinrenkung kann noch ein Teil älterer Kinder 
völlig geheilt werden. Die Injektion von absolutem Alkohol in erweiterte Kapsel 
teile zur Erzielung rascherer Schrumpfung hat sich gut bewährt. Das Verfahren 
der Klinik Lange ist schwieriger und umständlicher als die gewöhnlich geübte 
Lorenz’sche Methode. Die Erfolge aber haben die Vorzüge dieses Verfahrens 
erwiesen, das bei 70% vollen Erfolgen noch 20% gute und nur 109%, Versage 
gebracht hat. zur Verth (Hamburg). 


22) F. Schultze. Erreichen wir durch die Lorenz’sche Technik eine Heilung des 
Klumpfußes? Hat die Nachbeliandlung eine Berechtigung? (Zeitschrift f. 
orthop. Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 4. S. 504-5507. 1924. Januar.) 


Die bis heute in der Literatur mitgeteilten Fälle von Klumpfußkorrekturen 
sind durchweg nur Stellungsveränderungen zugunsten der geraden Form, keine 
Volikorrekturen. Die Redression, verbunden mit der Kompression, liefert Vol- 
korrekturen und Dauerresultate. Die Indikation »Nachbehandlung« ist gleich- 
bedeutend mit unvollendeter Korrektur. Jede Nachbehandlung hört auf, wenn 
es gelungen ist, dem Klumpfuß eine normale Form zu geben. 

zur Verth (Hamburg). 


23) J. Hass. Zur Technik der Lorenz’schen Bifurkation. (Zeitschrift f. orthop. 
Chirurgie Bd. XLIII. Hft. 4. S. 481. 1924. Januar.) 


Die Bifurkation ist nichts anderes als die Reposition eines künstlich darge- 
stellten Kopfsubstrates in die Pfanne. Neben der Ausführung der Osteotomx 
ist also die Einfügung des distalen Fragmentes in die Pfanne wesentlich. Die 
Osteotomie wird in schräg frontaler Richtung ausgeführt, von hinten unten nach 
vorn oben, so daß die vordere Spitze dem distalen Fragment angehört, das proxi- 
male Fragmentende deckt und seiner Flexionstendenz entgegenwirkt. Die Höhe 
der Osteotomie muß so gewählt werden, daß der Drehpunkt der Osteotomie- 
flächen dem Mittelpunkt der Pfannen gegenüber steht. Die Abduktion wird auf 
45—60° bemessen, so daß der Kranke sie durch Beckensenkung gerade noch ver- 
arbeiten kann. Im übrigen befindet sich das Bein in leichter Überstreckung und 
in indifferenter Rolistellung. Die bei nicht reponiblen angeborenen Luxationen, 
SEDENKEINAUEDSCNDARLNNONEN und Coxa vara luxans erzielten Resultate sind vor- 
züglich. zur Verth (Hamburg). 


24) J. Kochs (Köln). Doppelseitige Luxatio obturatoria, traumatica inveterata. 
(Archiv f. orthop. u. Unfallchirurgie Bd. XXII. Hft. 3. S. 261—275. 1923.) 


Im vorliegenden, mit doppelseitiger Unterschenkelamputation kompliziertea 
Falle brachte schräge, subtrochantere Osteotomie ein befriedigendes funktionelle 
Ergebnis. Ausführliche Besprechung der verschiedenen Behandlungsmethoden. 
Jeder gewaltsame Repositionsversuch ist ein Kunstfehler, da das Repositions 
trauma zu späteren funktionellen Störungen führt. Die blutige Reposition ist eine 
außerordentlich gefährliche Operation. Häufige Eiterung. Die subtrochantere 
Osteotomie ist ein harmloser operativer Eingriff, der mit seiner Stellungskorrektus 
zufriedenstellende Funktion schafft. Alfred Peiser (Berlin). 
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25) Albrecht Meyer (Berlin). Über die Torsion des Schenkelhalses und ihre Be- 
deutung für die Behandlung der angeborenen Hüftgelenksverrenkung. (Archiv 
f. orthop. und Unfallchirurgie Bd. XXIl. Hft. 3. S. 240—260. 1923.) 


Die aus großem klinischen Material hergeleitete Arbeit muß im Original 
nachgelesen werden. Aus der Zusammenfassung ist hervorzuheben, daß gegenüber 
den Schwierigkeiten der Bestimmung der Torsion des Schenkelhalses bei an- 
geborener Hüftluxation die von Brandes angegebene Methode die beste ist. 
Nach den Konturen von Röntgenbildern, die in Lorenz’scher Primärstellung 
(Oberschenkel zum Becken 90° Abduktion und 90° Außenrotation) aufgenommen 
sind, wird die Bestimmung vorgenommen. Da die Entwicklung des luxierten 
Schenkelhalses vom Normalen stark abweicht, hat Verf. eine Skala der Ent- 
wicklungsstufen des normalen Femur aufgestellt und ermöglicht dadurch leicht 
einen Vergleich zwischen der Norm und den Verhältnissen bei der Luxation. Das 
Ergebnis der Untersuchungen am Material der Berliner Orthopädischen Klinik 
war, daß sich bei der Luxation fast völlig der Norm entsprechende Torsionsgrade 
und eine mit dem Lebensalter fortschreitend normale Detorquierung fanden. 
Nur in ganz wenigen Fällen zeigte sich eine besonders starke Torsion, ohne daß 
diese Fälle eine besonders schlechte Heilungstendenz aufwiesen, und ohne daß 
diese hohen Winkelgrade ein Repositionshindernis bildeten. Eine gewisse Er- 
höhung des Reluxationsprozentsatzes kommt zwar auf die hohen Torsionen, doch 
ist die Bedeutung dieser weitgehend überschätzt worden. 

Alfred Peiser (Berlin). 


26) H. Reich (Zürich). Zur Klinik und Ätiologie der Perthes-Calv&-Legg’schen 
Krankheit (Osteochondritis deformans juvenilis). (Schweizer med. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 50.) 


Mitteilung von sechs in der Züricher Kinderklinik beobachteten Fällen. Die 
Perthes’sche Krankheit ist viel häufiger als angenommen wird. Besonders ge- 
achtet wurde auf den Allgemeinstatus der Kranken, und da fand sich, daß mit 
einer Ausnahme alle an Körperlänge und Gewicht hinter den Normalzahlen (Cam- 
merer) zurückblieben. Bei fünf Patt. fand sich im Blut Eosinophilie. 

Nicht immer ist beim Vorhandensein deutlicher klinischer Symptome schon 
ein röntgenologischer Befund zu erheben. In einem Fall gingen die klinischen 
Erscheinungen den röntgenologischen voraus. 

Der zerstörende Prozeß zeigt sich nicht immer zuerst an der Epiphyse; denn 
einmal wurde schon ausgesprochene Einschmelzung der Knochenstruktur am Hals 
gefunden, während der Kopf noch ziemlich normal erschien. 

Bezüglich der Differentialdiagnose gegen Koxitis wird hervorgehoben, daß 
ein negativer Pirquet tuberkulöse Koxitis ausschließt. Die positive Reaktion da- 
gegen spricht um so eher für Koxitis, also gegen Perthes’sche Krankheit, je jünger 
das Kind ist. 

Nach Ansicht des Verf.s hat die Osteochondritis juvenilis mit Rachitis nichts 
zu tun, und auch die Calot’sche Behauptung (fin d’un mythel), daß es sich in 
jedem Falle um eine nicht erkannte kongenitale Subluxation handle, wird ab- 
gelehnt. 

Gegen Trauma und Infektion spricht ferner die in drei von den sechs Fällen 
beobachtete Doppelseitigkeit der Erkrankung. Eher wird an eine primäre dystro- 
phische Ernährungs- und Entwicklungsstörung der Knochen gedacht, wofür auch 
das von Brandes gefundene familiäre Auftreten sprechen würde. 

Borchers (Tübingen). 


2630 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 47. 


27) J. Divis (Prag). Malum coxae juvenile Calv&-Legge-Perthes. (casopis lekarın 
ceskych 1922. no. 52.) 


Bei dem vom Autor beschriebenen, übrigens typischen Fall, betreffend einen 
10jährigen Knaben, ist folgendes hervorzuheben: 1) die ersten Symptome traten 
unmittelbar nach einem Sturz (auf dem Eis) auf die Hüfte auf; 2) eine hereditär- 
luetische Ätiologie ist auszuschließen, die Bordet-Wassermann’sche Reaktion 
war negativ; 3) die Schilddrüse war mäßig vergrößert und die Menge der Lympho- 
cyten im Blut betrug 44%,, was ebenfalls für Hyperthyreoidismus sprechen würde. 

G. Mühlstein (Prag). 


28) E. Landelius. On the horizontal prone posture and the vertical posture for 
the application of a plaster bandage on the lower extremity. (Acta chir. scan- 
dinav. Bd. LVI. Hft. 5. S. 425. 1924.) 


Verf. empfiehlt, bei der Anlegung eines Gipsverbandes an der unteren Ex- 
tremität diese senkrecht herabhängen zu lassen oder den Pat. in horizontak 
‚Bauchlage zu legen. Dadurch werden fehlerhafte Stellungen am besten korrigiert. 
4 Abbildungen zeigen die Anordnungen eines besonderen Apparates, auf dem der 
Pat. zur Anlegung des Verbandes Reitsitz einnimmt, das einzugipsende Bein 
herunterhängen läßt. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


29) K. Neuwirt (Brünn). Zur Technik der Exenteration der inguinalen Lympk- 
drüsen. (Casopis lékaruv ceskych 1923. no. 50.) 


Der Autor empfiehlt die Methode, die Kondoléon für die Behandlung der 
Elephantiasis empfohlen hat, auch für die Behandlung der inguinalen Lymph- 
drüsen. Er räumt zuerst die Lymphdrüsen durch einen parallel zum Poupart- 
schen Band geführten Schnitt aus. Dann macht er einen Längsschnitt über den 
großen Gefäßen, schneidet aus der Fascia lata je ein Fenster zu beiden Seiten der 
großen Gefäße aus und trennt stumpf die Muskelfasern der Adduktorengruppe 
bzw. des Ileopsoas in der ganzen Länge der Fenster. Dadurch wird eine bessere 
Kommunikation zwischen den oberflächlichen und tiefen Lymphgefäßen hergestellt 
und eine bessere Resorption der Lymphe erzielt. 

G. Mühlstein (Prag). 


30) Rocher. Malformations multiples, bifidité du fémur dans un cas d'absence 
congénital du tibia. Soc. de pédiatrie. Séance du 19. Februar 1924. (Ref. 
Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 19. 1924.) 


Demonstration der Röntgenbilder eines Säuglings mit mehrfachen Mif- 
bildungen der oberen und unteren Gliedmaßen. Die merkwürdigste ist die Y- 
förmige Spaltung der Femurdiaphyse in ihrer unteren Hälfte. Fehlen der Knie 
scheibe und vollkommener Mangel des Schienbeins. Der Fuß ist atrophisch in 
Varo-equinus-Stellung. Er hat drei Zehen und vier Mittelfußknochen. Links 
fehlen zwei Drittel des Schienbeins, der Fuß steht in Valgusstellung. Zehen und 
Mittelfußknochen sind vollständig. Lindenstein (Nürnberg). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Mod.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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l. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Elisabethenstiftes Darmstadt. 
Leitender Arzt: Prof. Dr. Paul Zander. 


Zur Frage nach dem Wesen der Pericholecystitis 
und Perigastritis. 


Von 
Prof. Dr. Paul Zander. 


Die Arbeit Doberer’s (Zentralblatt f. Chirurgie 1924, Nr. 32) über Peri- 
gastritis gibt mir Veranlassung zu dieser vorläufigen Mitteilung. 

In einer größeren zusammenfassenden Arbeit über Gallenchirurgie, die vö: 
ihrem Abschluß steht, bin ich näher auf das eigenartige Krankheitsbild der Ver- 
wachsungszustände zwischen Gallenblase und Magen eingegangen. Hier will ich 
nur kurz auf die Wichtigkeit der Mitteilungen Doberer’s hinweisen, das Wesent- 
liche unterstreichen, aber andererseits davor warnen, voreilig therapeutische Kor- 
sequenzen daraus zu ziehen. Gleichzeitig möchte ich einer anderen Auffassung 
Ausdruck geben, zu der ich durch die autoptischen Befunde gekommen bin. 

Es ist zweifellos, daß ein Teil der Fälle von sogenannter Pericholecystits 
Folgezustände einer abgeklungenen oder rückfälligen Gallenblasenentzünduns 
darstellt. 

Schneider hat sich im Zentralblatt f. Chirurgie (1924, Nr. 4) mit diesen 
Fällen beschäftigt. Seine Schilderung des klinischen Bildes der Pericholecystitt 
ist außerordentlich treffend gezeichnet und deckt sich völlig mit meinen Er- 
fahrungen. Daß aber die Gallenblase immer wirklich die örtliche Ursache der 
Erkrankung ist, bezweifle ich; daher erwarte ich auch von den Dauererfolgen de 
Cholecystektomie nicht viel. 

Bei einem großen Teil der Fälle ergibt jedenfalls die histologische Unter- 
suchung keine entzündlichen Veränderungen an der Gallenblase. Das war mir 
schon lange aufgefallen. 

Hier bietet nun die Ansicht Doberer’s beachtenswerte Anregungen. E 
faßt diese Verwachsungen zwischen Gallenblase und Duodenum als adhäsix 
Gastritis auf. 

In den letzten Jahren war mir immer wieder derselbe Befund aufgefallen, den 
Doberer beschreibt: Verwachsungen nicht nur an der Gallenblase, sondern auch 
am Magen, häufig verbunden mit Verdickungen des Pylorus. Standen auch 
klinisch die Magenerscheinungen im Vordergrund — anfangs wurden diese Fälk 
meist unter der Diagnose Ulcus duodeni operativ angegangen —, so habe ich. 
allerdings mit gemischten Gefühlen, neben der Exstirpation der Gallenblase auch 
unter 33 Fällen von sogenannter Pericholecystitis und Perigastritis 7mal di 


! Ich erwähne, daß auch ich natürlich diese Verwachsungsgallenblase nicht mit der 
sogeuannten Stauungsgallenblase identifiziere, wie er das an einer Stelle meint. 
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Resektion des Pylorusteiles des Magens ausgeführt. Histologisch fand sich das 
durch Konjetzny bekannt gewordene Bild der Gastritis chronica. Die Gallen- 
blase zeigte mikroskopisch und bakteriologisch negativen Befund. Aber ist diese 
wirklich die Ursache der Perigastritis und Pericholecystitis, wie Doberer es 
meint? Und ist es gerechtfertigt, aus dem Befunde die Forderung der prinzi- 
piellen Magenresektion zu ziehen, wie Doberer es tut? 

Um das Praktische zuerst zu behandeln, so erscheint mir die prinzipielle For- 
derung eines doch immerhin nicht ganz unbeträchtlichen Eingriffs wie der Magen- 
resektion bei einem so wenig geklärten Leiden nicht ganz richtig. Ich bin über- 
zeugt, daß die Nachuntersuchung eine recht erhebliche Zahl von Rückfällen 
ergeben wird. 

Ich glaube das auch schon deshalb, weil diese Fälle immer oder vorwiegend 
nervlich labile oder sogar ausgesprochen neurasthenische Patt. betreffen. Solche 
Kranke sind chirurgisch recht undankbar. Es ist Grund genug für mich, sehr 
zurückhaltend mit jedem Eingriff zu sein, handelt es sich nun um die Exstirpation 
der Gallenblase oder um die Resektion des Magens. 

Prinzipielle Forderungen, wie die Doberer’s, führen leider oft zu kritiklosen 
Verlegenheitsoperationen; nicht jeder ist so erfahren und kritisch eingestellt, 
wie die Autoren, die ihr ganzes wissenschaftliches Interesse diesen Fällen zuwandten. 

Aber abgesehen von dieser praktischen Stellungnahme zu der therapeutischen 
- Forderung Doberer’s: Ist es denn sicher, daß die Verwachsungen wirklich die 
Folgen einer Gastritis sind, allein deshalb, weil man bei der pathologisch-ana- 
tomischen Untersuchung des Magens das Vorliegen einer Gastritis feststellt? 
Kann diese nicht eine begleitende Erkrankung sein? Warum entspricht die Zone 
der Serosaadhäsionen nicht dem Ausbreitungsbezirk der Schleimhautverände- 
rungen; warum reicht diese weiter funduswärts? Läßt sich nicht eine andere 
übergeordnete Ursache denken, die leichter die klinischen Symptome, den autopti- 
schen: Befund und die konstante nervliche Unterwertigkeit auf einen General- 
nenner bringt? 

Eine Tatsache scheint mir diese Möglichkeit zu geben. Auch Doberer führt 
sie an, ohne allerdings daraus weitergehende Schlüsse zu ziehen oder sie auch 
nur zu erklären. 

Die Verwachsungen sind merkwürdigerweise auf der Hinterfläche des Magens 
ausgesprochener als auf der Vorderfläche. Manchmal ist die ganze Bursa omentalis 
völlig verödet. Es ist nicht recht einzusehen, weshalb eine Gastritis diese Ver- 
änderungen so ausgesprochen gerade an der Hinterfläche des Magens bedingt. 
Eine Anzahl der leichteren Fälle zeigte nun bei der histologischen Untersuchung 
des resezierten Magenabschnittes und der Gallenblase so geringfügige Verände- 
rungen an der Magenwand und einen völlig negativen Befund an der Gallenblase, 
daß ich mir sagte: Diese ausgedehnten Verwachsungen können weder von der 
Gallenblase noch vom Magen primär bedingt sein. Ob die Gastritis, die man mehr 
oder weniger erheblich dabei findet, eine Folge der ursprünglichen Krankheit oder 
ihre erste Ursache ist, muß ich zunächst offen lassen. 

Meines Erachtens kommt nur ein Organ in Frage, dessen entzündliche Er- 
krankung derartige Veränderungen erzeugen könnte. Das ist die Bauchspeichel- 
drüse. 

Wir kennen heute verhältnismäßig gut die schweren Formen der Pankreas- 
erkrankung. Von den entzündlichen Erkrankungen steht vor allem die nekroti- 
sierende Entzündung der Bauchspeicheldrüse im Mittelpunkt des chirurgischen 
Intercsses. 
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Der Chirurg und pathologische Anatom sehen eigentlich nur die Endausgänge. 
Aber die leichten Erkrankungen und die Zwischenglieder zu den schweren kennen 
wir bisher nicht genau. Daß das Pankreas aber wahrscheinlich viel häufiger Sitz 
von Erkrankungen ist, und daß es wahrscheinlich verantwortlich für manche un- 
klare Krankheitsbilder ist, daß es z. B. in der Frage der Pseudorezidive nach 
Gallensteinoperationen eine Rolle spielt, ist in der letzten Zeit wiederholt ver- 
mutet worden. (Vgl. Hotz, auf der Tagung der Deutschen Chirurgischen Gesell- 
schaft 1923.) 

Jedenfalls kam ich in letzter Zeit auf den Gedanken, ob nicht dieses klinisch 
mit seinem Schwanken zwischen Magengeschwürserscheinungen und Gallen- 
symptomen so merkwürdige Leiden und das bisher immer so unbefriedigende 
autoptische Bild durch eine entzündliche Erkrankung des Pankreas im Sinne 
einer Pancreatitis serosa bedingt ist. Dabei muß die Frage offen bleiben, ob diese 
durch eine primäre Erkrankung der Bauchspeicheldrüse bedingt ist oder durch 
eine vorhergegangene Gallen- oder Mageninfektion. In diesem Sinne könnte dann 
wohl auch eine Gastritis chronica zu einer Pankreatitis führen; aber immer würde 
es diese sein, die das Bild jener Verwachsungszustände bedingt. 

Diese Hypothese — so will ich es vorderhand nennen, da exakte Beweise mir 
noch fehlen —, die Schwierigkeit beruht darauf, daß histologische Untersuchungen 
fehlen, weil die Probeexzision aus dem Pankreas bei einem an sich harmlosen Leiden 
nicht sehr sympathisch ist — diese Hypothese würde vieles sehr einfach erklären; 
besonders die Tatsache, daß die Verwachsungen an der Hinterfläche des Magens 
stärker sind, als an der Vorderfläche. Verständlich wird auch die Tatsache, daß 
die Verwachsungen an der Hinterfläche des Magens meiner Beobachtung nach an 
einer bestimmten Linie, etwa am Übergang des Antrums in den Fundus, ab- 
schneiden. Kurz gesagt: Überall da, wo Organe der Bauchspeicheldrüse anliegen 
oder ihr benachbart sind, finden sich Adhäsionen; so an der Hinterwand des Magens, 
am Duodenum, am Colon transversum. Ich fasse sie auf als Residuen der durch 
eine akute Entzündung der Bauchspeicheldrüse hervorgerufenen fibrinösen Ver- 
klebungen. 

So weit mir die Literatur zur Verfügung steht, ist bisher diese Auffassung 
noch nicht geäußert worden. Ich teile sie mit, obwohl sie zunächst noch nicht 
bewiesen ist, weil zu erhoffen ist, daß, wenn viele Operateure auf diese Dinge achten, 
die Verhältnisse früher geklärt werden, als wenn ein einzelner an seinem be- 
schränkten Operationsmaterial es tut. 

Wenn ich exakte Beweise zunächst für meine Auffassung auch nicht erbringen 
kann — nur die mikroskopische Untersuchung von Probeexzisionen aus der 
Bauchspeicheldrüse kann allein vollgültige Beweiskraft haben —, so glaube ich 
doch, meiner Hypothese eine gewisse Wahrscheinlichkeit geben zu können, indem 
ich folgende Krankengeschichte anführe: 

Frau S. A., 44 Jahre alt. 

Vorgeschichte: Seit etwa 10 Jahren Magenkrämpfe, die in den letzten 
Jahren stärker wurden. Die Schmerzen zogen nach dem Rücken zu und waren oft 
so stark, daß die Pat. sich hinlegen mußte. In den schmerzfreien Zeiten konnte 
sie.fast alle Nahrung vertragen, nur das schwarze Brot machte ihr in der letzten 
Zeit leichte Beschwerden. 

Aufnahmebefund: 44jährige, mittelgroße, schmal gebaute Frau in redu- 
ziertem Ernährungszustand. Es besteht Temperatur von 37,7°, mit Puls von 80. 
Die Zunge ist nur an den Rändern feucht, in der Mitte ganz trocken und bräunlich 
verfärbt. 
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Die Haut ist subikterisch verfärbt. 

Herz und Lungen ohne Besonderheiten. 

Abdomen leicht aufgetrieben. 

Im Oberbauch läßt sich eine mäßige reflektorische Bauchdeckenspannung 
feststellen. In der Gegend der Gallenblase fühlt man einen kleinen, ziemlich harten, 
beweglichen Tumor, der druckempfindlich ist. Die ausgesprochene Druckschmerz- 
haftigkeit zieht sich aber weit nach links bis über die Mittellinie hinüber. 

Diagnose: Eitrige Gallenblasenentzündung mit beginnender Peritonitis. 

Operation in Äthernarkose am 27. II. 1922. 

Epigastrischer Medianschnitt. Es entleert sich aus dem Oberbauch ein helles 
Exsudat in mäßiger Menge. Die Gallenblase zeigt leichte Schrumpfung, keine 
akute eitrige Entzündung, keine Verwachsungen und Verklebungen. Dagegen 
sind das Ligamentum hepato-duodenale sowie die Serosa des Duodenums und die 
angrenzenden Magenabschnitte injiziert und auffallend ödematös. Beim Zurück- 
ziehen des Magens sieht man, daß das Pankreas stark verdickt ist. Die Pankreas- 
kapsel und das Peritoneum in der Umgebung sind stark entzündlich injiziert und 
ausgesprochen ödematös. Nirgends Fettgewebsnekrosen. Spaltung der Pankreas- 
kapsel und Austupfen des Exsudates. Die Gallenblase wird exstirpiert. Sie ent- 
hält einen taubeneigroßen Stein, außerdem mehrere kleine Facettensteine. Der 
Choledochus erweist sich bei der Sondierung und Abtastung als frei. Eine ver- 
dächtige Stelle erweist sich als entzündlich verdickter Lymphknoten. Unter- 
bindung des Cysticusstumpfes. Übernähung des Leberbettes. Zwischen Leber 
und Duodenum wird ein großer Netzlappen gelegt. Bauchdeckennaht ohne 
Drainage. Intravenöse Dauerinfusion. 


Verlauf: In den ersten 2 Tagen noch Temperaturen bis 39,4°. Puls an- 
fangs 120. Dann allmähliches Absinken. Vollkommen glatter Verlauf. 


Nachuntersuchung: Frühling 1924. Seit der Operation keine Kolikanfälle 
mehr. Völlig beschwerdefrei bis auf leichte Magenstörungen und Verstopfungs- 
neigung. 

Ich glaube, daß dieser Fall in der Tat auffallend ist. Die autoptischen Ver- 
änderungen an der Gallenblase erwiesen sich bei der Operation als so wenig er- 
heblich, daß man wohl mit Recht annehmen kann, die akuten klinischen Erschei- 
nungen seien ausgelöst von einem Prozeß im Bereich der Bauchspeicheldrüse. 
Diese zeigte nicht das Bild der bekannten akuten Pankreasnekrose, vielmehr scheint 
es sich mir hier um einen jener leichten Fälle von akuter Pankreatitis zu handeln, 
die wir sonst nicht sehen, und die.auch ohne Operation ohne weiteres ausheilen 
können. Hier kam ich zufälligerweise mit meiner Operation gerade in das akute 
Stadium. Die allgemeine Schwellung und Rötung des Pankreas, sowie vor allen 
Dingen das Ödem unter der Pankreaskapsel, sowie das klare Exsudat in der 
oberen Bauchhöhle weisen mit Sicherheit auf das Pankreas als Ausgangspunkt 
dieses Zustandes hin. Stellt man sich vor, daß ein solcher Zustand wieder abklingt, 
so kann in der Tat das dabei entstehende Bild durchaus jenen bisher völlig un- 
klaren Zustand von Verwachsungen des Magens, Zwölffingerdarms und Querdarms 
bedingen. 

In diesem Falle wird diese Pankreatitis wohl durch Infektion von seiten der 
Gallenblase bedingt gewesen sein. 

Ob nicht auch jene eigenartigen Fälle von Hartung (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie CLXXXIV, Hft. 1 u. 2) als Folgezustände einer, allerdings viel schwe- 
reren Pankreatitis aufzufassen sind? 
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Ich vermute, daß diese Erkrankung viel häufiger ist, als wir bisher annahmen. 
Sie scheint aber im allgemeinen nach Abklingen des akuten Stadiums keine be- 
sonders erhebliche Erscheinung zu machen. Wir finden ja jene Verwachsungen 
nicht ganz selten auch als Nebenbefund bei Operationen aus anderen Ursachen. 
Handelt es sich aber um Menschen mit stark nervlicher Übererregbarkeit und 
Schwäche, so werden Beschwerden empfunden. Dabei muß ich zunächst offen 
lassen, ob diese bedingt sind durch die Verwachsungen oder durch die begleitende, 
vielleicht auch ursächliche Gastritis oder durch einen chronischen Infektionszustand 
im Pankreas. 








IL. 


Aus der Chir. Universitätsklinik Rostock. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. W. Müller. 


Mastdarmvorfall und Beckenbodenplastik. 
Von Ä 


Privatdozent Dr. Fritz Partsch, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Der Wunsch, durch eine Operation physiologische Verhältnisse wieder her- 
zustellen, ist selten so ausdrücklich betont worden, wie bei den Beckenboden- 
plastiken zur Behebung des Mastdarmvorfalls. Man müßte annehmen, daß dieser 
Gesichtspunkt genügte, diese Operation vor anderen zu bevorzugen. Die steten 
Versuche, durch »unphysiologische« Methoden, d. h. durch Einspritzung von allen 
möglichen Mitteln, Paraffin, Humanol (Eden 1923), Alkohol (Findlay 1923) — 
“ich will nur die neuesten Veröffentlichungen erwähnen —, Narbengewebe im 
Beckenboden als derbes Widerlager zu setzen, sprechen eigentlich dafür, daß man 
mit den plastischen Operationen unzufrieden ist. Eschenbach spricht sogar 
aus, daß alle Operationsmethoden, die auf Festigung des Beckenbodens, Ver- 
kürzung des Colon pelvinum hinzielen oder eine Festigung des Schließmuskeks 
erreichen sollen, keine befriedigenden Resultate liefern. Auf wessen schlechte 
Erfahrungen man sich dabei stützt, ist leider nicht bekannt, denn die Literatur 
der letzten beiden Jahrzehnte birgt erstaunlich wenig über die Resultate der 
Beckenbodenplastik, obwohl Bauer (1911) in seinem ausgezeichneten Referat 
für sie eingetreten war und auch Poppert in der Operationsiehre von Bier, 
Braun und Küm mell sie empfiehlt. Nach dem Kriege hat nur Palmen (Het 
singfors) (1920) nochmals eine Lanze für sie gebrochen. 

Die Auffassung, daß der Mastdarmvorfall als Hernie des rekto-vesikalen 
Raumes anzusprechen ist (Waldeyer-Ludloff) ist wohl allgemein angenommen, 
aber diese Hernie hat ihre Ursache sicher nicht allein im abnormen Tiefstand des 
Douglas’schen Raumes, sondern vorzüglich in der Insuffizienz des Beckenbodens, 
seiner Fascien und Muskeln, die teils schwach entwickelt, teils überdehnt beim 
Ablauf chronischer Darmstörungen dem Druck der Bauchpresse allzuleicht nach 
geben. Dieses Moment kommt bei Erwachsenen sicherlich mehr zur Geltung als 
bei den Kindern mit Mastdarmvorfall, bei denen die erst mit dem Wachstum sich 
ausgleichende Steilheit des Steißbeins auch eine ätiologische Rolle spielen soll. 
Ich will damit nicht sagen, daß nicht auch andere ätiologische Möglichkeiten vor- 
handen sind. Es war deshalb selbstverständlich, daß man diese Muskelschwäche 
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des Beckenbodens zu beheben suchte, und, geleitet von den Vorstellungen C. Hof- 
mann’s, der zum ersten Male die genitalen und Rektalprolapse auf die gleiche 
Stufe stellte, allmählich zur plastischen Operation griff. C.Hofmann(Köln) (1905) 
glaubte, entsprechend der Dammplastik von Lawson-Tait, eine Verlängerung 
des Hinterdammes anstreben zu müssen. Er nähte von einem H-förmigen Schnitt, 
der zwischen Steißbeinspitze und Anus verlief, nachdem er das Rektum stumpf 
nach der Tiefe zu 4-5 cm nach vorn abgelöst hatte, »den Wundtrichter von der 
Tiefe aus in Etagen« unter Längsverziehung des H-förmigen Schnittes. Damit 
verlagerte er den Anus nach vorn und stützte den Beckenboden. Über die Modi- 
fikation dieses Verfahrens durch Hoffmann (Längsvernähung eines Querschnitts) 
kam man allmählich auch dazu, das Darmrohr selbst durch Längsraffung zur 
Stütze des Beckenbodens zu benutzen (Hackenbruch, Marchant), es auch 
am Steißbein zu fixieren und mehr sinngemäß anatomisch die Schichten des 
Beckenbodens einzeln zu versteifen, die Muskeln zu raffen und ihnen die damit 
verloren gegangene Spannkraft zu aktiver Mitarbeit wiederzugeben. Das ursprüng- 
liche Hofmann’sche Verfahren ließ von diesem exakten, anatomisch gegliederten 
Vorgehen noch wenig verspüren. Palmen fügte schließlich durch seinen breiten 
Bogenschnitt der Plastik (Längsraffung des Darmrohrs, Rektopexie am Steißbein, 
Raffnaht des Levator, der Glutäen und des Sphinkter) den nicht zu unter- 
schätzenden Vorzug des sicherer verbürgten aseptischen Verlaufs hinzu. 

Da, wie oben bemerkt, Fernresultate dieser Operationsmethode nur ganz 
spärlich in der Literatur niedergelegt sind, andererseits der Ehrgeiz, immer neue 
Methoden für die Behebung dieses Leidens zu erfinden, nicht gestillt scheint, 
dürfte ein kurzer Überblick über die Erfahrungen der Rostocker Chirurgischen 
Klinik mit der Beckenbodenplastik, die die letzten 15 Jahre umfassen, ein ge- 
wisses Interesse beanspruchen‘. 

Ich möchte die 24 mit e’'ner Beckenbodenplastik behandelten Fälle in drei 
Gruppen einreihen, die sich nach der jeweils angewendeten Operationsmethode 
gruppieren: 3 

Es entfallen auf Gruppe 

A. 13 Fälle, die nach der Hofmann’schen Methode operiert wurden. Dabei 
wurde in 3 Fällen Sphinkterraffung und Imal eine Kauterisation hinzugefügt. 

B. 4 Fälle, die mit einer Plastik nach Hackenbruch mit Längsraffung des 
Darmrohres behandelt wurden. 

C. 7 Fälle, bei denen außer der Längsraffung des Darmes noch eine Rekto- 
pexie am Steißbein der Levatornaht zugefügt wurde. 

Zur Gruppe A gehörten 10 Kinder (6 bis zu 2, 3 bis zu 3 Jahren, I von 11 Jahren) 
und 3 Erwachsene (19, 28 und 55 Jahre). Leider ist unter den 10 kindlichen Fällen 
ein Todesfall bei einem 11,jährigen Pat. zu beklagen (septische Wundinfektion). 

I Kind war bei der Nachuntersuchung nicht mehr aufzufinden, so daß unter 
den 11 in Betracht zu ziehenden Fällen 

10 gute Dauerresultate (1 %—6 Jahre beobachtet) und 

I Rezidiv (das eine zweite Operation erforderte) 
sich finden. 

Zu den guten Resultaten gehören die 3 Erwachsenen, die sämtlich schwerere 
Fälle darboten. Die eine 28jährige Kranke war im Laufe der letzten 4 Jahre wegen 
ihrer hochgradigen Sphinkterschwäche und großen Prolapses nicht weniger als 
5mal anderweitig operiert worden (Drahtring, Sphinkterraffung, Gummiring). 


1 Fräulein cand. med. G. Cramer hat auf meine Veranlassung diese Fälle in einer 
Doktorarbeit zussmmengestelt und ausführlich besprochen. 
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Jetzt schrieb sie, 14 Monate nach der Beckenbodenplastik mit Sphinkterraffung, 
daß ein Vorfall nicht wieder eingetreten sei. 

Die Gruppe B enthält nur 4 Fälle (2 Kinder bis zu 3 Jahren, 2 Männer von 
24 und von 50 Jahren). Über die beiden Kinder kann ich leider nichts berichten, 
als daß sie geheilt entlassen wurden und das eine Kind 8 Wochen nach der Operation 
trotz schwerer chronischer Bronchitis kein Rezidiv hatte. Eine Nachuntersuchung 
war nicht möglich. Der 50jährige Pat., der sein Leiden seit 20 Jahren hatte, 
wurde dauernd geheilt. Der 24jährige Mann, dem man 1916/17 im Felde das Steiß- 
bein reseziert hatte, bekam ein Rezidiv. Von den 2 zur Nachuntersuchung gelangten 
Fällen war also 1 Fall dauernd geheilt, 1 Fall ein Rezidiv. 

Zu Gruppe C, die außer der Plastik noch eine Rektopexie erhielt, rechnen 
I Kind von 14, Jahren, 3 Kinder von 11, 12 und 14 Jahren und 3 Erwachsene 
von 22, 26 und 31 Jahren. Zu dieser Gruppe gehören besonders schwere und lang- 
jährige Fälle. Die Vorfälle betrugen zum Teil bis 10 cm und bestanden im Höchst- 
fall bis 8 Jahre. Die Nachuntersuchung erfolgte durchschnittlich 1—114 Jahre 
nach der Operation, da wir diese Methode erst in den letzten Jahren angewandt 
haben. 

Von den 7 Fällen sind 4 dauernd geheilt. In 2 Fällen zeigt sich bei heftigem 
Pressen (Glyzerinspritze) ein kleiner Schleimhautwulst am Anus, der sofort wieder 
zurückgeht. Wir möchten deshalb diese Patt., bei denen vorher jahrelang große 
Prolapse bestanden hatten, als gebessert bezeichnen. In einem Fall (1 1,jähriges 
Kind) trat ein Rezidiv ein, das eine zweite Operation erforderte, über deren Dauer- 
resultat wir leider nichts in Erfahrung bringen konnten. 

Wenn wir die drei Gruppen als Beckenbodenplastiken zusammenrechnen und 
nur die Nachuntersuchung gelten lassen, können wir 

15 Fälle als dauernd geheilt, 

2 Fälle als bedeutend gebessert und 

2 Rezidive feststellen, 
ein Resultat, das die Anwendung der Beckenbodenplastik auch in einzelnen Modi 
fikationen als durchaus gerechtfertigt erscheinen läßt. Andere Operationsmethoden 
(Thiersch’scher Drahtring, Operation nach Rehn-Delorme, Kolopexie) sind an 
der Rostocker Klinik nur ganz vereinzelt angewendet worden, so daß sie zum Ver- 
gleich mit dem obigen Ergebnis nicht herangezogen werden können. 

Neben dieser rein statistischen Feststellung, die die abfälligen Ansichten über 
diese Operationsmethoden in etwas korrigieren kann, möchte ich mir erlauben, auf 
zwei besondere Punkte bei der Ausführung der Operation hinzuweisen. 

Warnen möchte ich ausdrücklich vor einer Entfernung des Steißbeins, auch 
wenn es nur — wie Poppert es im Bier, Braun und Kümmell beschreibt — tem- 
porär reseziert werden soll. Die Anlegung der Rektopexienähte an den Seiten- 
flächen des Steißbeins bzw. Kreuzbeins gelingt auch ohne Resektion, wenn man 
das Rektum vorher genügend abgelöst hat. Einer unserer Fälle, dem 1916/17 
in einem deutschen Kriegslazarett des Westens bei einer Prolapsoperation das 
Steißbein entfernt worden war, ist uns ein warnendes Beispiel dafür geblieben, wie 
wichtig dieser knöcherne Stützpunkt für den Beckenboden ist. Unserem Pat., 
(der deshalb schon eine Rezidivoperation im Felde durchgemacht hatte, konnte 
‚auch eine 1920 von uns vorgenommene Plastik mit Darmlängsfaltung nicht Heilung 
bringen. Er stellte sich uns mit einem großen Rezidivprolaps wieder vor. Ab 
Kriegsbeschädigter bezieht er deshalb 40%, Rente! 

Ein anderer Punkt betrifft die Schnittführung. Der Versuch Hofmann’s, 
den H- oder quer verlaufenden Schnitt längs zu vernähen, bringt große Gefahren 
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für die Wundheilung, und es ist fraglich, ob das Risiko der Dehiszenz, die bei dieser 
Schnittführung in einer gewissen Zahl unserer Fälle eingetreten ist, den Vorteil 
eines verlängerten Dammes nicht aufwiegt. Die Spannung in den auseinander- 
gezerrten, schlecht zur Deckung zu bringenden Wundrändern gibt für die primäre 
Wundheilung schlechte Aussichten, die Fäden schneiden durch, die Wunde klafft, 
Wundinfektion setzt bei der gefährlichen Nähe des Anus leicht ein, und dann tritt 
eine sehr verzögerte, häufig nur zu wenig straffer Narbenbildung führende Wund- 
heilung ein. Wir haben deshalb in der letzten Zeit häufiger einen einfachen Längs- 
schnitt statt des Querschnittes verwendet und waren damit recht zufrieden. Der 
Verzicht auf die sogenannte Verlängerung des Hinterdammes fiel uns dabei nicht 
schwer, weil die Vorstellung, daß die verlängerten Hautweichteile eine Bedeutung 
für die Stützung des Beckenbodens haben sollten, doch sehr zweifelhaft erscheint. 
Beim Längsschnitt haben wir überwiegend primäre reizlose Heilung. Noch besser 
ist sicher der fern vom Anus angelegte Bogenschnitt Palm&n’s, den wir leider 
in Unkenntnis seiner Arbeit (Acta chir. scand. Bd. Lil) nie anwandten. Er gibt 
jedenfalls den tiefen Nähten, die ja die Hauptlast tragen, die Bürgschaft einer 
aseptischen Einheilung; ob der große zurückpräparierte Hautlappen andererseits 
nicht zu Nekrosen neigt, bleibt die Frage. Palme&n berichtet uns nichts darüber. 

Zusammenfassend ist zu sagen, daß die Erfolge der Beckenbodenplastik so 
befriedigend sind, daß sowohl bei länger bestehenden kindlichen Vorfällen wie 
bei den schwereren und hartnäckigen Vorfällen Erwachsener die Plastiken vor 
allen anderen Methoden ausgeführt werden sollten. Sie stellen die physiologischen 
Verhältnisse des Beckenbodens wieder her und arbeiten damit rein kausal. Der 
Eingriff an und für sich ist kaum blutig und auch für schwächliche Kinder mit 
großen Prolapsen zu empfehlen. Bei Erwachsenen läßt sich die Operation leicht 
in Lumbalanästhesie durchführen. Voelcker’sche Lagerung ist zu bevorzugen. 
Vor Rezidiven schützt, wie unsere Fälle beweisen, auch diese Operation nicht mit 
Sicherheit. Der Fehler liegt dann aber meist an einer zu geringen Raffung des 
Darmrohres — von einer Mastdarmstenose, die z. B. Eschenbach befürchtet, 
darf natürlich keine Rede sein; eine derartige Verengerung der Ampulle ist auch 
kaum zu erreichen! — und einer zu wenig energisch ausgeführten Sphinkterraffung, 
denn in unseren Rezidivfällen war der Anus stets auffällig weit, der Sphinkter also 
zu muskelschwach und zu wenig gerafft. In verzweifelten Fällen ist die Ver- 
bindung der Beckenbodenplastik mit einer Kolopexie (etwa nach einer der Methoden 
der Hamburger Schule — Kümmell, Sudeck) ratsam. 


— er O 





I. 


Aus der Chirurg. Abteilung des Krankenhauses der jüdischen 
Gemeinde Berlin. Direktor: Prof. Dr. Paul Rosenstein. 


Ein Fall von Incarceratio mesangioumbilicalis. 
Von 
Dr. Hans Köhler. 


Innere Einklemmungen entstehen meistens durch Abschnürung von Bauch- 
organen in anatomisch präformierten Peritonealfalten. Die Wand dieser Falten 
kann entweder zu Taschen ausgezogen werden, die als innerer Bruchsack anmuten, 
oder sie wird durchlöchert und bildet Fenster. Diese Fenster geben Darmschlingen 
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oder anderem Bauchinhalt Gelegenheit zum Durchschlüpfen, der freie Rand dieser 
durchlöcherten Bauchlfellfalten zieht als Strang durch die Bauchhöhle und kann 
so zum Schnürring werden. Dann ist dieser Zustand kaum von der zweiten Mög- 
lichkeit zu unterscheiden, die zu inneren Einklemmungen führt, den strangförmigen 
Gebilden, die das Endresultat adhäsiver Peritonitiden sind. 

In dem hier zu beschreibenden Falle handelt es sich um eine innere Inkar- 
zeration, die durch ein seltenes anatomisches Gebilde auf diese Art entstanden ist. 

M. S., 25 Jahre alt, hatte mit 12 Jahren Typhus. Später alljährlich Mandel- 
entzündungen. Mit 17 Jahren bekam er zum erstenmal kolikartige Leibschmerzen, 
die im linken Unterbauch begannen und nach rechts ausstrahlten. Diese mit 
Fieber und allgemeiner Mattigkeit einhergehenden Schmerzen wiederholten sich 
alljährlich I—2mal. Einige Tage vor der Aufnahme hatte der Pat. wieder einen 
derartigen Anfall. I Tag vor der Überführung ins Krankenhaus hatte er zwar 
noch Stuhlgang, aber einmaliges Erbrechen. Der behandelnde Arzt nahm eine 
Appendicitis an und überwies deshalb den Pat. unserer Abteilung. 

Aufnahmebefund: Herz und Lungen ohne Besonderheiten. Die rechte Regio 
hypogastrica ist vorgewölbt. In der Gegend von der Verbindungslinie Nabel 
Spina iliaca ant. sup. abwärts ist perkutorisch Dämpfung nachzuweisen. Hoch- 
gradigste Druckschmerzhaftigkeit und deutliche Muskelspannung. Der Leib ist 
sonst weich. 

Rektale Untersuchung ohne Besonderheiten. 

Temperatur 38°, Puls 92, Urin ohne Besonderheiten. 

Es wird auf Grund dieser Symptome und der Anamnese die Diagnose eines 
akuten Rezidivs einer chronischen Appendicitis gestellt und sofort operiert. Op. 
Dr. Rapp. 

Rechter Pararektalschnitt. Nach Eröffnung des Peritoneums entleert sich 
reichlich blutig-seröse Flüssigkeit. Es wölbt sich eine stark geblähte, blaurot 
verfärbte Dünndarmschlinge vor, deren Größe und Verlauf sich erst nach Ver- 
größerung des Schnittes übersehen läßt. Als Ursache der Abschnürung wird ein 
drehrunder Strang mit % cm Durchmesser gefunden, der vom Blasenscheitel 
zum Nabel führt. Zwischen diesem und der Bauchwand waren 80 cm Dünndarm 
hindurchgeschlüpft und abgeschnürt worden. Das Coecum wird frei beweglich 
weit lateral von dem eingeklemmten Darmstück aufgesucht und ohne jeden Zu- 
sammenhang mit diesem vorgefunden. Nach Entfernung des Stranges zwischen 
zwei Ligaturen wird der gangränöse Darm reseziert. Die Appendix ist durch alte 
Adhäsionen mit der Umgebung verwachsen, ihr Mesenteriolum verdickt. Append- 
ektomie. Der Pat. wird nach 6 Wochen geheilt entlassen. 

Die Ursache dieser Einklemmung war also eine strangförmige, bindegewebige 
Verbindung des rechten, lateralen Blasenscheitels mit der Nabelgegend, die 
bei völligem Fehlen irgendwelcher Anzeichen alter Entzündungsprozesse ak 
obliterierte Nabelarterie aufgefaßt werden muß, deren Peritonealüberzug von 
Waldeyer Mesangion umbilicale genannt, hier zu einer großen Bauchfelldupli- 
katur ausgezogen werden konnte, ein Fenster bekommen hatte und so zur inneren 
Inkarzeration geführt hatte. Darüber schreibt Waldeyer (Das Becken S. 327) 
folgendes: »Mit seiner unteren Partie springt nicht selten der Urachus, indem er 
das Bauchfell in einer ansehnlichen Falte ‚Mesurachium’ abhebt, stark vor. In 
solchen Fällen ist meist das gleiche bei den Ligamenta umbilicalia, den obliterierten 
Nabelarterien, der Fall; ich bezeichne die auf diese Weise entstandenen Bauchfell- 
falten als ‚Mesangia umbilicalia’. Die tiefen Taschen zwischen diesen Mesangien 
und dem Mesurachium können Gelegenheit zu Hernien oder Absackungen von 
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Darmschlingen geben; falls die Mesangien Fenster bekommen, können 
sie zu inneren Einklemmungen führen.« Diese anatomische Erklärung 
trifft auch für den oben beschriebenen Fall zu. Ungeklärt bleibt nur die Frage, 
ob die alljährlich auftretenden Kolikschmerzen Symptome der histologisch fest- 
gestellten chronischen Appendicitis waren, oder Darmeinklemmungen in das 
Fenster des Mesangiums, die sich von selbst wieder lösten. 

Bei der Durchsicht der Literatur war in den mir zugänglichen Werken kein 
analoger Fall zu finden. Trotzdem müssen, wie aus Waldeyer’s Worten hervor- 
geht, derartige Fälle schon beschrieben worden sein. 

Die Krankengeschichte verdient veröffentlicht zu werden, weil sie eine ana- 
tomische Seltenheit demonstriert und wieder ein Beweis für die schwere Differential- 
diagnose zwischen Appendicitis und anderen Abdominalerkrankungen ist. 








IV. 
Aus dem Stadtkrankenhaus Freital i. S. Chefarzt: Dr. Brade. 


Zur operativen Umgehung des Choledochus. 
Von 


Dr. Ulrich Wolff. 


Wir hatten Gelegenheit, die von Küttner! angegebene und von Cohn? 
ebenfalls empfohlene transduodenale Hepaticusdrainage auzuwenden und wollen 
darüber kurz berichten: 

Es handelte sich um einen im Frühjahr 1924 wegen Cholangitis hier ope- 
rierten 53jährigen Mann. Es wurde damals nach Cholecystektomie die Hepaticus- 
drainage mit T-Rohr nach Kehr vorgenommen. Hiernach blieb eine Gallenfistel 
und geringer Ikterus bestehen. Der Stuhl war stets ziemlich acholisch, wenn 
auch geringe Mengen Galle durch den anscheinend stark narbig stenosierten Chole- 
dochus in den Darm gelangten. 

Operation am 25.1X. 1924. (Dr. Brade): Es wurde zunächst entlang der 
bestehenden Fistel präpariert, bis schließlich mit Mühe in dem adhäsiv-narbigen 
Gewebe der Ductus hepaticus sackartig erweitert zu finden war, in den man bequem 
mit einer Kornzange mehrere Zentimeter hoch proximal sondieren konnte. Chole- 
dochus nicht auffindbar, auch nicht von der Papille sondierbar. Anlegung der 
transduodenalen Hepaticusdrainage nach Küttner, indem ein Nelatonkatheter 
Nr. 24 vom Hepaticus durch das Duodenum zur Wunde herausgeleitet wurde. Die 
Fixation des Duodenum am Hepaticusstumpf war sehr schwierig wegen des stark 
narbigen Gewebes, desgleichen gelang das Anlegen einer Schrägfistel an der Duo- 
denumaustrittsstelle nicht, und man mußte sich mit einer Fistel nach Cader 
begnügen. Trotzdem war das Resultat ausgezeichnet. Aus dem Katheter floß 
nur gering Galle, der größte Teil entleerte sich sofort aus dem Katheter-Lochventil 
im Duodenum in den Darm. Gegen unseren Willen fiel der Katheter trotz der 
Sicherungsnaht schon nach 9 Tagen heraus. Trotzdem keine Nachfistelung und 
schnelle Erholung des Pat. Wir möchten nicht versäumen, die transduodenale 
Hepaticusdrainage nach Küttner als Umgehungsoperation bei Undurchgängigkeit 
des Choledochus als eine recht brauchbare Methode zu empfehlen. 


1 Küttner, Deutsche med. Wochenschr. 1923. Nr. 28. 
2 Cohn, Zentralbl. f. Chir. 1924. Nr. 11a. S. 502 f. 
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V. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik, Posen. 
Direktor: Prof. Dr. A. Jurasz. 


Ein Fall von Abrig der Sehne des Muscul. bicipit. fem. 


Von 


Dr. S. Górka, 
Assistent der Klinik. 


In unsere Klinik wurde der 42jährige Arbeiter G. J. mit folgendem Unfall 
aufgenommen: Beim Tragen eines 2 Zentner schweren Geflechtes von Stahldrähten 
stützte er die Last gegen die äußere Seite des Oberschenkels; plötzlich verlor er 
das Gleichgewicht, und die Last, sich zur Seite verschiebend, fiel auf die untere 
Extremität und drückte auf diese. Der Arbeiter verspürte einen plötzlichen 
Schmerz an der äußeren Knieseite und konnte sich nicht, als man die Last zur 
Seite schob, auf den Füßen halten. Das linke Bein bog sich im Kniegelenk nach 
innen. 

1 Stunde nach dem Unfall erhob ich folgenden Befund: Die Umrisse des linken 
Kniegelenks lassen im Vergleich zum rechten auf der vorderen Fläche ebenso 
wie das Verhalten der Kniescheibe nichts Anormales feststellen, die Maße sind 
rechts und links gleich; auf der äußeren Seite des linken Knies eine unbedeutende 
Hautabschürfung. Beim Abtasten des linken Kniegelenkes fand sich oberhalb 
des Capitul. fibulae eine Vertiefung von 4cm Länge, die an ihrem oberen Ende 
ein Knötchen aufwies, das haselnußgroßB und von elastischer Konsistenz war, 
sich leicht nach oben und medial, nach vorn und hinten, nicht aber nach unten 
verschieben ließ. Die Druckschmerzhaftigkeit war nicht groß. Beim Unter- 
suchen der Bewegungen fiel mir beim ausgestreckten Bein eine Einbiegung des 
Knies nach innen auf, die nicht sehr groß war, aber jedenfalls den normalen Ver- 
hältnissen nicht entsprach. Beim Untersuchen der Kniekehle kemerkte ich, daß 
der äußere obere Rand der Fossa poplitea verstrichen war und sich auch bei aktiven 
und passiven Bewegungen nicht zeigte. Im Röntgenogramm waren keine Ver- 
änderungen der Knochen oder des Gelenks sichtbar. Auf Grund dieser Unter- 
suchungen diagnostizierte ich einen Abriß der Sehne des Muscul. bicipit. fem. 

Die Operation fand 2 Tage später statt. Der Hautschnitt führte vom Capit. 
fibulae 12cm nach oben. Nach Abpräparierung des blutunterlaufenen Unter- 
hautgewebes und nach Entfernung eines kleinen Blutgerinnsels wurde die vom 
Capitul. fibulae abgerissene Sehne des Muscul. bicipit. fem. sichtbar, die an ihrem 
Ende eingerollt war und so einen Knoten bildete, der bei der Aufnahmeunter- 
suchung sich nicht nach unten verschieben ließ. Im Gelenkbeutel ist ein Spalt 
von 1 cm Länge, im Gelenk etwas blutige Flüssigkeit. Beim gebogenen Knie gelang 
es, die Sehne an das Köpfchen heranzuziehen und sie mit dem Periost des Köpfchens 
zu vernähen, wobei noch einige seidene Verstärkungsnähte mit dem Gelenkbeutel 
zugefügt wurden. Die Wunde wurde zugenäht und das Knie in geringer Flexion 
auf einer Cramerschiene gelagert. Der Verlauf nach der Operation gab keine 
Komplikation; nach 2 Wochen wurde mit Massage und Elektrisieren begonnen, 
und nach 1 Monat verließ der Pat. völlig gesund die Klinik. 

Fälle dieser Art sind sehr selten. Riedinger hat im Jahre 1903 einen ähn- 
lichen Fall beschrieben, jedoch keine näheren Angaben und Erklärungen beigefügt. 
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Physiologisch ist der Abriß der Sehne vom Knochen eine interessante Erscheinung. 
Bei angestrengter Muskelarbeit hält die Sehne bei weitem mehr aus als der Knochen, 
und sehr oft kommt ein Abriß des Köpfchens vom Knochenstamm vor, wie z. B. 
in dem von Tietze beschriebenen Fall aus der Mikulicz’schen Klinik. Triepel 
hat auf Grund seiner Untersuchungen, die er an den Muskeln der unteren Extremität 
ausgeführt hat, berechnet, daß die dynamische Stärke und der Widerstand 

der Sehne = 0,1 kg/ccm, 

des ruhenden Muskels = 0,025 kg/ccm, 

des tätigen Muskels = 0,085 kg/ccm. 


Der kontrahierte Muskel geht sofort über in den aktiven Zustand, so daß die 
Stärke des tätigen Muskels beim Abriß der Sehne in Betracht gezogen werden 
kann. Die dynamische Stärke ist um so größer, je größer der Umfang des ent- 
sprechenden Systems bzw. Gewebes ist, also im Falle der Sehne wächst ihre Stärke 
im Verhältnis zu ihrer Dicke und ihrer Länge. Das erklärt das häufige Zerreißen 
kurzer und dünner Sehnen, wie aus der Beschreibung zahlreicher solcher Fälle 
hervorgeht. _ 

Nehmen wir an, daß die Stärke der Sehne ungefähr gleich ist der des tätigen 
Muskels; im Augenblick der Kraftwirkung verlängert sich der tätige Muskel be- 
deutend und zieht auch die Sehne auseinander; da nun die Masse des Muskels 
bedeutend größer ist, als die der Sehne, ist auch der Widerstand des Muskels ein 
bedeutend stärkerer. 


Zum Zerreißen bzw. Abreißen der Sehne tragen äußere Kräfte bei, unter 
m y2 
anderen die Lebenskraft, die nach dem physikalischen Schema i gleich ist 


dem Produkt aus der Masse und dem Quadrat der Schnelligkeit. Unter gewöhn- 
lichen Verhältnissen kann vom Standpunkt der Statik aus der Muskel nicht aus 
eigener Kraft seine Sehne zerreißen, es können aber außergewöhnliche Ursachen 
eine Rolle spielen, z. B. 1) eine pathologisch veränderte Sehne, also eine zum 
stärkeren Widerstand nicht fähige Sehne, 2) die im Augenblick gesteigerte Lei- 
stungsfähigkeit des Muskels, z. B. wenn der Muskel sich im Zustand der Hyper- 
extension befand, oder 3) ein gesteigerter Nervenreiz. 

Im Falle der Benutzung statischer und nicht dynamischer Momente kann der 
Muskel von selbst zerreißen, dann entspricht die Rißstelle jedoch nicht der Kon- 
traktionsstelle; die Erklärung dieser Tatsache haben wir in der schichtweisen 
Innervierung des Muskels, wie das Chauveau am Musc. sternocleidomastoideus 
des Pferdes und am Musc. rectus abdominis des Menschen gezeigt hat. 

Obige Ausführungen hinsichtlich der Stärke des Muskels und der Sehne geben 
uns eine klare Erklärung des Sehnenrisses in dem von uns angeführten Falle: 
Der stets gesunde Pat., der keine Störungen im Knochen oder Muskelsystem über- 
standen hat (Osteomyelitis, Rachitis, Rheumatismus musc. usw.), verlor das 
Gleichgewicht unter der Last, die eine sehr große Muskelanstrengung in Anspruch 
nahm, wobei jedoch die Stärke des Muskels sehr klein war im Verhältnis zur Größe 
der Last, dieser Umstand war die Ursache für den Abriß der Sehne. 

Noch einige Worte hinsichtlich der Therapie. Die Behandlung ist rein chirur- 
gisch, d. h. die Sehne wird arı das Periost genäht soweit es nur möglich ist. Operiert 
werden muß so früh wie möglich, um das Zusammenziehen des Muskels und Ein- 
rollen der Sehne zu vermeiden. Eine später ausgeführte Operation ist technisch 
schwieriger und zwingt zu langen Schnitten und zur Freilegung eines größeren 
Feldes, was auf die nachoperative Behandlung manchmal ungünstig wirkt. 
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VI. 


Chirurg.-Gynäk. Sanatorium Dr. Brezovsky Novi-Sad (S.-H.-S.) 
Direktor: Chefarzt Dr. Ferdinand Brezovsky. 


Hexeton zur Prophylaxe postoperativer Pneumonien. 
Von 


Dr. Andreas Zimmermann, 
Assistent. 


Veranlaßt durch die Mitteilungen Gottlieb, Schulmann, Krehl und 
Franz (1) führten wir das Hexeton »Bayer« auch in unserer Anstalt ein. Unsere 
Erfolge am Krankenbett befriedigten uns derart, daß wir in letzter Zeit vom 
Kampfer nur selten Gebrauch machen. So verabreichten wir stets in allen Fällen 
Hexeton vor oder nach der Operation, wenn es sich um schwache, herabgesetzte 
Herztätigkeit handelte, wie auch bei postoperativen Lungenaffektionen. Außer 
den chirurgischen Fällen hatten wir die Gelegenheit, bei zwei zufällig in Behand- 
lung genommenen spezifischen Pneumoniefällen das Hexeton zu erproben, und 
auch hier war schon nach Verabreichen der ersten 1%, igen intravenösen Hexeton- 
gabe das subjektive Befinden sowie nach 24 Stunden und noch 3mal wiederholter 
Injektion der objektive Befund sehr zufriedenstellend. 

Durch eigene Erfahrungen und durch mittlerweile bekanntgewordene Mit- 
teilungen, Scheidt (2), Löwinger (3) und Wich (4) angeregt, begannen wir nun 
das Mittel prophylaktisch gegen postoperative Lungenkomplikationen zu ver- 
wenden. 

Die Ätiologie der postoperativen Pneumonie ist durchaus nicht einheitlich, 
doch dürfen im Zustandekommen dieses Krankheitsbildes folgende ätiologische 
Faktoren besonders hervorgehoben werden: 

1) Die direkte Schädigung der Lunge durch das Narkotikum, besonders 
Äther. 2) Die verminderte Atemexkursion, mangelhafte Lüftung und Expek- 
toration, verursacht einesteils durch Herabsetzung der Reizschwelle des Atmungs- 
zentrums, andererseits durch die Schmerzhaftigkeit der Operationswunde, infolge 
der Atembewegungen, besonders bei Laparatomien. 3) Schwächung der Herz- 
‚kraft. 4) Andauernde Rückenlage besonders bei älteren Patt. 

Könnte man also diesen schädlichen Faktoren entgegenwirken, so wäre 
diesem oft verhängnisvollen Übel abgeholfen. Dies versuchten wir mit dem 
Hexeton zu erzielen. Die Herztätigkeit beschleunigende, das Atemzentrum an- 
regende Wirkung dieses Mittels steht nach vielseitigen Bestätigungen obiger 
Autoren und auch unseren Erfahrungen fest. Löwinger beschreibt es auch als 
Expektorans. Es dürfte also den gewünschten Forderungen Genüge leisten. Es 
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handelte sich nun noch um den richtigen Zeitpunkt der Darreichung. Wie Wich, 
so konnten auch wir feststellen, daß sich die Wirkung nicht über 1 Stunde hinaus 
erstreckt, wir würden also mit einer Hexetongabe vor der Operation vom prophy- 
laktischen Standpunkt aus nicht zum Ziele kommen. Viel mehr versprach uns das 
Verabreichen sofort nach der Operation, noch am Operationstische. Unsere 
Erfolge scheinen es zu bestätigen, daß wir den richtigen Weg eingeschlagen haben. 
Die Gabe wiederholten wir außerdem noch einmal am Abend des Operationstages. 
Butzengeiger (6), der in seiner jüngsten Mitteilung über Hexeton in der chirurgi- 
schen Praxis unter anderen ebenfalls die postoperative prophylaktische Verab- 
reichung anempfiehlt, bevorzugt die intramuskuläre Injektionsmethode der 10% igen 
Lösung. Wir bedienten uns fast ausschließlich der 1%,igen Lösung, intravenös 
gegeben, ohne je einen unangenehmen Zwischenfall erlebt zu haben. Nach der 
Injektion konnten wir binnen einigen Sekunden stets ein kräftigeres Atmen, in 
den meisten Fällen sogar einen tiefen Seufzer vernehmen. Der blasse Pat. bekam 
eine frischere Gesichtsfarbe, und wir hatten den Eindruck, als ob das Erwachen 
auch verhältnismäßig rascher erfolgt wäre. In der Mitteilung Butzengeiger’s 
fanden wir dieselben Beobachtungen bestätigt. 

Außer den Fällen, bei denen die Narkose nicht über 30—35 Minuten dauerte 
und die wir deshalb auch nicht in Betracht zogen, behandelten wir 25 Fälle in 
oben beschriebener Weise, bei denen die Narkose sich über I—1% Stunden er- 
streckte. Einen einzigen Fall von Cholecystektomie, bei welchem es sich um eine 
hochgradig fettleibige Pat. handelte, so daß die Operation nur mit schwerster 
Mühe ausführbar war, ausgenommen, konnten wir nie eine Lungenaffektion ge- 
ringsten Grades feststellen. 

In Fällen, bei welchen der postoperativen Pneumonie eine Aspiration des 
Mageninhaltes zugrunde liegt, oder bei welchen sie embolischen Ursprunges ist, 
würde das Verfahren vermutlich versagen. In jenen Fällen hingegen, bei welchen 
schon vor der Operation eine Lungenaffektion festzustellen ist (dies sei nach 
Elwin(7) in 25%, der Pneumonieerkrankungen der Fall), dürfte möglicherweise 
eine I—2tägige Vorbehandlung mit Hexeton gute Dienste leisten. 

Die Zahl unserer Fälle ist derart gering, daß man noch nicht berechtigt ist, 
weitgehende Schlüsse zu ziehen; da aber die theoretische Voraussetzung, wie Er- 
fahrungen anderer, das Verfahren zu befürworten scheinen, fühlen wir uns berech- 
tigt, es zu weiteren Versuchen zu empfehlen. 


Literatur: 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1923. Nr. 51. — 2) Zentralbl. f. Chir. 1924. Nr. 15. — 
3) Wiener klin. Wochenschr. 1924. Nr. 15. — 4) Münchener med. Wochenschr. 1924. 
Nr. 7.— 5) Bier, Braun, Kümmell, Chir. Op.-Lehre Bd. I. S. 102. — 6) Münch. med, 
Wochenschr. 1924. Nr. 37. — 7) Zentralbl. f. Gyn. 1924. Nr. 9. 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) 88. Versammlung Deutscher Naturforscher u. Ärzte in Innsbruck. 
Abteilung Chirurgie und Orthopädie. Sitzung vom 24. September 1924. 
Theilhaber (München): Einfluß zellulärer Immunität auf Entste- 

hung und Behandlung des Karzinoms, der Tuberkulose usw. 

Schon seit Jahren faßt der Vortr. das Karzinom als Folge einer zellulären 

Immunitätsinsuffizienz auf. Er meint, daß die an der Grenze von Epithel und 
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Bindegewebe liegenden Lymphocyten einen Schutzwall gegen das Vordringen 
der Epithelien in das Bindegewebe darstellen. Beim jugendlichen Individuum ist 
diese »Defensivgruppe« von Zellen besonders stark entwickelt, daher die Seltenheit 
des Karzinoms im jugendlichen Alter. Gewisse Maßnahmen, wie z. B. Diathermie- 
behandlung, stärken durch Vermehrung der Lymphocyten die örtliche Resistenz 
gegen das Karzinom. In Verfolgung des Gedankens von der Wichtigkeit der 
Iymphocytären Elemente für die Bekämpfung des Karzinoms hat Vortr. begonnen, 
Milz und Thymusextrakte therapeutisch zu verwenden. 

Rieger (München): Zelluläre Immunität und Syphilis. 

Der Vortr. betont, daß auch in der Behandlung der Syphilis besonderer Nach- 
druck auf die Stärkung der zellulären Immunität zu legen sei. Er beabsichtigt 
nicht, durch möglichst große Gaben von Salvarsan eine Abtötung aller Spirochäten 
zu erzielen, sondern verwendet kleine wiederholte Dosen. 

In der Diskussion gibt auch Bergel der Anschauung Ausdruck, daß der 
Iymphocytäre Apparat eines der wichtigsten Schutzmittel des Körpers im Kampf 
gegen Tuberkulose und Syphilis darstelle. 

Schönbauer und Loeffler (Wien): Ileusserum. 

Bei Ileus finden sich im peritonealen Exsudat giftige Eiweißabbauprodukte, 
so daß der Ileustod durch Vergiftung mit diesen, nicht durch Sterkorämie allein, 
zu erklären ist. Es findet sich auch beim Ileus noch vor dem operativen Eingriff 
eine wesentliche Erhöhung des antitryptischen Titers. Erfolge wären in manchen 
Fällen durch Bluttransfusionen zu erzielen. 

In der Diskussion macht Löhr (Kiel) darauf aufmerksam, daß sich eine 
Erhöhung des antitryptischen Titers nach allen möglichen operativen Eingriffen 
nachweisen lasse. | 

:Pleschner (Wien): Über Argoleum. 

: Gute therapeutische Erfolge mit dem Präparat, das kolloidales Silber in öligem 
Transportmittel enthält und sich besonders in der urologischen Praxis bewährt. 

Schönbauer (Wien): Über Sepsisbehandlung. 

Wenn man einem Tier eine an sich unbedingt tödlich wirkende Menge einer 
Bakterienaufschwemmung in getrennten Teilen an verschiedenen Stellen subkutan 
und teilweise auch intravenös einverleibt, so übersteht das Tier die Infektion. 
S. versuchte in Fällen von otogener Sepsis diese Erfahrung nutzbar zu machen, 
indem er eine bestimmte Menge Eigenblut der Patt. diesen an zahlreichen Stellen 
subkutan injizierte. Dann machte er bei solchen Kranken gleichzeitig Bluttrans- 
fusionen und verwendete dazu von ihm selbst gespendetes Blut, nachdem er dessen 
antitoxische Kraft durch wiederholte Injektionen von Staphylokokkenvaccine 
gesteigert hatte. Wenn es ihm auch nicht gelang, einen der so behandelten Fälle 
von otogener Sepsis zu retten, ermutigen ihn doch die beobachteten temporären 
Besserungen zur Fortsetzung dieser Versuche. 

Gaza (Göttingen): Über örtliche Vitalfärbung beim Menschen. 

Der Vortr. hat an Granulationsgewebe und in einem Fall von malignem Tumor 
lokale Vitalfärbung beim Menschen gemacht und demonstriert eine große Reihe 
sehr schöner Präparate, die die Tätigkeit der Histiocyten als Farbstoffspeicherer 
zeigen. 

Starlinger (Wien): Ätherersparnis durch Temperaturerhöhung. 

In sehr exakt durchgeführten Tierexperimenten konnte der Vortr. zeigen, 
daß bei Erhöhung der Körpertemperatur der Versuchstiere — durch Reizung 
des Corpus striatum bei Kaninchen — eine wesentliche Verringerung der zur Voll- 
narkose notwendigen Äthermenge eintritt. 
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In der Diskussion betont Kümmel! (Hamburg), daß er ein Anhänger der 
intravenösen Äthernarkose geblieben ist. 

Kümmell jr. (Hamburg) demonstriert einen Apparat, den er für gewisse 
Fälle von schwerem Dekubitus empfiehlt. Es werden unter beiden Spinae 
iliacae ant. sup. des Beckens Stahlhaken durch den Knochen durchgeführt, so daß 
der Pat. mittels eines einfachen Gewichtzuges von seiner Bettunterlage abgehoben 
werden kann. 

In der Diskussion betont v. Eiselsberg die Vorteile der Wasserbett- 
behandlung für Kranke mit Dekubitus und meint, daß sich Kümmell’s Apparat 
wohl nur für vereinzelte Fälle empfehlen lasse. 


Grunert (Dresden): Primäre Blasennaht bei Sectio alta. 

Der Vortr. empfiehlt so viel als möglich nach Blasenschnitt die primäre 
Blasennaht ohne Dauerkatheter, auch bei Fällen mit schwerer Cystitis, anzuwenden. 

In der Diskussion schließt sich Kümmell (Hamburg) dem Vortr. im Prin- 
zipe an, betont aber, daß nach Prostatektomie wegen der Nachblutung nicht 
immer auf den Dauerkatheter verzichtet werden kann. 

v. Haberer (Innsbruck) gibt aus demselben Grund nach Prostatektomie 
immer den Dauerkatheter, dessen Gefahren durch die vorausgegangene Vasektomie 
beseitigt werden können. Er glaubt auch, daß der Dauerkatheter eine für die 
Blutstillung förderliche Kompression des Prostatabettes ausübt. 

Steinthal (Stuttgart) sieht die wesentlichsten Vorteile der primären Blasen- 
naht nach Prostatektomie darin, daß man die Patt. früher aufstehen lassen kann, 
und daß Blasenfisteln vermieden werden. Er beschreibt seine Art von Fixation 
des Dauerkatheters, wobei ein Wechsel des Katheters leicht vorgenommen werden 
kann. (Durch das Auge des Katheters wird ein Seidenfaden geführt, der zur 
Cystotomiewunde herausgeleitet wird. Mit seiner Hilfe kann der neue Katheter 
leicht und wieder in genau dieselbe Lage wie der alte Katheter gebracht werden. 
Nachfolgende Sondenbehandlung wichtig. 

Pleschner (Wien) wirft die Frage auf, ob ein- oder mehrschichtige Blasen- 
naht mehr zu empfehlen sei. 

Orth (Homburg): Voelcker näht einschichtig. 

Brenner (Linz) hat nach Blasendrainage niemals Blasenfisteln gesehen. 


Orth (Homburg): Weitere Erfahrungen über die Exzision der Tibia 
bei schweren, rachitischen Verkrümmungen. 

Der Vortr. zeigt an einer Reihe von Bildern die guten Erfolge in der Behand- 
lung von rachitischen Unterschenkelverkrümmungen mittels seiner »Periost- 
schlauchmethode«. 

Maier (Innsbruck): Zur Klinik des Morbus Basedow. 

Bericht über zwei Fälle von Jodbasedow nach übermäßigem Jodgebrauch, 
die nach der Strumektomie ad exitum kamen. Einzige Todesursache: Große 
parenchymreiche Thymus (Frauen von 38 und 40 Jahren). Eine wenige Tage 
später nach Strumektomie (kein Basedow) an Pneumonie Verstorbene wies keine 
Spur eines Thymus auf. Der Thymus spielt also wohl sicher eine Rolle beim Ent- 
stehen des Morbus Basedow. 

Moszkowicz weist auf die Gefährlichkeit des Adrenalins beim Basedow hin. 
Daher ist dieses bei der Lokalanästhesie zu vermeiden. 

Läwen (Marburg) meint, daß man die Gefährlichkeit des Adrenalins nicht 
überschätzen solle. 


4gr»® 
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v. Haberer (Innsbruck): Bei Kropfoperationen wird an seiner Klinik stets 
Schleich’sche Lösung, bei Basedowfällen häufig Äthernarkose verwendet. 

Kulenkampff (Zwickau): Der Tod bei Basedow tritt unter den Anzeichen 
einer Vergiftung ein. 

Lebsche (München): Der Basedowtod ist vielleicht durch Störungen im 
Bereich der Hals-Brustnerven zu erklären. 


Sitzung vom 26. September 1924. 


Payr (Leipzig): Über operative Behandlung von Pylorospasmen 
bei Erwachsenen. 

Auf den guten Erfahrungen fußend, die Vortr. bei kongenitaler Pylorushyper- 
trophie der Säuglinge mit der extramukösen Durchschneidung des Pylorusmuskels 
gewonnen hat, hat er dieses Verfahren nun auch in einer Reihe von geeigneten 
Fällen beim Erwachsenen ausgeführt. In Betracht dafür kommen Fälle von 
Pylorusringverdickung, auch gewisse Gastroptosefälle, bei denen wohl gleichzeitig 
eine Gastropexie gemacht werden muß. Auch bei inoperablen Fällen von Magen- 
karzinom, die infolge von Pylorospasmus erbrechen, ist die Durchschneidung des 
Pylorusmuskels angezeigt. Die Technik besteht in der Durchschneidung des 
Ringmuskels auf einer Sonde und Deckung der Wundfläche mit Serosaknopfnähten. 
Gleichzeitige Schleimhautverletzung ist fast immer vermeidbar. Die bisher 
operierten Fälle ergaben durchweg sehr gute Resultate, und es ließ sich bei ihnen 
röntgenologisch das Übergehen des Bariums aus dem Magen in das Duodenum 
in kontinuierlichem Strome nachweisen. 

In der Diskussion bemerkt v. Haberer (Innsbruck), es wäre interessant, 
nachzuprüfen, wie lange Zeit nach der Operation ein derartiges kontinuierliches 
Übergehen der Kontrastmahlzeit in das Duodenum statthabe, weil sich nach der 
Magenresektion nach Billroth I nach seinen eigenen Erfahrungen sehr bald schon 
eine rhythmische Entleerung einstellt, die auf eine neugebildete Sphinkterwirkung 
an der Nahtstelle hinweist. 

Auch v. Eiselsberg meint, daß die Pylorusringdurchschneidung sich sehr 
wohl für gewisse Fälle eignen dürfte. 

Chiari (Innsbruck) berichtet über einen Fall von Pylorospasmus, in dem 
er die Operation nach Heinecke-Mikulicz mit bestem Erfolg ausgeführt hat. 
Auch hier entleerte sich nach der Operation die Kontrastmahlzeit in kontinuier- 
lichem Strom. 

Payr betont, daß die Methode nach Heinecke-Mikulicz den Nachteil 
habe, daß die Nähte nur unter Spannung angelegt werden können. 


Pregl (Graz): Über Prüfung der Niereninsuffizienz. 

Die vom Vortr. vor einer Reihe von Jahren ausgearbeitete Methode beruht 
auf der in sehr einfacher Weise durchgeführten Berechnung der Menge der im Harn 
ausgeschiedenen anorganischen Substanzen. Sie erfolgt mit Benutzung des so- 
genannten Haeser’schen Koeffizienten. Man kann mit dieser Methode auch aus 
ganz kleinen Mengen von Harn — es genügt I ccm Harn, doch läßt sich die Be 
rechnung auch noch an 0,3 ccm ausführen — ein durchaus richtiges Bild der Nieren- 
funktion gewinnen. 

In der Diskussion betont v. Haberer (Innsbruck), daß er im Zusammen- 
arbeiten mit Pregl sich von der vorzüglichen Brauchbarkeit der Methode über- 
zeugen konnte, deren Resultate in jedem Falle mit denen anderer Funktionsprü- 
fungen übereinstimmten. 
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Breitner (Wien): Experimentelles zur Kropffrage. 

Die Experimente des Vortr. galten der Frage, wie sich das morphologische 
Bild der Schilddrüse nach Joddarreichung ändere. Wenn man einer Ratte die 
eine Schilddrüsenhälfte entfernt, vermindert sich der Kolloidgehalt der anderen 
Seite. Diese Verminderung bleibt aus, wenn man Jod verabreicht. Ebenso aber 
bleibt die Kolloidspeicherung, die man nach Einengung der Trachea der Ratte 
erhält, aus, wenn man gleichzeitig Jod verabreicht. 


Peiper und Klose (Frankfurt a. M.): Röntgenologische Darstellbar- 
keit des Rückenmarkes. 

Die Vortr. haben zuerst zur röntgenologischen Darstellung des Rückenmarkes 
das Jodipin verwendet, sind aber, weil danach häufig Temperatursteigerungen 
auftreten, zur Benutzung des Lipojodin übergegangen, das besser vertragen wird 
und ohne Nebenerscheinungen in einer Menge von 2 ccm gegeben werden kann. 
Demonstration sehr zahlreicher und instruktiver Röntgenbilder. 

In der Diskussion bemerkt v. Eiselsberg (Wien), daß an seiner Klinik 
von Denk die Methode in sechs Fällen ohne Schaden für die Patt. geübt wurde. 


Kümmell (Hamburg): Weitere Erfahrungen über die Operation bei 
Asthma bronchiale. 

In 24 Fällen dieses Leidens hat Vortr. durch die doppelseitige Sympathektomie 
zumindest eine weitgehende Besserung, in vielen vollständige Heilung erzielt. 
Wichtig ist, daß das Ganglion stellatum mitentfernt wird. 

In der Diskussion bemerkt Janke, daß an der Abteilung Kappis die 
Vagotomie mit völligem Erfolg in 70—80% der Fälle ausgeführt wird. 

Hering (Prag) fragt, warum der ganze Sympathicus und nicht nur das 
Ganglion allein entfernt werde. 

Küm mell (Hamburg) ist daran, die Operationsmethode so auszubauen, daß 
das obere und das mittlere Ganglion unberührt bleiben und nur das untere entfernt 
wird. Einen schädigenden Einfluß des Eingriffes auf das Herz konnte Vortr. 
nicht sehen. Nur ein Fall mit sehr elendem Herzen starb am 6. Tage nach der 
Operation. 

Haberland (Köln): Ductus choledochus-Verschluß und Ikterus. 

Nach Unterbindung des gemeinsamen Gallenganges entwickelt sich beim 
Hunde eine biliäre Lebercirrhose ohne Hautikterus, jedoch mit starker Gallenfarb- 
stoffablagerung in Nieren und Leber. Bei zur Zeit der Operation kranken Tieren 
tritt nach der Unterbindung auch Hautikterus auf. Der Bilirubinspiegel im Blut 
muß eine gewisse Höhe erreicht haben, bis Ikterus in der Haut auftritt. Man 
hat also zwischen einem latenten und einem manifesten Ikterus zu unterscheiden. 
Bei Erhöhung des Blutbilirubingehaltes müssen bei der Operation die Gallenwege 
besonders genau inspiziert werden. Zum Manifestwerden des Ikterus ist eine ge- 
wisse Disposition der Bindegewebszellen, sowie eine Schädigung von Nieren und 
Leber notwendig. 


Gaza (Göttingen): Über Head’sche Zonen bei Kolikanfällen der 
Gallenwege und der Nieren. 

Im wesentlichen Zusammenfassung und Wiederholung der schon am dies- 
jährigen Chirurgentag gebrachten und im Hft. 24 dieses Zentralblattes referierten 
Themas. 

Diskussion. Mueller hält dafür, daß die Prüfung des Spitzengefühls noch 


genauer sei, als die der Hyperalgesie. 
$ 
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Nagy (Innsbruck): Plastik und Prothese für willkürlich bewegliche 
Finger. 

Demonstration eines Modelles. 

Loehr (Kiel): Ätiologie und Prognose der Perforationsperitonitis 
beim Magen- und Duodenalulcus. 

Die Annahme von der geringen Infektiosität des Mageninhaltes beim Ulcus 
besteht zu Recht. Der Bakteriengehalt des Magens ist vom Salzsäuregehalt 
abhängig. Das Peritonealexsudat in Fällen von perforiertem Ulcus ist in den 
ersten 12 Stunden nach der Perforation in der Regel steril. Erst nach dieser Zeit 
treten im Magen und im Peritonealexsudat die Bakterien der Dickdarmflora auf. 
Nach jedem operativen Eingriff am Magen erscheinen in demselben die pathogenen 
Keime und verschwinden erst wieder, wenn mit dem Einsetzen der Peristaltik 
auch die Salzsäure erscheint. 

Orator (Wien): Über Ulcus und Karzinommagen. 

Der Vortr. stellt zwei Typen von Gastritis auf, die Pylorusgastritis und die 
universelle Gastritis. Die erstere findet sich beim Ulcus ventriculi und duodeni, 
bei benignen Magentumoren, die zweite bei Karzinom, Lues und Tuberkulose. 
Muskeldynamische Einflüsse des Pylorusmagens spielen die Hauptrolle bei der 
Entstehung des Ulcus. 

An dem Magenmaterial der Klinik v. Eiselsberg fand Vortr., daB 10—15% 
der Magenkarzinome auf dem Boden eines Ulcus entstanden sind. Dabei bleibt 
die Pylorusgastritis erhalten. 

Finsterer: Erfahrungen mit der Magenresektion nach Billroth I. 

Vortr. hatte bei 145 nach Billroth I und nach v. Haberer’s terminolateraler 
Methode operierten Fällen eine Mortalität von 4,1%. Da er bei nach Billroth I 
operierten Fällen ziemlich häufig längeres postoperatives Erbrechen und auch 
einige Male Stenosen sah, zieht er v. Haberer’s Methode vor. Erst nach 
Jahren wird sich entscheiden lassen, ob die Resektion bei Magen-Duodenum- oder 
Magen- Jejunumvereinigung (Billroth II) bessere Dauererfolge gewährleistet. 

Paul (innsbruck): Erfahrungen mit der Ptosenoperation nach 
Perthes. 

Vortr. hat bei der Nachuntersuchung von 17 nach Perthes operierten Fällen 
. von Magenptose folgende Resultate erhalten: In 10 Fällen war die röntgenologisch 
dargestellte Magenform wesentlich gebessert, doch waren nur 6 Fälle beschwerde- 
frei geworden. Andererseits waren unter den Patt. mit nicht wesentlich ver- 
besserter Magengestalt doch einige beschwerdefrei. Die Operation hat ungefähr 
in einem Drittel der Fälle befriedigende Resultate ergeben. Mißerfolge sind zum 
Teil auf die gleichzeitig bestehende Leberptose zurückzuführen. 

Chiari (Innsbruck): Zur Anatomie des postoperativen Jejunalulcus. 

Histologische Untersuchungen an 12 Fällen. Bemerkenswert die schweren 
degenerativen und entzündlichen Veränderungen in dem zur Gastroenteroana- 
stomose verwendeten Darmstück, die sich von der Anastomose aus erstrecken. 
In der Umgebung des Ulcus manchmal sehr lebhafte Regenerationsvorgänge, so 
daß man den Eindruck gewinnt, daß die Ulzerationen in vielen Fällen über größere 
Bezirke der Schleimhaut fortkriechen und erst an bestimmter Stelle, meist am 
Mesenterialansatz, kallös werden und dadurch nicht mehr ausheilen. Also analoges 
Verhalten wie bei den Ulzerationen des Magens, die in der Gegend der kleinen 
Kurvatur mit Vorliebe kallös, d.h. chronisch werden. Aus dem gleichzeitigen 
Befund von Erosionen mit bester Heilungstendenz bei kallösem Ulcus an anderer 
Stelle desselben Darmstückes kann geschlossen werden, daß es zum mindesten 
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nicht die peptische Komponente allein ist, welche an dem Chronischwerden des 
Ulcus Schuld trägt. 

v. Haberer (Innsbruck): Erfolge der Magenresektion nach Billroth I. 

Vortr. zeigt eine Reihe von magenresezierten Patt., die nach Jahren zur 
Nachuntersuchung an die Klinik gekommen sind. Nur in etwa 6% der Fälle 
sind die Resultate nicht ganz zufriedenstellend. Dabei sind die Beschwerden 
einerseits durch das Gefühl des »kleinen Magens«, andererseits durch gleichzeitig 
bestehenden Magenkatarrh zu erklären. Ein Ulcusrezidiv konnte in keinem der 
zahlreich nachuntersuchten Fälle gefunden werden. Desgleichen sind niemals 
Stenosen nach der Methode Billroth I aufgetreten. Der Vortr. zieht auch heute 
noch die Originalmethode nach Billroth I der von ihm angegebenen termino- 
lateralen Anastomose vor, da Billroth’s Methode den physiologischen Verhält- 
nissen am nächsten kommt. v. H.’s Methode soll für jene Fälle von Duodenal- 
ulcusresektion reserviert bleiben, in denen die hintere Duodenalwand keine ent- 
sprechende Serosa aufweist. Chiari (Innsbruck). 


Gemeinsame Sitzung der Abteilungen Chirurgie und Orthopädie, innere Medizin 
allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie, Nervenheilkunde. 


Das Kropfproblem. 

In dem einleitenden Vortrag gab Wegelin (Bern) ein sehr klares Bild der 
patholog.-anatomischen Seite der Kropfforschung. Seine Ausführungen gelten in 
erster Linie für die Veränderungen der Schilddrüse in endemischen Kropfgebieten. 
Im Gebiet von Bern zeigen mehr als 80%, der Neugeborenen eine Vergrößerung 
der Schilddrüse. Diese kongenitalen Strumen sind charakterisiert durch eine epi- 
theliale Hyperplasie, wobei die epitheliale Differenzierung nur dürftig Ist. Zeichen: 
einer Sekretspeicherung fehlen, der Gehalt an Jod ist gleich Null. Daraus ent- 
wickelt sich die parenchymatöse Struma des Wachstumsalters, die ebenfalls durch. 
Jodfreiheit oder Jodarmut charakterisiert ist. Die Entwicklung zu einer diffusen 
Kolloidstruma stellt gewissermaßen einen Übergang zur normalen Morphologie 
der Schilddrüse dar. Dem gegenüber steht die Struma nodosa. Sie ist zwar nicht 
ausschließlich in den endemischen Kropfgebieten zu finden, erreicht aber in diesen 
größere Maße und tritt früher und häufiger auf. An Knoten sind regressive Ver- 
änderungen mannigfaltiger Art besonders häufig. Sowohl an der diffusen Kolloid- 
struma als an der Struma nodosa können wir nach dem Verhalten des Epithels 
ruhende und proliferierende Formen unterscheiden. 

Die Beurteilung des Funktionszustandes der Schilddrüse aus dem histologi- 
schen Bild ist vorläufig noch unsicher. Viel eher kann der Kaulquappenversuch 
(Wegelin und Abelin), ferner der Asher’sche Rattenversuch (Empfindlichkeit 
gegen Sauerstoffmangel, de Quer vain) uns über die in der Struma aufgestapelten 
Substanzen und auch über die Sekretionsverhältnisse Aufschluß verschaffen. 

Bei der parenchymatösen Struma des Kindesalters ist die sekretorische Leistung 
gering, besser bei der diffusen Kolloidstruma. Kolloidreiche Strumaknoten können 
toxische Symptome auslösen. In der Schweiz ist eine Zunahme der toxischen 
Adenome durch die »wilde Jodmedikation« des Publikums beobachtet worden. 

In der Frage nach der Ätiologie des Kropfes steht voran, welche Bedeutung 
dem Jodmangel in der Umgebung zukommt. In der epithelialen Hyperplasie der 
kongenitalen Struma müssen wir eine Arbeitshypertrophie erblicken, und der 
Jodmangel könnte diese indirekt insofern verursachen, als er eine vermehrte 
Arbeitsleistung der Schilddrüse zur Folge hat. Durch den Jodmangel allein ist 
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die Kropfentstehung nicht zu erklären. Zur Vermeidung des endemischen Kre- 
tinismus wäre eine schon sehr frühzeitig einsetzende Jodtherapie zu empfehlen. 

Kraus (Berlin), der als zweiter Referent sprach, betont insbesondere, daß 
das Kropfproblem ebensosehr ein Problem der Schilddrüse als ein solches der 
Körperkonstitution sei. Jegliche Hyperplasie der Schilddrüse hat eine kompen- 
satorische Bedeutung. Speicherung des Schilddrüsenhormons erfolgt in genügen- 
der Weise nur in einer Schilddrüse von normalem Follikelbau. Der Jodvorrat des 
Blutes ist für diese Speicherung von ausschlaggebender Bedeutung. 

Operation des Kropfes sollte nur unter genauer Berücksichtigung des oxyda- 
tiven Grundumsatzes erfolgen. 

v. Eiselsberg (Wien) besprach als dritter Referent die chirurgische Seite 
des Kropfproblems. Die Indikation zur Operation des Kropfes ergibt sich aus 
mechanischen und aus funktionellen Störungen. Bei der Basedow’schen Er- 
krankung ist der postoperative Erfolg um so besser, je ausgedehnter man reseziert. 
v. Eiselsberg erkennt das Kocher’sche Vorgehen in mehreren Eingriffen beim 
Basedow als zu Recht bestehend an. Die rein kosmetische Indikation zur Ope- 
ration ist sehr oft nur scheinbar eine solche. In 60% jener Fälle der v. Eiselsberg- 
schen Klinik, die sich der Kropfoperation nur aus kosmetischen Gründen unter- 
ziehen wollten, fand sich auch eine röntgenologisch nachweisbare Verdrängung der 
Trachea. In manchen Fällen findet sich eine Kombination der mechanischen und 
der funktionellen Indikation, denn die Einengung der Luftröhre hat auch eine 
chronische Schwellung der Schilddrüse zur Folge. 

v. Eiselsberg geht dann auch auf die maligne Struma über. Ausfallserschei- 
nungen treten auch nach der Totalexstirpation einer scheinbar zur Gänze malign 
degenerierten Drüse auf. Die Röntgentherapie hat eine Besserung der Behand- 
lungsresultate der malignen Struma gebracht. 

Die operativen Gefahren der Struma sind mannigfaltig. Das Mediastinal- 
emphysem ist dazu zu rechnen. An der v. Eiselsberg’schen Klinik wurde in 3 Fällen 
von linkseitiger Kropfoperation der Ductus thoracicus verletzt. Die Fälle wurden 
geheilt. Keine Operationsmethode kann mit Sicherheit das Rezidiv verhindern. 

v. Eiselsberg berichtet weiter über die an seiner Klinik unter Leitung 
Breitner’s unternommenen Untersuchungen, die bezwecken, eine Einteilung des 
Kropfes nach funktionellen Gesichtspunkten auszuarbeiten. Es wurden sämtliche 
Strumen klinisch und pathologisch-anatomisch genau untersucht (Gold und 
Orator), auch wurden Plasmabestimmungen des arteriellen und venösen Kropf- 
blutes durch Starlinger ausgeführt. Aus der Morphologie der Struma, aus dem 
klinischen Bilde und dem pharmakodynamischen Experiment ist es möglich, ein 
Urteil über die Funktion der Schilddrüse im einzelnen Falle zu erhalten. 

Was die Jodanwenduüng anbelangt, so bedeutet sie sicher ein Prophylaktikum. 
Es ist erfreulich, daß nun auch in Österreich dank der langjährigen Bemühungen 
Wagner-Jauregg’s das Vollsalz allgemein erhältlich ist. Therapeutisch dürfte 
das Jod nur bei Jugendstrumen und unter steter Kontrolle des Arztes zu emp- 
fehlen sein. Die größte Förderung der Therapie würde durch die Klarstellung 
der Ätiologie des Kropfes erreicht sein. O.M.Chiari (Innsbruck). 











Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 48. 2653 


Lehrbücher, Allgemeines. 


2) Alexander Tietze. Dringliche Operationen. Mit Beiträgen von: Prof. Dr. 
Asch, Dr. M. Goerke, San.-Rat Dr. W. Hirt, Dr. H. Legal, Prof. Dr. 
G. Lenz, Dr. C. Scheyer, Dr. H. Hanke, Dr. R. Reichle, cand. med. 
K. Tietze. Neue Deutsche Chirurgie Bd. XXXII. 872S. mit 384 teils far- 
bigen Textabbiidungen. Preis geh. M. 39.—. Stuttgart, Ferd. Enke. 


Dem bekannten Buche von Lejars gegenüber besitzt das vorliegende, überaus 
fleißige und ausgezeichnete Werk T.’s unleugbare Vorzüge, nicht allein dadurch, 
daß die wertvollen Erfahrungen des Krieges in einem besonderen Kapitel über 
kriegschirurgische Verhältnisse und in den anderen speziellen Teilen berücksichtigt 
werden konnten, sondern auch dadurch, daß es eine »Chirurgie dringlicher Fälle« 
ist. T. hat es mustergültig verstanden das richtige Maß innezuhalten. So bietet 
das Buch in kurzer und didaktisch vorzüglicher Form eine nie fehlende Dar- 
stellung der Indikationen und Operationen bei dringlichen Fällen, unter besonderer 
Berücksichtigung der außergewöhnlichen äußeren Verhältnisse. Geht schon 
daraus hervor, daß der praktische Arzt und Chirurg für seine Tätigkeit in und 
besonders außerhalb des Krankenhauses in dem Gebotenen außerordentlich 
wertvolle Fingerzeige findet, so wird dies noch mehr durch die reiche Erfahrung 
des Verf.s, die ausgiebige Literaturberücksichtigung und vor allen Dingen durch 
die ruhige objektive Kritik gewährleistet. Einen geeigneteren Bearbeiter hätte 
das Thema kaum finden können. Das Buch gehört mit zu den besten Lieferungen 
der Neuen deutschen Chirurgie und sei allen Fachgenossen und Praktikern wärm- 
stens empfohlen. Borchard (Charlottenburg). 


3) G. Hauffe (Berlin... Physiologische Grundlagen der Hydrotherapie. Mit 
29 Abb. u. 3 Tabellen. 1235. M. 3.50. Berlin, Med. Buchhandlung H. Korn- 
feld 1924. 

Es ist dankbar anzuerkennen, daß sich der Verf. mit dem ganzen Rüstzeug 
klinisch-experimenteller Forschung an die Objektivierung praktischer Erfahrungen 
aus dem Gebiet der Hydrotherapie gemacht hat. Sowohl der Arzt wie der Experi- 
mentator wird seine Mitteilungen mit Interesse lesen; wenn auch der letztere mit 
den Deutungen der allerdings zum Teil nur auszugsweise wiedergegebenen Proto- 
kolle nicht immer konform sein kann, wird der erstere aus seinen klinischen Er- 
fahrungen dem Verf. nur zustimmen können. Es ist ein Verdienst, das etwas 
(allerdings nicht so absolut wie H. meint) in Vergessenheit geratene »heiße Bad« 
wieder zu Ansehen zu bringen, seine Dynamik und damit sein Indikationsgebiet 
und seine Technik zu fixieren. Langsam wachsende Temperaturreize sind die 
Hauptsache, sie können mehr oder weniger ausgedehnt gegeben werden. Die 
Reaktion der Hautkapillaren sagt natürlich nichts über Kaliberschwankungen 
tiefer gelegener Gefäßgebiete aus. Deswegen darf man sie aber nicht ohne weiteres 
als bedeutungslos für die Kreislauftherapie bezeichnen. Wir wissen etwas, wenn 
auch noch nicht alles, über die Bedeutung histogener Momente für die Kreislauf- 
funktion. Das kann man allerdings nicht mit Plethysmogramm, Tachogramm usw. 
stets objektivieren. Man kann mit H. vollkommen übereinstimmen in dem Punkt, 
daß langsam anwachsende Reize kreislauffördernd, brüske (ob kalt oder warm) 
hemmend wirken; daß man mit nichts in der Therapie so fein dosieren kann wie 
mit dem physikalischen Reiz, den man individuell gestaltend an jedem, selbst dem 
Schwerstkranken anwenden kann, wenn man dieses »therapeutische Experiment« 
selbst steuert. von den Velden (Berlin). 
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4) M. Holzmann (Zürich). Thrombose und Embolie an der Universitäts-Frauen- 
klinik .n Zürich im Verlauf der letzten 20 Jahre. (Schweiz. med. Wochenschrift 
1924. Nr. 25.) 


Von diesen an dem Material der Züricher Frauenklinik angestellten Er- 
hebungen interessiert manches auch den Chirurgen: 

Von den 217 zur Beobachtung gekommenen Thrombosen der Beinvenen war 
das primäre Leiden 70mal ein infektiöser Prozeß; in 126 Fällen war das Vorhander- 
sein einer Infektion zweifelhaft, und nur 21mal konnten bakterielle Prozesse aus- 
geschlossen werden. Das vorgeschrittene Alter überwog bei weitem. 

Das Vorhandensein von Varicen am Bein scheint Thrombosierungen und 
Phlebitiden zu begünstigen — sie waren in mehr als 50% der Fälle vorhanden. 

Rezidivthrombosen wurden nur in 6% beobachtet. 

Als die wichtigsten, zu tödlichen Lungenembolien Veranlassung gebenden 
Thrombosen sind die der Vena femoralis, der Vena hypogastrica und ihrer Fort- 
setzung bis in die V. cava anzusehen. Die Emboli fanden sich meistens im Unter- 
lappen der rechten Lunge und von 27 sezierten Fällen war 22mal der Hauptstamm 
oder beide Hauptäste der Arteria pulmonalis, 5mal nur einer der Hauptäste verlegt. 

Das Mahler’sche Zeichen (»Kletterpuls«) ist vor dem Auftreten der Thrombose 
nur selten vorhanden und besitzt keinen diagnostischen Wert. 

Von 31 beobachteten Lungenembolien waren höchstens 2 als plötzliche 
Schocktodesfälle aufzufassen; die übrigen starben nach 14% Minuten bis zu 18 Tagen 
unter Erstickungserscheinungen oder Anzeichen von Herzinsuffizienz. Tödliche 
Lungenembolien kamen in 6% der Femoralisthrombosen vor. 

3mal wurde eine Extremitätengangrän gesehen, die aber in 2 von diesen 
3 Fällen durch eine gleichzeitige Verstopfung der Arterie bedingt war. 

Borchers (Tübingen). 


5) Böhler (Gries). Wie schützen wir die Verwundeten vor Amputation und Krüp 
peitum? 41S., 22 Abb. Stuttgart, Enke, 1924. 


Nach Ansicht des Verf.s konnten durch zweckmäßige Behandlung der Glied- 
maßenverletzten des Weltkrieges die Renten um 50—70% herabgesetzt werden. 
Von den Amputationen, welche nach der 1. Woche gemacht wurden, hätten min- 
destens 80%, vermieden werden können. Der häufigste Grund für die Absetzung 
besonders des Beines war die Nachblutung aus einer größeren Schlagader. Die 
Ursache für diese Nachblutung war das Durchliegen des Gefäßrohres auf Drain- 
röhren, die fälschlicherweise durch das ganze Glied geführt wurden, Umspülungen 
der Gefäße mit Eiter bei schlechter Drainage und Anspießung durch verschobene 
Knochenenden. Draing müssen immer von beiden Seiten unter Vermeidung der 
großen Gefäße eingelegt werden. Ein Grund für die große Sterblichkeit und die 
hohen Amputationszahlen bei Schußbrüchen und Gelenkschüssen war auch die 
mangelhafte und immer wieder unterbrochene Ruhigstellung. Das Abhängen der 
Gewichte bei Streckverbänden, das Durchspülen und Baden schädigt die Wund- 
verhältnisse. Wenn für Abfluß des Eiters gesorgt ist, braucht die Wunde voll- 
kommene, unter keinen Umständen unterbrochene Ruhe. Die Versteifungen der 
Gelenke waren vielfach die Folge zu langer Ruhigstellung der gesunden Gelenke 
verletzter Gliedmaßen. Die üblen Folgen der Gliedmaßenverletzungen schreibt 
Verf. nicht den behandelnden Ärzten, sondern der mangelhaften Organisation in 
der Besetzung und Versorgung der Feldspitäler zu, an welchen häufig zu junge, 
unerfahrene Ärzte wirkten. Auch die fortwährende Verschiebung und Versetzung 
der Ärzte trägt einen großen Teil der Schuld, ebenso wie eine falsch angebrachte 
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Sparsamkeit bei der Beschaffung von Verbandmaterial. Die Verwundeten- 
behandlung muß nach Ansicht des Verf.s durch Einrichtung von Abteilungen 
für Hirnverletzte, Brust-, Bauch- und Gliedmaßenverletzte und von orthopädischen 
Nachbehandlungsanstalten spezialisiert sein. Alle diese Abteilungen müssen mit 
spezialistisch geschulten Ärzten versorgt werden. Herhold (Hannover). 





Mißbildungen, Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


6) Minas Joannides and Angus L. Cameron. Citrated blood transfusion. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 15. 1924.) 


Auf Grund von Versuchen an ausgebluteten Hunden, denen Natriumzitrat- 
lösung in verschiedener Konzentration (0,2—30%) und Menge (0,17—4,25 g) 
intravenös injiziert wurde, kommen die Verff. zu dem Ergebnis, daß 1,0 g Natrium- 
zitrat einen Hund von 9—18 kg töten kann. Die Giftigkeit der Lösung wächst 
mit der Konzentration der Lösung und der Schnelligkeit der Injektion. %/,.% iges 
Zitratblut ist bei ausgebluteten Hunden ausreichend; 1,0 Natriumzitrat für die 
Tiere die maximale Dosis. Der Blutverlust steigert die Empfänglichkeit eines 
Hundes für die Giftwirkung des Natriumzitrates nicht. Die Einwendungen 
gegen die Benutzung von Zitratblut beim Menschen sind ungerechtfertigt. 

Wildegans (Berlin). 


7) Roseno (Köln). Über eine neue Methode der intravenösen Eigenbluttrans- 
fusion. (Zentralblatt f. Gynäkologie 1924. Nr. 6.) 


R. benutzt den Transfusionsapparat von Oehlecker. Das bei der Operation 
(Graviditas tubaria rupta, Milzruptur, Leberverletzung, Lungenschüsse u.a.) 
gewonnene Blut wird durch einige Gazelagen geseiht und in einem Meßgefäß auf- 
gefangen. Ein Zusatz von 10—20 ccm 2%iger Natr. citric.-Lösung wird emp- 
fohlen. Der Oehleckerapparat wird mit Kochsalzlösung durchgespült und an- 
gefüllt, die Glaskanüle der einen Seite wird nach Abklemmung der Blutungsquelle 
in die V. mediana cubiti eingeführt, die Glaskanüle der anderen, sonst für den 
Spender bestimmten Seite wird durch einen Gummischlauch ersetzt. Man spritzt 
zu Beginn etwas Kochsalzlösung durch die zum Pat. führende Kanüle und in den 
Gummischlauch, der dann in das mit dem Eigenblut gefüllte Meßgefäß geleitet 
wird, darauf geht die Infusion wie bei der Fremdbluttransfusion vor sich. Es 
gelingt mit Sicherheit, die gesamte Menge des ausgeschöpften Blutes ohne wesent- 
lichen Zusatz von Verdünnungsflüssigkeiten oder Chemikalien intravenös wieder 
zuzuführen. Im übrigen sind zur Vermeidung von Gerinnselbildung und von 
Luftembolien die gleichen Vorsichtsmaßregeln wie bei der Fremdbluttransfusion 
notwendig. Die Methode wurde bisher 2mal mit befriedigendem Ergebnis bei 
Gravid. tubaria rupta angewendet. Wildegans (Berlin). 


8) H. Oltramare (Genf). Recherche de la teneur en calcium du sang. Vorgetr. 
bei der X. Jahresvers. d. schweiz. Ges. f. Chirurgie am 9. u. 10. VI. 1923 in 
Freiburg. (Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 2.) 


Untersuchungen über den Kalziumgehalt des Blutes bei gewöhnlicher Er- 
nährung nach Einnahme von 0,6cg Kalzium pro die bzw. nach Verabreichung 
von zwei Schilddrüsentabletten a 0,1g und Kontrolluntersuchungen bei reiner 
Milchkost (2 Liter pro Tag). 
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Es ergeben sich folgende Resultate: 

1) Die gewöhnliche Nahrungszufuhr genügt dem Kalkbedürfnis des Orgz- 
nismus vollauf. 

2) Eine plötzliche und erhebliche Herabsetzung der mit der Nahrung auf- 
genommenen Kalkmenge führt zu einer vorübergehenden Abnahme des Blutkalk- 
gehaltes. 

3) Bei Einnahme von Kalkwasser (nach einem bestimmten Rezept) nur 
vorübergehende Erhöhung des Blutkalkgehaltes. 

4) Eine Verminderung des Blutkalkgehaltes kann anscheinend verringerter 
Nahrungsaufnahme nicht zugeschrieben werden. 

5) Die Herabsetzung des Blutkalkgehaltes scheint durch eine Störung der 
Assimilation oder des Stoffwechsels bedingt zu sein. 

6) Eine Einnahme von Schilddrüsenextrakt führt zu einer Erhöhung de 
Blutkalkgehaltes. 

7) Wenn auch bei normalem Blutkalkgehalt die Unzulänglichkeit einer Kalk- 
behandlung festgestellt ist, so kann die Behandlung bei ungenügendem Bilutkalk- 
gehalt doch nützlich sein. Rudolph (Tübingen). 


9) R. Feissiy (Lausanne). Recherches sur la pathogénie et la thérapeutique des 

états hémophiliques. (Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 3.) 

Bericht über 8 Fälle von Hämophilie, die im Laufe des letzten Jahres beob 
achtet wurden. Darunter 3 nicht hereditäre, sondern sporadische Formen. Ab- 
bildung des Stammbaumes einer Bluterfamilie. 

Besprechung der Blutgerinnung nach dem Schema von Bordet. Danach 
entsteht aus Prothrombin und Thrombin bei Vorhandensein von löslichen Kalk- 
salzen das Fibrin. Die Vorstufe des Thrombins ist die Thrombokinase, Zerfalls- 
produkt der Blutplättchen; über die Vorstufe des Prothrombin sind wir noch 
völlig im Dunkeln. Klinger erklärt die Hämophilie als eine Anomalie der mole- 
kularen Konstitution dieser Prothrombinvorstufe. Der Verf. aber konnte experi- 
mentell in dem Plasma und Serum Hämophiler eine Antithrombinsubstanz nach- 
weisen, welche die Bildung eines normalen Prothrombins verhindert. Doch hält 
er eine endgültige Entscheidung für die Richtigkeit einer dieser beiden Erklärungen 
noch für verfrüht, empfiehlt vielmehr weitere Versuche. Möglich sei es auch, dab 
eine gewisse Schwäche der Vasokonstriktoren bei der hämophilen Diathese ein? 
Rolle spiele. 

Versuche ergaben dem Verf., daß die Hinzufügung von wenig Prothrombin 
eines Gesunden zu dem Plasma eines Hämophilen Gerinnung in normaler Wei: 
ergibt. Ob dazu Blut oder nur Blutserum verwandt wird, spielt keine Rolle. Be: 
einem Fall traten nach der dritten Bluttransfusion Erscheinungen von Anaphr- 
laxie auf. Nach Injektion von Serum allein erfolgte keine Reaktion mehr. Bei 
einem hämophilen Kinde mit schwerster Anämie nach 8tägiger Blutung stand 
diese nach einer Transfusion von 20 ccm; die Transfusion wurde einmal wiederholt. 
nach 2—3 Wochen war das Allgemeinbefinden des Kindes sehr gut. 

F. hält deshalb die Transfusion für das beste therapeutische Hilfsmittel bei 
Hämophilie. Rudolph (Tübingen). 
10) W. Glebowitsch. Über gefäßverengernde Substanzen im Blute bei spontaner 

Gangrän. (Westnik chir. i pogranitschnych oblastei Bd. Il. Hft. 4—6. S.21. 

1923.) 

Die Untersuchung des Serums, Plasmas und Blutes von 12 an Spontan- 
gangrän Leidenden nach der Methode von Krawkow am isolierten Kaninchenohr 
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zeigte, daß im Blute dieser Kranken erhebliche Mengen einer gefäßverengernden 
Substanz vorkommen. Der Charakter der bei der Untersuchung erhaltenen 
Kurven und die Tatsache, daß diese Substanz selbst in sehr starker Verdünnung 
noch wirksam ist, sprechen eher dafür, daß es sich hier um eine proteinogene 
Aminoverbindung und nicht um Adrenalin handelt. Eine endgültige Entschei- 
dung über das Wesen dieses Stoffes muß aber noch weiteren Untersuchungen vor- 
behalten bleiben. F. Michelsson (Berlin). 


11) A. Togunowa. Zur Lehre von der Proteinkörpertherapie. Über die Verände- 
rungen des Blutes und der blutbildenden Organe bei parenteraler Zufuhr von 
bakteriellem und nicht bakteriellem Eiweiß. (Arch. klinitscheskoi i exp. med. 
1923. Hft.7 u. 8. S. 52.) 

Das Verhalten der weißen Blutkörperchen bei parenteraler Einverleibung von 
bakteriellen und nichtbakteriellen Proteinen erwies sich bei nicht vorbehandelten 
Tieren im wesentlichen gleich, die Reaktion war nur im letzteren Falle von kürzerer 
Dauer. Bei wiederholten Injektionen desselben Eiweißkörpers wird die Reaktions- 
dauer, ebenso wie bei immunen Tieren, um mehr als die Hälfte abgekürzt und ihr 
Ablauf häufig verändert. Mäßige parenterale Milchgaben aktivieren das Knochen- 
mark und rufen eine verstärkte Neubildung von Blutkörperchen hervor (Ver- 
jüngung des Blutes); bei intravenösen Injektionen großer Mengen treten degenera- 
tive Veränderungen sowohl im Blute als auch in den blutbildenden Organen hinzu. 
In manchen Fällen rufen die Milchinjektionen weitgehende Veränderungen in 
der Blutbildung hervor bis zum Auftreten von nıyeloidem und erythropoetischem _ 
Gewebe in Organen, die mit der postembryonalen Blutbildung in keinem direkten 
Zusammenhang stehen (Nebennieren, Leber, Milz). Bakterienproteine (Vaccinen) 
wirken auf die blutbildenden Organe des Kaninchens energischer als Milch. Große 
Dosen oder wiederholte kleinere rufen neben einer Verjüngung des Blutes auch 
einen pathologischen Reiz hervor, der sich bis zur Erschöpfung der Blutbildung 
steigern kann, was sich durch das Auftreten von degenerierten und atypischen 
Elementen im Blute kundgibt. Bei der nach Proteininjektionen auftretenden 
Leukocytose handelt es sich um eine echte Vermehrung der weißen Blutkörperchen; 
zur Beurteilung der Wirkung kommt es aber mehr auf die qualitative als auf die 
quantitative Blutuntersuchung an. Die Dosierung spielt eine sehr große Rolle 
und muß streng individualisiert werden, da die Reaktion individuell sehr ver- 
schieden sein kann. F. Michelsson (Berlin). 


12) Georg Placintianu (Jassy). Versuche über Wundheilung und Transplantation 

nach Sympathektomie. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1 u. 2. 

S. 248—260. 1924.) 

Operationsresultate nach Sympathektomie bei Tieren können nur mit großer 
Vorsicht auf den Menschen übertragen werden. In einer ersten Versuchsreihe an 
Kaninchen wurde die Wundheilung und Epidermisbildung nach Sympathektomie 
studiert; in einer zweiten Versuchsreihe wurde versucht, folgende Fragen zu be- 
antworten: Hat die Sympathektomie irgendeinen Einfluß auf die Anheilung trans- 
plantierter Hautlappen? Das Ergebnis dieser zweiten Reihe ist nicht eindeutig. 
Das Ergebnis der ersten Reihe ist folgendes: Künstlich gesetzte Hautdefekte am 
Kaninchenohr beginnen am 4. Tage sich zu überhäuten, am 8. Tage ist ein Unter- 
schied zwischen der normalen und der sympathektomierten Seite festzustellen. 
Bei letzterer ist das Epithel weiter fortgeschritten, die Wunde also deutlich kleiner 
als auf der normalen Seite. Dies Ergebnis stimmt mit den Angaben Leriche’s 
überein. Die mikroskopische Untersuchung zeigt dementsprechend ein kräftigeres 
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Wachstum des Epithels auf der Seite der Ektomie. Die Sympathektomie ergibt 
also die deutlichen Zeichen der Hyperämie und der rascheren Regeneration der 
Gewebe im Vergleich zur normalen Seite. B. Valentin (Heidelberg). 


13) Bastai (Torino). Della eosinofilia constituzionale. Haematologica 1923. 

fasc. 1. (Ref. Morgagni 1924. März 16.) 

Verf. beobachtete 2mal ein familiäres Auftreten von Eosinophilie. In einem 
Falle hatte ein 17jähriges Mädchen während einer von den Tonsillen ausgehenden 
Septikämie eine Eosinophilie von 51% auf der Höhe der Krankheit und nach 
Heilung eine solche von 27%. Die an Arthritis leidende Mutter zeigte eine 
Eosinophilie von 33%,, eine Schwester von 32%. Der Vater und die übrigen Ge- 
schwister boten normale Blutzusammensetzung. In einer zweiten Beobachtung 
hatte ein 14jähriger Knabe eine Eosinophilie von 70--80%,, ein Bruder 19%. 
Verf. glaubt, daß eine solche konstitutionelle Eosinophilie durch eine Überpro- 
duktion von eosinophilen Zellen von seiten des Knochenmarks bedingt ist. 

Herhold (Hannover). 


14) Torraca (Napoli). Il comportamento dei vasi sanguigni nelle ferite esposte 

alsole. (Arch. it. dichir. vol. IX. fasc. 1. 1924.) 

Um die Einwirkung der Sonnenstrahlen auf die Blutgefäße von Wunden fest- 
zustellen, schnitt Verf. aus der Rückenhaut von Meerschweinchen kleine Haut- 
und Unterhautzellgewebsstücke und setzte eine Gruppe der Tiere der Sonnen- 
bestrahlung aus, während die andere Gruppe im dunklen Käfig gehalten wurde. 
Nach einiger Zeit wurden die Tiere getötet und die Blutgefäße von der Aorta aus 
mit Preußischblau injiziert. Diese Tierexperimente bewiesen, daß das Sonnen- 
licht nicht nur eine bedeutende Gefäßerweiterung, sondern auch eine Neubildung 
von Blutgefäßen in den Wunden bewirkten. Auch ging die Umwandlung des 
Granulationsgewebes in Bindegewebe in den bestrahlten Wunden schneller ak 
in den nicht bestrahlten Wunden vonstatten, was nach Verf. mit der Einwirkung 
auf die Blutgefäße im Zusammenhang steht. Herhold (Hannover). 


15) Bussalai e Devoto. L’ autoemoterapia in alcune malattie cutanee. Giorn. it. 
d. mal. ven. e de pelle 1923. Dezember. (Ref. Morgagni 1923. Februar 3.) 
Die Verff. haben verschiedene Hautkrankheiten folgendermaßen behandelt: 
Aus einer Armvene wurden 20—30 ccm mit einer Spritze aspiriert und demselben 
Kranken intramuskuiär eingespritzt. Heilerfolge wurden nur bei pruriginösen 
Hautkrankheiten und bei Urtikaria erzielt, bei den gewöhnlichen Ekzemen unter- 
stützte die Injektion die lokale Behandlung. Herhold (Hannover). 


16) J. Glatzel (Krakau). Sympatectomia periarterlalis. (Polska gaz. lek. 1923. 

Nr. 28.) 

Die anatomischen, physiologischen und pathologischen Kenntnisse vom 
sympathischen Nervensystem bezeichnet Verf. als unvollkommen und die Sym- 
pathektomie deswegen als einen Eingriff von bis jetzt experimentellem Charakter. 
Er erwähnt einige Daten über die Anwendung und Resultate dieser Operation 
seitens mancher Autoren, beschreibt kurz die operative Technik und läßt dann 
12 eigene Fälle folgen. 

Die Resultate waren bei varikösen Geschwüren und seniler Gangrän unbe 
deutend (kurzdauernde vorübergehende Besserung) oder ganz negativ; am besten 
bei traumatischen und trophischen Geschwären. 

Ob die Heilung definitiv war, konnte wegen zu kurzer Beobachtung nicht 
festgestellt werden. L. Tonenberg (Warschau). 
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7) J. Mossakowski (Warschau). Beitrag zur therapeutischen Ausnutzung der 
antifermentativen Eigenschaften des Blutserums. (Polski przegl. chir. Bd. II. 
Hft. 3. 1923.) 


Gestützt auf die guten in der Literatur mitgeteilten Erfolge der antifermen- 
ativen Serumbehandlung bei verschiedenen eitrigen Prozessen, versuchte Verf. 
n 88 Fällen diese Behandlung durchzuführen. 

Wie bekannt, besitzt das Serum ausgesprochen hemmende Eigenschaften 
n bezug auf das sich im Eiter befindende proteolytische Ferment, das neben 
ınderen Faktoren eine zerstörende Wirkung auf das umgebende Gewebe ausübt. 
Mit Serum vermischt, verliert der Eiter demzufolge seine proteolytischen Eigen- 
schaften. Dies wäre die Grundlage der Behandlung. 

Man benutzt speziell vorbereitete tierische Sera (z. B. Merck’s Leukofermentin), 
auch Ascites-, Hydrokeleflüssigkeit, Pleuratranssudate oder Blutserum der zu 
behandelnden Kranken. 

Die Behandlung besteht in Punktion und Auslassen des Eiters, Ausspülung 
und Anfüllung der Höhle mit Serum. Nach mehrmaligen Punktionen verflüssigt 
sich der Eiter, wird steril und nimmt an Menge ab. Es wird schließlich eine voll- 
kommene Heilung erzielt. 

Die besten Erfolge verzeichnet der Verf. bei zirkumskripten Abszessen mit 
glatter Wandung; die Phlegmonen heilen nicht so leicht und die Behandlung 
dauert länger. Gute Erfolge wurden auch bei Behandlung der osteomyelitischen 
Höhlen nach erfolgter Trepanation durch Berieselung mit Serum erzielt. Die 
Senkungsabszesse gaben die schlechtesten Resultate. Im allgemeinen konnten 
75 Fälle ohne Operation der Heilung zugeführt werden. 

L. Tonenberg (Warschau). 


18) Pasteur-Vallery-Rador, L. Blanwutier et J. Krief. Lipomatose ä Evolution et 
à localisation spéziale. Soc. méd. des hôpitaux. Séance du 27. Juni 1924. 
(Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 61. 1924.) 


Bei einer 33jährigen Frau entwickelte sich ein gut umschriebenes Lipom in 
der rechten Flanke. Nach 3 Jahren kam eine allgemeine Fettsucht dazu, und es 
traten eine ganze Reihe von Lipomen auf, die, schlecht umschrieben, alle doppel- 
seitig und symmetrisch saßen. Ihr Sitz war unter dem Schlüsselbein, in der Magen- 
grube, am Bauch, im Verlauf des VII. Cervicalnerven, unter dem Schulterblatt 
und an der Hüfte. Diese Lipomatose war begleitet von einer Sklerodermie des 
Gesichtes und Störungen der Eierstöcke. Die Organbehandlung blieb ebenso wie 
die Anwendung von ultravioletten Strahlen ohne Erfolg. 

Lindenstein (Nürnberg). 


19) Dumpert. Über das Zustandekommen der trophischen Hautveränderungen 
nach organischen Alfektionen des Nervensystems. Chirurg. Klinik Heidelberg, 
Enderlen. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 16. S. 511.) 


D. weist nach, daß nicht alle Hautveränderungen, die nach organischen Af- 
fektionen des Nervensystems entstehen, trophischer Art sind. Viele sind durch die 
Inaktivität allein oder die Herabsetzung des Gebrauchs bedingt. So die Ver- 
änderungen der Haare durch Wegfall der scheuernden Wirkung der Reibung. Die 
Nägel sind wie die Krallen, Klauen und Hufe aller Tiere und die Zähne mancher 
Tiere durch ständiges Nachwachsen auf Abnutzung eingestellt. Durch die Ver- 
ringerung der Abnutzung wird an gelähmten Händen ein schnelleres Wachstum 
vorgetäuscht. Die Entwicklung des Fettpolsters geht Hand in Hand mit der 
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Stärke der Inanspruchnahme. Nichtgebrauch bedingt unabhängig vom Nerven- 

system Schwund der Fingerbeeren. Auch im Symptomenbild der Glanzhaut, 

die als Paradigma für trophische Störungen gilt, ist vieles mechanisch bedingt. 
Hahn (Tengen). 


20) Andreas Kubanyi (Budapest). Hauttransplantationsversuche auf Grundlage 
der Isoagglutination. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 644— 
647. 1924.) 


Homoplastische Hauttransplantationen an vier Personen, deren rote Blut- 
körperchen durch das Serum des Empfängers nicht agglutiniert wurden. Die 
Wundheilung ging in allen vier Fällen in analoger Weise vor sich: Das Transplantat 
blieb nicht in voller Ausdehnung, sondern bloß in Inseln haften. Die abgestorbener 
Teile lösten sich in Form von Krusten ab, jedoch war zur Zeit der Ablösung unter 
den Krusten bereits lebhafte Epidermisierung zu vermerken. Letzten End:s 
gelang es also, ziemlich große Defekte durch Thierschlappen, entnommen isv- 
agglutinierenden Individuen, zu überhäuten. B. Valentin (Heidelberg). 


21) H. Steindi. Über einen Fall von echtem partiellen Riesenwuchs. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXV. Hft.5 u. 6. S. 356—367. 1924. Mai.) 


Bei einem 52jährigen Schriftgießer findet sich ein mit großer Wahrscheinlich- 
keit angeborener partieller Riesenwuchs des linken Daumens und Zeigefingers mit 
Beteiligung der zugehörigen Mittelhandknochen und der ihnen entsprechenden 
distalen Handwurzelknochen. Die abnorm großen Teile sind in ihrer Entwicklung 
proportioniert und in ihrer Funktion unbehindert.e An der Hypertrophie sind 
Knochen und Weichteile gleichmäßig beteiligt. Der Riesenwuchs ist zurück- 
zuführen auf eine angeborene Anomalie als Folge abnormer Keimanlage. För- 
dernd haben weiter eingewirkt abnorme Gefäßverhältnisse im Bereich der Riesen- 
bildung, sowie späterhin die Beschäftigungsart des Trägers als Schriftgießer- 
lehrling. zur Verth (Hamburg). 


22) Hugo Maalhıs (Berlin). Zur Pathogenese der mechanisch bedingten Wachs- 
tumsfehler. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 4. S. 725. 1924.) 


Wie schon wiederholt in früheren Arbeiten, so betont M. auch jetzt wieder 
in der vorliegenden Arbeit seinen Standpunkt über die Pathogenese der mechanisch 
bedingten Wachstumsfehler. Nach ihm sind es die einfachsten Gesetze der Me- 
chanik und Dynamik, welche uns das Verständnis dieser mechanischen Störungen 
des Knochenwachstums und ihrer anatomischen Auswirkungen in befriedigender 
Weise erschließen. Lediglich die mechanische Arbeitsleistung des wachsenden 
Knochens ist es, welche durch pathologische mechanische Einwirkungen in Fragt 
gestellt wird, nicht aber das vegetative Knochenwachstum. M. glaubt, daß auch 
für das praktische Handeln — sowohl in der Chirurgie wie in der Orthopädie — 
sich aus dieser Erkenntnis manche wichtige Anregungen ergeben können. 

B. Valentin (Heidelberg). 


23) Leo (Milano). Sindrome di Raynaud atipica ed endoarterite obliterante. (Mor- 
gagni 1924. Juli 6.) 
21jähriger Marinesoldat wird vom zurückschnellenden Propeller eines Dampf- 
bootes an den Spitzen des Zeige- Ring- und Mittelfingers der rechten Hand ge- 
troffen. In den nächsten Tagen Schmerzen an den Fingerspitzen, nach 1 Monat 
Gefühllosigkeit, dann Gangrän im Bereich der letzten Phalanx, und zwar nach 
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träglich auch am Daumen. Allmählich entwickelte sich eine spastische Kon- 
traktur der Art. brachialis und radialis am rechten Arm, das Gefäßrohr war hart, 
der Puls nicht zu fühlen. Die gangränösen Fingerspitzen stießen sich in scharf 
begrenzter Linie im Bereich des letzten Fingergliedes ab. Der Verletzte bot die 
Anzeichen einer psychopathisch-hysterischen Persönlichkeit, Sehnen- und Muskel- 
reflexe waren stärker als normal. Es handelte sich um einen durch Trauma aus- 
gelösten Fall atypischer Raynaud’scher Krankheit bei einem Psychopathen. Die 
spastische Veränderung der Art. brachialis und radialis folgte nach Ansicht des 
Verf.s sekundär auf die Gangrän der Fingerspitzen, diese trat primär als Reak- 
tion auf die reflektorische, durch das Trauma ausgelöste Reizung des vasokonstrik- 
torischen Sympathicuszentrums ein. Bei etwaigem Fortschreiten des Prozesses 
wäre eventuell die Exstirpation des oberen sympathischen Halsganglion in Frage 
gekommen. Herhold (Hannover). 


24) Rossi (Milano). La trasfusione sanguigna. (Osp. maggiore anno XII. no. 6. 
1924. Januar 30.) 


Verf. bespricht die historische Entwicklung der Bluttransfusion. Die früher 
gebräuchliche direkte Transfusion von der Arterie des Gebers in die Vene des 
Empfängers durch Aneinandernähen der Gefäßröhren oder durch Überfließen- 
lassen vermittels paraffinierter Glas- und Gummiröhren ist jetzt allgemein ver- 
lassen. Die gebräuchliche Methode ist die Entnahme von Venenblut aus der 
Vene des Gebers und Einspritzen in die Vene des Empfängers nach vorheriger 
Mischung mit Natron citratum, wozu verschiedene Apparate zur Verfügung stehen. 
Das Gefährliche der Transfusion besteht in der Agglutination der roten Blut- 
körperchen des Empfängers durch das Serum des Gebers. Nach R. gibt es vier 
Gruppen von Menschen, die durch besondere Agglutinationseigenschaften aus- 
gezeichnet sind. Das Blut einer Gruppe agglutiniert nicht das Blut derselben 
Gruppe, aber wohl das der anderen Gruppen. Um ganz sicher zu gehen, müßte 
man stets Serumproben der vier Gruppen vorrätig haben, um das Blut des Emp- 
fängers und Gebers vor der Transfusion prüfen zu können. Eine andere Vor- 
sichtsmaßregel ist, erst ganz wenig Blut einzuspritzen und abzuwarten, ob Stö- 
rungen beim Empfänger eintreten. Die leichten Störungen, die durch nicht 
homologes Blut erzeugt werden, sind Schüttelfrost, Kopfschmerzen, Dyspnoe, 
Cyanose, schwere Störungen werden durch schweren Kollaps angezeigt. Auch 
Krankheiten wie Malaria und Lues können durch die Transfusion übertragen 
werden. Das Natronzitrat ist für das Blut unschädlich. Durch die Transfusion 
wird der Blutdruck und die Zahl der roten Blutkörperchen vermehrt. Die Zahl der 
weißen Blutkörperchen wird nur vorübergehend vermehrt. Das Anwendungsgebiet 
der Bluttransfusion beschränkt sich hauptsächlich auf stattgehabte Blutverluste, 
Schock, perniziöse Anämie, Eklampsie und prophylaktische Anwendung vor 
ernsten Operationen. Herhold (Hannover). 


25) A. Scabell. Über den suprarenalen Virilismus und Pseudohermaphroditismus, 
ein Beitrag zur Konstitutionspathologie. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXXV. Hft.1 u.2. S. 1-45. 1924. April.) 


Zwei Fälle, Mädchen in jugendlichem Alter, mit Virilismus suprarenalen 
Ursprungs, bei denen eine exzessive Vermehrung des Nebennierenrindengewebes 
und eine Hypoplasie des Markes zu einer Dissoziation der normalen Nebennieren- 
tätigkeit geführt haben. Zusammenstellung einschlägiger Fälle aus der Literatur. 

zur Verth (Hamburg). 
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26) A. O. Wereschinski (Petersburg). Zur Frage der Korrelationsstörungen zwisches 
Nebenniere und Eierstock und ihre Bedeutung für die chirurgische Pathologie. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 4. S. 810—833. 1924.) 

Ausführliche Wiedergabe der Kranken- und Operationsgeschichte einer 
29jährigen Pat. mit Pseudohermaphroditismus femininus ext., bei der zunāchst 
eine homoplastische Ovarientransplantation mit negativem Resultat ausgeführt 
wurde. Später stellte sich heraus, daß die Pat. ein Hypernephrom hatte, das 
einer radikalen Behandlung nicht mehr zugängig war. Verf. bespricht im An- 
schluß an den Fall die Beziehungen zwischen Nebenniere und Eierstock. 

B. Valentin (Heidelberg). 


27) C. H. Lasch (Jena). Experimentelle Untersuchungen über den Einfluß von 
Nebennieren und Hoden auf die Krampflähigkeit. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 601—615. 1924.) 

Nachprüfung der H. Fischer’schen Untersuchungen über die Beeinflussung 
der Amylnitritkrämpfe beim Tiere durch Nebennierenreduktion. In keinem 
Fall konnte eine Bestätigung der von Fischer vertretenen Ansichten erblickt 
werden, also eine völlige Übereinstimmung mit dem schon früher von Specht 
gefundenen ablehnenden Standpunkt. Die Versuche wurden an 22 Meerschwein- 
chen durchgeführt. Die doppelseitige Kastration ist beim Meerschweinchen ohne 
Einfluß auf die Krampffähigkeit, etwa im Sinne einer Erhöhung derselben. Durch 
doppelseitige Kastration und gleichzeitige einseitige Nebennierenexstirpation war 
gleichfalls keine Änderung der Krampffähigkeit zu erzielen. 

B. Valentin (Heidelberg). 


28) Debrunner und Frosch (Berlin). Experimentelle und klinische Studien zur 
Pseudoarthrosenfrage. (Archiv für orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXIIL 
Hft. 1. S. 10-37. 1924.) 

Der vorliegende experimentelle Teil der Arbeit ist von D. verfaßt. Die Ver- 
suche wurden in der Hauptsache am Radius des Kaninchens ausgeführt und 

‚zeigten, daß kleine Defekte bei vollständiger Entfernung von Periost, Corticalis 

und Mark ein Formregenerat ergeben, mittlere Defekte unter Veränderung der 

Form knöchern ausheilen, während große Defekte nicht mehr überbrückt werden. 

Eine klinische Festigung der Bruchenden kann aber noch durch Abstützung am 

Nachbarknochen eintreten. Mangelhafte Ruhigstellung hat auf die Konsolidation 

keinen Einfluß. Die Regeneration geht anfangs schnell vor sich (Phase der provi- 

sorischen Regeneration), um sich dann zu verlangsamen (Phase der definitiven 

Regeneration). In der ersten Regenerationsphase ist die Callusbildung von che 

mischen (hormonalen) Reizen abhängig, in der zweiten Phase der definitiven Re- 

generation beeinflußt die Funktion (Druck, Zug usw.) den Bau des Callus. Verf. 
kommt zu ähnlichen Ansichten wie Bier, nur unter anderer Ausdrucksweise. 

Er denkt sich ein osteogenetisches Kraftfeld zwischen den beiden Bruchenden mit 

strahlenförmig ausgehenden Kraftlinien, die sich erreichen müssen, um zu einer 

Konsolidation des Knochens zu führen, und spricht von einer in ihrem Wesen 

noch unergründeten Kraft, die über gewisse Entfernung hinweg die Knochen 

regeneration bildend und richtend beeinflußt. Versuche mit Zwischenlagerung 
von Muskelsubstanz zwischen die Bruchenden zeigten, daß ein frei verpflanzter 

Muskellappen die Callusbildung nicht stört, während gestielte Muskellappen, wenn 

ihre Ernährung gesichert ist und sie als Masse am Leben bleiben, eine unüberbrück- 

bare Schranke darstellen und eine Pseudarthrose entstehen lassen. 
Alfred Peiser (Berlin). 
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29) L. Frosch (Berlin). Zur Behandlung rachitischer Deformitäten. (Archiv f. 
orthopäd. u. Unfallchirurgie Bd. XXIII. Hft. 1. S. 6070. 1924.) 


Die Grundlage des therapeutischen Vorgehens bildet die Feststellung, in 
welchem Stadium der Rachitis sich das Kind befindet. Besser als alle klinischen 
Anzeichen zeigt das Röntgenbild sowohl den jeweiligen Stand des Prozesses, wie 
später den Effekt der eingeleiteten Behandlung. Verf. unterscheidet drei Stadien 
der Erkrankung: Das floride, das abheilende und das sklerotische Stadium. Für 
das erste wird neben der Allgemeinbehandlung ein hauptsächlich konservativer 
Standpunkt (Gipsschalen, Massage) empfohlen. Im abheilenden Stadium tritt 
Verf. für maschinelle Maßnahmen (Osteoklasie) ein, während im sklerotischen 
Stadium die blutige Korrektur (Osteotomie) am Platze ist. Von den vielen an- 
gegebenen Methoden wird der keilförmigen Osteotomie der Vorzug gegeben. 

Alfred Peiser (Berlin). 


30) W. Kohlrausch. Über den Einfluß funktioneller Beanspruchung auf das 
Längenwachstum von Knochen. Chirurg. Klinik Berlin, Bier, und Deutsche 
Hochschule f. Leibesübungen. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 6. 
S. 513.) 


Den stärksten Reiz für das Knochenlängenwachstum geben nach Bier die 
Hormone. Die Funktion und Ernährung sind notwendige unterstützende Fak- 
toren. Bis zur Erreichung der für den Gebrauch optimalen Länge wirkt die Funk- 
tion wachstumsfördernd, nach Erreichung der optimalen Länge hemmend. Unter 
dem Einfluß dauernder funktioneller Beanspruchung kann die optimale Länge 
variieren. Bei Funktionsmangel sehen wir zu geringes oder über das optimale 
Ziel ungehemmt herausschießendes Längenwachstum der Knochen, das letztere 
kann zu seinem normalen Ablauf der funktionellen Beanspruchung nicht entbehren. 

Hahn (Tengen). 


31) De Gactano. Alcune speciali deformita congenite degli arti. (Riforma med. 
1924. no. 3.) 


1) Totaler Tibiadefekt: Bei dem jetzt 14jährigen Jungen wurde gleich nach 
der Geburt eine völlige Lähmung des äußerlich ganz normal gebauten rechten 
Beines festgestellt. Allmählich entwickelte sich im Kniegelenk eine extrem starke 
Beugestellung, gleichzeitig trat der Fuß in übertriebene Equino varus-Stellung. 
Unterschenkel und Fuß blieben stark im Wachstum zurück. Das Röntgenbild 
bestätigte den klinischen Befund eines vollständigen Fehlens der Tibia. Sonder- 
barerweise fanden sich aber absolut keine weiteren Fehl- oder Mißbildungen. Bei 
der Exartikulation des Unterschenkels wies das schön abgerundete Gelenkende 
des Femurs nur die Andeutung eines Sulcus intercondyloideus auf. 

2) 3jähriges Kind mit vollständigem Fehlen des rechten Wadenbeins und 
Mißbildungen am rechten Fuß, wo nur die I. und III. Zehe ausgebildet, die II. Zehe 
nur angedeutet waren. Vom Tarsus fand sich nur das Kuboid verknöchert, das 
nach oben und außen verdrängt war. Der Fuß stand in Equino valgus-Stellung. 
Die zugehörige Tibia war um ein Drittel kürzer als die der anderen Seite, viel 
dicker und plumper. Gleichzeitig fehlte am anderen Fuß die IV. Zehe, und bestand 
hier Verwachsung zwischen I. und lI. Zehe. 

WR 3) 7jähriges‘ Kind mit radialer Polydaktylie = doppelter Daumenanlage. 
Zwei Phalangen. Der überzählige Daumen war wenig dünner und artikulierte 
an der Basis der Phalanx |. Drügg (Köln). 
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32) Del Valle. Miotenotomia subscapuloperiostico en el alargamiento segmen- 
tario e intersegmentario de los miembros. (Progr. de la clin. XXVII. no.5. 
anno XII. no. 149.) 


In einem Falle von winkeliger Ankylose des Kniegelenkes, in dem auch nach 
ausgiebiger Arthrektomie eine Streckung des Knies nicht möglich war, löste Vert. 
das Femur weit hinauf aus seinem Periostschlauch aus und inzidierte dann der 
Periostschlauch ringförmig in mehreren übereinander gelegenen Ringen. Danach 
gaben die Weichteile sofort nach, indem die Periostringe auseinander rückter. 
Das gleiche Verfahren wandte Verf. später bei Kontrakturen durch alte Luxa- 
tionen, bei einer Pseudarthrose des Femur u. a. an und empfiehlt es als ein auch 
durch seine Einfachheit den üblichen Muskel- und Sehnendurchschneidungen sowi 
Plastiken überlegenes Verfahren. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


33) Chiarello. L’ influenza dei timo sul consolidamento delle fratture. Ann. ital 
di chir. fasc. 9. 1923. (Ref. Riv. osp. 1924. April 30.) 


Experimentelle Versuche an Tieren über Thymusfütterung bei Knochen- 
brüchen ergaben, daß der Knochencallus bei Verabfolgung von Extrakten aus der 
Thymusdrüse sich ähnlich entwickelte, wie ohne Thymusfütterung, der peri- 
osteale Callus war aber reichlicher und trat die Bildung des definitiven Gesamt- 
callus schneller ein. Herhold (Hannover). 


34) Gianelli (Roma). Infiuenza dei processi infiammatori osteoarticolari sı+- 
l’ attivita osteogenetica delle cartilagini justaepitisarle. (Morgagni 1924. Juli?7.) 


Bei osteomyelitischen, in den Epiphysen der langen Röhrenknochen sitzend: 
Vorgängen entsteht eine aktive Hyperämie der Knorpelschicht und infolgedesser 
ein vermehrtes Längenwachstum der Knochen. Wird aber der Wachstumsknorpel 
durch den entzündlichen Prozeß völlig zerstört, so tritt eine Verkürzung und 
Atrophie der betreffenden Knochen ein. Verf. beschreibt 4 Fälle, 2mal handelte 
es sich um tuberkulöse Kniegelenksentzündungen mit je einem tuberkulöser 
Herd im unteren Femur- und oberen Schienbeinende. Unter konservativer B:- 
handlung mit Gipsverbänden trat eine Verlängerung des Beines um 3 cm ein, di: 
Tibia war an der Verlängerung mehr beteiligt als der Oberschenkelknochen. In 
den beiden anderen Fällen war die Verlängerung die Folge einer typhösen und 
einer traumatischen Osteomyelitis. Verlängerungen der Beine sollen operativ 
nicht vor vollendetem Knochenwachstum angegangen werden. 

Herhold (Hannover). 


35) E. Lehmann. Umpflanzung der Gelenkenden zur primären Stumpfbilduss 
und zur Stumpfkorrektur. Aus der Chirurg. Abteilung d. Allerheiligen- 
hospitals Breslau, Prof. Tietze. (Bruns’ Beiträge z. klin. B>CHInUIBIE Bd.CXXXI 
Hft. 1. S. 242. 1924.) 


Durch Säbelhieb am Handgelenk glatt abgehauene Hand. Um den Geleni- 
stumpf zu erhalten und doch genügend Weichteildeckung zu bekommen, wurd: 
aus den Vorderarmknochen je ein Keil oberhalb der Epiphyse herausgesägt um 
die Gelenkenden auf die proximalen Knochenstümpfe wieder aufgesetzt. Get: 
Heilung, schöner, brauchbarer Stumpf. 

In zwei weiteren Fällen (Kniegelenk und Großzehengelenk) wurde in ähnliche: 
Weise sekundär wegen Unbrauchbarkeit der Stümpfe eine Resektion des Knochens 
vorgenommen und das Gelenkende als Stumpfende erhalten. Auch hier sehr schön: 
und brauchbare Stümpfe mit allen Vorteilen des Gelenkstumpfes. 


= Be 
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Auch den einzigen Nachteil der Exartikulationsstümpfe, daß sie relativ zu 
lang sind, vermeidet das Verfahren. Es empfiehlt sich besonders zur Verbesserung 
alter unbrauchbarer Exartikulationsstümpfe, zumal dann, wenn das Sauerbruch- 
sche Verfahren angewendet werden soll. Vielleicht eignet es sich auch für die 
kindlichen Amputationen, um das Wachstum der distalen Epiphyse zu erhalten. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


36) Hans Legal. Zur Behandlung rachitischer Beinverkrümmungen. Aus der 
Chirurg. Abteilung d. Allerheiligenhospitals Breslau, Prof. Tietze. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 1. S. 251. 1924.) 

In den ersten Lebensjahren wird bei rachitischen Beinverkrümmungen kon- 
servativ verfahren: Vitaminreiche Ernährung, Luft, Licht, Sonne, Höhensonne, 
Phosphorlebertran, Massage, Nachtschienen, Einlagen. 

Die meisten operierten Kinder waren 4—6 Jahre alt. An 94 Fällen wurden 
194 Operationen ausgeführt, 82 Oberschenkel-, 97 Unterschenkeloperationen, 
13 unblutige Eingriffe. Am häufigsten offene Osteotomie, seltener Keilosteotomie, 
Tietze’sche Operation, Springer’sche Operation, sehr selten Osteoklasie. Bei 
einer Osteotomie nach Mac Ewen ereignete sich eine tödliche Fettembolie. Es 
wurden operiert: Genua valga rachitica einseitig 18 Fälle, doppelseitig 44 Fälle, 
Crura rachitica und Genua vara 32 Fälle. Die Resultate in den 94 Fällen waren 
13mal sehr gute, 55mal gute, 12mal mäßige, 2mal schlechte, bei 12 Fällen nicht 
zu ermitteln. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


37) Carl Rohde (Freiburg i.Br.). Beiträge zur Frage der Metapiasie des Binde- 

gewebes in Knochen. Il. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 3. 

S. 435—469. 1924.) 

In einer früheren Arbeit wurde von R. der experimentelle Beweis geführt, daß 
eine metaplastische Knochenbildung des Muskelbindegewebes, der Fascien und 
des Subkutangewebes um implantierte, ausgekochte Knochenstücke des gleichen 
Tieres innerhalb einer Beobachtungsdauer bis zu 5 Monaten nicht zustande kommt, 
sondern daß der durch Kochen abgetötete Knochen von einer derben Bindegewebs- 
schwiele wie ein Fremdkörper eingekapselt wird. In der neuen Versuchsreihe — 
ausschließlich Kaninchen — wurden die zu implantierenden Knochen 14 Tage 
nach ihrer Entnahme außerhalb des Körpers aufbewahrt; es wurden studiert die 
Einheilungsvorgänge bei der Transplantation steril und kühl (6°C), luftdicht, 
14 Tage lang aufbewahrter, körpereigener Knochenstücke in Weichteile.. Das 
Ergebnis dieser Versuchsreihe ist dahin zusammenzufassen, daß metaplastische 
Knochenbildung seitens des Weichteilträgers bis zu einer Versuchsdauer von 
5 Monaten nicht zustande kommt. Auch bei der Transplantation steril und bei 
37° C im Brutschrank, luftdicht, 14 Tage lang aufbewahrter, körpereigener Knochen- 
stücke in Weichteile ist eine metaplastische Knochenbildung seitens des Weichteil- 
lagers nicht eingetreten. Ebensowenig ist bei der Transplantation steril und kühl 
(6° C), luftdicht, 14 Tage lang aufbewahrter, käsig-kreidiger Massen von verkalkten, 
phthisischen Hilusdrüsen des Menschen in Weichteile des Kaninchens eine meta- 
plastische Knochenbildung seitens des Weichteillagers eingetreten. Schließlich 
wurde das gleiche negative Resultat bei der Transplantation ausgeglühter, körper- 
eigener Knochenstücke in Weichteile erzielt. 

Auf Grund dieser Versuche kommt R. zu folgenden Schlußsätzen: Die Fähig- 
keit der Knochenbildung haftet nach Abschluß der Gewebs- und Organentwick- 
lung nur den spezifisch knochenbildenden Zellen an. Eine metaplastische Kno- 
chenbildung seitens des fertig ausgebildeten Bindegewebes gibt es nicht ohne 
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weiteres. Heterotope Weichteilverknöcherungen sind auf unverbraucht liegen- 
gebliebene Mesenchymzellen zu beziehen, die durch traumatische, infektiöse oder 
toxische Reize oder durch Stoffwechselstörungen sich aus ihrem Indifferenzstadium 
heraus jederzeit zu knochenbildenden Zellen entwickeln und Knochen bilden 
können. Die Resorptionsvorgänge an in Weichteile verpflanzten, toten Knochen 
oder Knochenbestandteilen sind auffallend gering. Sie hängen dabei von der 
Größe der Oberfläche des Implantates ab, insofern die relativ größere Oberfläche 
stärkere Resorptionsvorgänge zur Folge hat (physikalisches Moment). Möglich 
ist ferner, daß chemische Umsetzungen in den vorbehandelten Implantaten ihre 
Resorptionsmöglichkeit herabsetzen. Es ist anzunehmen, daß spezifisch ostec- 
plastisches Gewebe auch bezüglich der Resorptionsvorgänge am Knochen sich 
anders verhält als gewöhnliches Bindegewebe, jedoch ist der experimentelle 
Beweis noch zu führen. B. Valentin (Heidelberg). 


38) Rohde. Über Knochenregeneration und metaplastische Knochenbildung. 
Chirurg. Klinik Freiburg i. Br., Lexer. (Münchener med. Wochenschrift 
1924. Nr. 9. S. 262.) 

R. hat an verschiedenen Versuchsreihen die metaplastisch knochenbildende 
Fähigkeit unspezifischen Bindegewebes geprüft. Er kommt zu dem Ergebnis, daß 
die Fähigkeit der Knnochenbildung nach Abschluß der Gewebs- und Organent- 
wicklung nur den spezifisch knochenbildenden Zellen (Osteoplasten) des Knochens 
zukommt. Metaplastische Knochenbildung seitens des gewöhnlichen, fertig ent- 
wickelten Bindegewebes gibt es nicht ohne weiteres. Heterotope Weichteilver- 
knöcherungen sind auf unverbraucht liegengebliebene Mesenchymzellen zu be- 
ziehen, die durch Schädigung irgendwelcher Art aus ihrem Indifferenzstadium 
heraus jederzeit zu knochenbildenden Zellen werden und Knochen bilden können. 

Hahn (Tengen). 

39) F. H. Albee (New York). Fundamentals in bone transplantations. Experiences 
in three thousand bone graft operations. (Journ. of the amer. med. assoc- 
vol. LXXXI. no. 17. 1923. Oktober 27.) f 
Vorbedingungen guter Heilung: 1) Autogenes Material! Daher keine Metal- 

platten u. dgl.; 2) schnelle und ausreichende Blutversorgung des Transplantats, 

am besten garantiert bei der Albee’schen Knocheneinlage, bei der Markraum des 

Knochenbolzens und des Wirtsknochens in breiter Fläche aneinanderliegen; 

3) genügende Dicke und Breite des Bolzens; 4) die einzelnen Gewebslagen des 

Bolzens und des Wirtsknochens sollen in ihrer natürlichen Reihenfolge aneinander- 

liegen; 5) genügende Länge des Transplantats. — Bei vorausgegangenen Infek- 

tionen bestimmt der Typ des Erregers (Streptococcus haemolyticus!) den Zeit- 
punkt des Eingriffs. Ob noch ruhende Keime vorhanden sind, wird durch wochen 
lange Beobachtung unter erhöhter Beanspruchung und kräftiger Massage des 

Gliedes festgestellt. Die kürzeste Operation ist die beste! Deshalb nur mit elek- 

trisch betriebenen Knocheninstrumenten arbeiten. Die elektrische Säge liefert 

exaktere Arbeit als Hammer und Meißel, die durch ihre Tätigkeit erzeugte Re- 
bung gibt einen erhöhten Reiz für das Knochenwachstum, die Befürchtung, daß 
hohe, nekrotisierende Temperaturen dabei entstehen könnten, ist unbegründet. 

Der Hauptbolzen kann noch durch einige schmale Knochenstreifen verstärkt 

werden. Als Nahtmaterial wird in erster Linie Känguruhsehne benutzt, eventuel 

außerdem noch einige autogene Knochennägel. Die Weichteile werden mit re 
sorbierbarem Material genäht. Lange, ausreichende Fixation des Gliedes! 
Rückart (Wilkau). 
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40) W. K. Chesin. Einige experimentelle Angaben zur Frage der Aponeurose- 
regeneration. I. Moskauer Universität. (Nowy chir. Archiv 1923. Nr. 12. 
S. 754—761. [Russisch.]) 


Experimente wurden vom Autor an 11 Hunden angestellt. Nach Entfernung 
der Aponeurose vom Unterschenkel und unterem Drittel des Oberschenkels konnte 
Autor schon nach 3—4 Monaten Bildung einer neuen Schicht konstatieren, die 
der Aponeurose ähnlich sah, letztere funktionell ersetzte, doch mit ihr nicht iden- 
tifiziert werden konnte, was auch das mikroskopische Bild aufwies. Es kommt 
also nicht zu einer Regeneratio vera, sondern zur Bildung einer Pseudoaponeurose, 
zu einer speziell funktionell sich anpassenden Narbenbildung. 

A. Gregory (Wologda). 


41) A. Ladwig. Studien zur Biologie der elastischen Faser an Hand von Hetero- 
transplantationen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXII. Hft. 1 
u. 2. S. 40—47. 1923. September.) 


Tierversuche an der Leipziger Klinik Payr’s zeigten, daß das Ligamentum 
nuchae sich in Anbetracht seiner groBen Anspruchslosigkeit noch am ehesten zur 
Heterotransplantation eignet. Der Hauptmodus der Entstehung der elastischen 
Fasern ist in ihrer Differenzierung an der Peripherie von Fibroblasten zu suchen. 

zur Verth (Hamburg). 


42) C. Th. Willich (Jena). Experimentelles über Knochenregeneration und Pseud- 
arthrosenbildung. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft.1 u. 2. S. 203— 
251. 1924.) 


Das Wesen der Pseudarthrose ist bisher noch nicht geklärt. Die Frage, die 
Verf. in 19 Tierexperimenten zu lösen versuchte, lautet: Wie sind die Bedingungen 
und welche der heilungshemmenden Faktoren müssen zusammentreffen, damit 
die Heilung eindeutig verzögert oder verhindert wird? Aus seinen Versuchen, die 
er im einzelnen an Hand von beigegebenen Röntgenbildern genauer schildert, zieht 
W. den Schluß, daß dem Knochenmark gelegentlich bei der Regeneration in einem 
Knochendefekt die gleiche Bedeutung beizumessen ist, wie man sie nach alten 
klinischen Erfahrungen dem Periost längst zugesprochen hat. Wahre Regeneration 
in einem Periost-Corticalisdefekt war bei den Versuchen nur dann zu beobachten, 
wenn die Marksäule im Defekt erhalten geblieben war. Besonders kommt es darauf 
an, daß die Marksäule im Zusammenhang bleibt, nicht durchtrennt und nicht ge- 
quetscht wird. W. unterstreicht nach den Ergebnissen seiner Versuche wiederum 
die nicht unerhebliche Fähigkeit des Markes, Knochen neu zu bilden. Die Ver- 
letzung der Art. nutr. hat vielleicht gelegentlich eine Verzögerung der myelogenen 
Callusbildung zur Folge, ihre Unversehrtheit ist jedoch sicher nicht Bedingung 
für eine gute Regeneration. Äußerer Callus wird auch an der periostentblößten 
Corticalis beobachtet, kommt oft nicht zug Wirkung und verschwindet oft wieder 
nach einigen Wochen. Das größte Callusvolumen sitzt im allgemeinen im kon- 
kaven Winkel der Fraktur. Fehlt in einem Defekt die Marksäule völlig, ist das 
Periost von den Fragmenten weithin entfernt, so ist höchstens ganz geringe myelo- 
gene Callusbildung an den Stümpfen zu beobachten. Bei Corticalismarkdefekten 
war bei erhaltenem Periostschlauch Callusbildung nicht zu beobachten. Bei 
Totaldefekten bildet sich unter dem Einfluß des funktionellen Reizes periostaler 
Callus am Rande des Defektes in mäßigem Umfange, es kommt günstigenfalls 
eine langsam fortschreitende, 7—8 Monate dauernde, knöcherne Überbrückung 
zustande. Die Vernichtung des Markes in der Markhöhle der Fragmente erweist 
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sich durchweg als ungünstig für den Heilverlauf, weil danach eine Atrophie der 
Corticalis der Fragmente, nur geringe periostale, gar keine myelogene Callusbildung 
zu beobachten ist. Die Interposition von Periost zwischen die Fragmente, bzw. 
die Einlagerung in die Markhöhlen, erweist sich nicht als unbedingtes Hemmns 
für die knöcherne Frakturheilung. In der Beurteilung der von Martin als »sym- 
pathischen Knochenschwund« bezeichneten, bei jeder Art von Defekt, Pseud- 
arthrose oder Fraktur am schwächeren, grazilen Parallelknochen auftretenden 
Veränderungen befindet sich W. nach seinen Versuchen im Einklang mit W. 
Müller. Es handelt sich um eine durch dauernde mechanische Mehrbelastung 
bedingte Steigerung des auch im gesunden Knochen stattfindenden Knochen- 
anbaues und -abbaues, wobei das Gleichgewicht nach der negativen Seite hin 
gestört werden kann. Am wachsenden Knochen spielen sich die Veränderungen 
an der am wenigsten resistenten Epiphyse, am ausgewachsenen Knochen dagegen 
an der am stärksten belasteten Stelle der Diaphyse ab. Ist der die Mehrbelastung 
übernehmende Knochen kräftig genug oder fehlt funktionelle Inanspruchnahme, so 
bleibt die Umbauveränderung des Parallelknochens aus. 
B. Valentin (Heidelberg). 


43) B. Martin (Berlin). Die sympathische Knochenerkrankung. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 1 u. 2. S. 45—47. 1924.) 


Die Beobachtung der sympathischen Knochenerkankung an doppelknochigen 
Gliedern bei experimentell an Hunden erzeugten Pseudarthrosen hat verschiedene 
Erklärungen erfahren. M. beharrt auf seinem Standpunkt, daß die Erkrankung 
des Radius — die Pseudarthrose — einen krankmachenden Einfluß auf die Ulna 
ausübt, trotzdem das von den verschiedensten Autoren auf das entschiedenste 
bestritten wird. Polemik gegen diese Autoren. 

B. Valentin (Heidelberg). 


44) Heymann (Cleveland). Osteoporosis relieved by sympathectomie. (Journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 17. S. 1333. 1924.) 


Ein Mann von 21 Jahren erlitt eine Quetschwunde des Fußrückens. Nach 
der Wundheilung treten heftige Schmerzen und Schwellung des Fußes auf, der 
Verletzte konnte nicht gehen. Das Röntgenbild zeigte 5 Monate post trauma 
eine sehr ausgesprochene Osteoporose des Fußskeletts. Die periarterielle Sym- 
pathektomie der Art. femoralis beseitigte die Schmerzen und die Knochenatrophie. 
Es erfolgte völlige Wiederherstellung. Wildegans (Berlin). 


45) A. O. Wereschtschinski. Vergleichende Beobachtungen bei Kulturen von 
Periost und Endost in vitro und bei Implantation derselben in den Organismus. 
(Arch. klin. i. experim. med. Bd. III. Hft. 1 u. 2. S. 120. 1924. [Russisch.]) 


Verf. hat zur Klärung der Vorgänge bei der Knochentransplantation einerseits 
Kulturen von Periost und Endost nach.der Methode von Maximow angelegt und 
andererseits diese Gewebe in die Bindegewebsinterstitien der Bauchmuskulatur 
eingepflanzt. Hierbei zeigte sich, daß das Knochengewebe sowohl bei der Trans 
plantation als bei der Züchtung außerhalb des Organismus größtenteils zugrunde 
geht. Die Zellelemente, besonders in den zentralen Teilen, verfallen der Nekrose, 
während die Zwischensubstanz fast unmerklich aufgesaugt wird. Die Anwesenheit 
von Osteoklasten ist dazu nicht notwendig. Das Periost verliert bei der Homotrans- 
plantation und der Kultivierung seinen ursprünglichen Bau, doch gehen seine 
Elemente dabei nicht zugrunde, sondern vermehren sich intensiv; bei den Im- 
plantaten verwandeln sie sich in Osteoblasten. Die Hauptquelle für die Neubildung 
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von Knochengewebe bildet aber nicht das Periost, sondern das das Implantat 
umgebende Granulationsgewebe infolge osteogener Metaplasie seiner Fibroblasten. 
Das wird durch die Bildung einer breiten Zone von osteoidem Gewebe um den 
implantierten Span, dazwischen sogar in einiger Entfernung von ihm, bewiesen. 
Die Knochenneubildung findet zunächst nach dem embryonalen Typus seiner 
Entstehung aus Bindegewebe statt, das weitere Knochenwachstum erfolgt durch 
Auflagerung neuer Schichten auf den neugebildeten Knochen. Unter dem Einfluß 
der äußeren mechanischen Bedingungen verwandeln sich die Fibroblasten des 
Periosts und Granulationsgewebes entweder in Osteoblasten, die sich ähnlich 
wie Periost anordnen und Knochenplättchen bilden oder mehr nach dem em- 
bryonalen Typus ähnlich wie Endost anordnen und besonders an den konkaven 
Flächen der Implantate Spongiosa bilden. Da in den Kulturen im Gegensatz zu 
den Implantationsversuchen keine Neubildung von Knochengewebe stattfindet, 
so muß angenommen werden, daß im lebenden Organismus aktivierende Fermente 
zusammen mit den Degenerationsprodukten des Transplantates die Knochen- 
neubildung fördern. In Anbetracht dessen, daß um kleine implantierte Spänchen 
sich reichlich Bindegewebe bildet, das namentlich an den konkaven Flächen sich 
sehr bald in Knochen umwandeit, empfiehlt der Verf. in Fällen, wo es nicht auf 
eine sofortige Stützung ankommt, zur Knochentransplantation anstatt eines Trans- 
plantats zahlreiche kleine periostbedeckte Knochenschnitzel zu verwenden. 
F. Michelsson (Berlin). 


46) Ernst Bergmann (Berlin). Zu der Frage der endostalen Callusbildung. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 490—494. 1924.) 


Bei seinen Versuchen ging Verf. von dem Gedanken aus, daß der eine Callus- 
bildner, nämlich das Mark, am lufthaltigen Vogelknochen von vornherein aus- 
geschlossen sei. Trotzdem sich diese Prämisse als irrig erwies, wurden die Ver- 
suche doch zu Ende geführt. Frakturierung von verschiedenen Knochen bei 
Tauben. Das Resultat war: die ehedem luftgefüllte Markhöhle verschwand, an 
ihrer Stelle zeigte sich in abundanter Fülle regeneriertes Mark, reichlich myelo- 
gener und auch periostaler Callus. B. Valentin (Heidelberg). 


AT) K. Braeunig. Die Ursachen der Wachstumsdeformitäten. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLXXIV. Hft.5 u. 6. S. 304—347. 1924. März.) 


Verf. tritt einer allzu weitgehenden Verallgemeinerung der Spätrachitistheorie 
entgegen und hebt eine Gruppe von Fällen heraus, deren bezeichnendste Vertreter 
sich unter den jungen Leuten mit Genu valgum adolescentium finden. Zu diesen 
echten Wachstumsdeformitäten, die an das Pubertätsalter gebunden sind und fast 
ausschließlich beim männlichen Geschlecht vorkommen, gehört außer dem Genu 
valgum die Coxa vara und vielleicht gewisse Formen des Plattfußes und der 
Skoliose, die sich nicht selten mit den erstgenannten Deformitäten vergesellschaften. 
Für die Entstehung der echten Wachstumsdeformitäten des Pubertätsalters ist 
eine bestimmte konstitutionelle Disposition, die sich als Pubertätseunuchoidismus 
manifestiert, notwendige Voraussetzung. Im Rahmen dieser Konstitutions- 
anomalie sind das vermehrte und über die normale Zeit andauernde Längen- 
wachstum der Knochen und die konstitutionelle Schwäche der Muskulatur die 
bestimmenden Momente. Die auslösende Ursache ist eine abnorme ungleich- 
mäßige Belastung, die infolge der Muskelschwäche ungehemmt auf die überemp- 
findlichen, spät verknöchernden Wachstumszonen der unteren Gliedmaßen ein- 
wirkt. zur Verth (Hamburg). 
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48) B. E. Linberg (Smolensk). Anwendung des Netzes zur Einhüllung von Nerven- 
stimmen bei Naht und Neurolyse. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. 
Hft. 3. S. 172—177. 1924.) 

Bei einem 12jährigen Jungen mit einer Schußverletzung in der Kniekehie 
wurde nach Naht des N. peroneus dieser an der Nahtstelle mit Netz, das frisch 
durch eine Laparatomie bei demselben Pat. gewonnen war, umhüllt. Nach %, Jahr 
völlig normale Beweglichkeit. B. Valentin (Heidelberg). 


49) Gerhard Tschmarke (Freiburg i. Br.). Über die Beziehungen zwischen Längs- 
dehnung und Sekundenvolumen großer Arterien. Mit einem Vorwort vea 
Ed. Rehn. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 1—2. S. 83—97. 1924.) 
Die durch E. Rehn angeregte Fragestellung lautete: Wie weit kann eine 

Arterie gedehnt werden, ohne daß eine so große Querschnittsverengerung eintritt, 

daß die in der Zeiteinheit noch hindurchtretende Blutmenge zur peripheren Er- 

nährung nicht mehr genügt? Von der Antwort auf diese Frage ist die Entschei- 
dung, ob direkte Stumpfvereinigung oder Gefäßtransplantation bei Operation voa 

Gefäßdefekten die Methode der Wahl sei, abhängig. Auf Grund seiner Versuche 

kommt T. zu folgenden Resultaten: Jede Längsdehnung von Arterien hat eine 

Sekundenvolumenabnahme zur Folge. Maßgebend für die Größe der Abnahme 

ist die Größe der Längsdehnung sowie der histologische Aufbau der Gefäßwand. 

Bei Arterien von normalem Aufbau ist die Abnahme relativ kleiner als die sehr 

beträchtliche Längsdehnung. Mit zunehmender Altersveränderung der Arterien 

wandelt sich dieses Verhältnis zuungunsten des Sekundenvolumens allmählich um. 

Bei der altersveränderten Arterie ist der relative Wert der Sekundenvolumen- 

abnahme wesentlich höher als die entsprechende sehr geringe Längsdehnung. Dr 

relativ geringe Abnahme bei Dehnung jugendlicher Arterien hat ihre Ursache in 
der großen Iumenerweiternden Wirkungsmöglichkeit der zirkulären Wandspannung. 

Die relativ sehr hohe Sekundenvolumenabnahme bei Dehnung alternder Arterien 

ist zu erklären durch mangelhafte oder überhaupt ganz fehlende erweiternde 

Wirkung der zirkulären Wandspannung, durch die die Stromgeschwindigkeit 

herabsetzenden und das Lumen verengernden Veränderungen der Gefäßinnenwand, 

und vor allem durch die Verengerung des Gefäßlumens bei der geringsten Dehnung 
der veränderten Gefäßwand. B. Valentin (Heidelberg). 


50) P. Dreyermann. Zur operativen Behandlung trophischer Störungen mit der 

perlarteriellen Sympathektomie. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 45. 

S. 1358.) = 

D., der Assistent der Chirurgischen Klinik Freiburg i. Br. (Lexer) ist und 
zurzeit als Austauschassistent der kantonalen Krankenanstalt Aarau (Bircher) 
beschäftigt ist, gibt seine Erfahrungen mit der periarteriellen Sympathektomie 
bekannt. Er warnt davor, von dem Eingriff einen nennenswerten Einfluß auf 
die Heilung chronisch-ulzerativer Prozesse zu erwarten, soweit sie nicht vor- 
wiegend durch angiospastische Zustände bedingt sind. Andererseits scheint es 
D. erlaubt, den Versuch zu empfehlen, durch den relativ gefahrlosen Eingrii 
die im Gefolge chronisch-entzündlicher Gewebsschädigungen so häufig auftretenden 
Schmerzzustände zu beseitigen. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


51) (Autor nicht genannt.) L’ esame farmacologico del sistema nervoso vegetativo. 
(Morgagni 1924. Mai 25.) 
Es gibt verschiedene Krankheiten, welche mit einer Übererregbarkeit des 
parasympathischen Nervensystems einhergehen, z. B. das Asthma bronchiale, die 
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spastische Stuhlträgheit, die Magengeschwüre und die Hypersekretion des Magen- 
saftes. Andere Krankheiten wie Basedow, Raynaud’sche Krankheit, sind mit 
einer Übererregbarkeit des Sympathicus verbunden. Durch Einspritzungen von 
Adrenalin, welches erregend auf das sympathische Nervensystem wirkt, von 
Atropin, welches lähmend, und Pilokarpin, welches erregend auf den Vagus wirkt, 
läßt sich nach Versuchen des Verf.s nicht feststellen, ob eine Übererregbarkeit des 
sympathischen oder des parasympathischen Nervensystems vorliegt, da die Mittel 
in einzelnen Fällen gleichzeitig auf Vagus und Sympathicus wirken. Verf. glaubt, 
daß man von einer einseitigen totalen Übererregbarkeit eines der beiden Nerven- 
systeme nicht reden könne, sondern daß es sich in den meisten Fällen bei der- 
artigen Personen um gleichzeitige Übererregbarkeit beider Systeme handle. 
Herhold (Hannover). 


52) Pieri. I progressi nella chirurgia del sistema nervoso simpatico. (Riv. osp. 

1924. April 15.) 

Die Operationen am N. sympathicus verteilen sich auf die Chirurgie der 
Ganglien, der viszeralen Nervenfasern und des Gefäßsympathicus. Von den 
Ganglien wurden bisher nur die Halsganglien angegangen, und zwar bei Epilepsie, 
Trigeminusneuralgie, Angina pectoris, Basedow und Glaukom. Bei schmerzhaften 
Magen- und Nierenkrisen sind die zu diesen Organen führenden sympathischen 
Nervenfasern reseziert, bei intermittierendem Hinken, trophischen Unterschenkel- 
geschwüren, Raynaud’scher Krankheit, bei Krampfzuständen der Blutgefäße und 
bei schlecht heilenden Knochenbrüchen wurde die Entfernung eines Teiles der 
Adventitia mit den sympathischen Nervenfasern nach Le&riche ausgeführt. Teils 
wurden durch diese genannten Operationen Erfolge erzielt, teils nicht. Immerhin 
glaubt Verf., daß sich bei richtiger Auswahl der Fälle hier ein neues Feld für die 
Chirurgie geöffnet hat. Herhold (Hannover). 


53) E.Payr. Über Regeneration, mit besonderer Berücksichtigung der Gleitapparate. 

Chirurg. Klinik Leipzig. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 44. 

S. 1333 u. Nr. 45. S. 1365.) 

Nicht die Lücke, der Defekt, sondern die Schädigung ist die Voraussetzung für 
das Eintreten der Ersatzvorgänge. Regeneration ist nicht nur der Wiederaufbau 
abhanden gekommenen, sondern auch Wegräumung des die Funktion hindernden 
Materials. Das Bestreben des Organismus Hohlräume, Gleitvorrichtungen mit 
ihren Trennungsflächen wiederherzustellen, spielt eine ebenso große Rolle, wie 
das Ersatzbestreben an Geweben und Organen. Eine ererbte Organ- und Form- 
beständigkeit befähigt die Organismen Sondereinrichtungen, z. B. Gelenke, mehr 
oder weniger vollständig zu ersetzen. Die Ursachen der Regeneration scheiden 
sich in innere »letzte« Ursachen und in äußere, als Förderungen und Hemmungen 
einwirkend. Dieses sind die Reize mechanischer, chemischer, physikalischer und 
biologischer Art. Die physikalische Chemie der Zelle gibt einleuchtende Er- 
klärungen über die Endursache der Regeneration. Eine weitere wesentliche Rolle 
spielt nach Ansicht P.’s der funktionelle Reiz auf die Entstehung und Ausgestal- 
tung der Regeneration. Der Begriff der Funktion ist schwer zu umgrenzen, da wir 
bei vielen Geweben und Organen zurzeit wahrscheinlich nur einen Teil der zu 
erfüllenden Leistungen kennen. Nach P. läßt sich die Ansicht, daß das Regenerat 
unbedingt Ruhe brauche, nicht aufrecht erhalten. Die Wundheilung, ein nicht 
zu unterschätzender Teilvorgang der Regeneration, vollzieht sich an Organen, 
deren Funktion trotz des erlittenen Schadens andauert, ja fortgeführt werden muß 
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(Herz, Gefäße, Magen, Darm, Ureter), weit besser, als an solchen, bei denen sie 
schwer gestört ist. Die Feststellung von Aktionsströmen im tenotomierten Muskel 
beweist, daß auch der ruhiggestellte Muskel nicht ruht. Organe mit besonders 
hochentwickeltem Wiederbildungsvermögen sind nach P. die Gelenke, die die 
besten Testobjekte für eine Wertmessung regenerativer Vorgänge am Menschen 
darstellen. Biomechanisch ist Regeneration an Gleitapparaten das Ergebnis eine 
erfolgreichen Kampfes der das Flächengleiten bewirkenden Kräfte gegen Elasti- 
zitätsverlust und Narbenzug mit Wiederbildung für die Gleitfunktion tauglicher 
Gewebsdifferenzierungen, die der normalen Bedeckung der Trennungsflächen gleich- 
geartet sein oder einen brauchbaren Ersatz darstellen können. Wird unter Beach- 
tung dieser Prinzipien auf operativ technischem Wege eingegriffen, bzw. nach 
geholfen, so können die besten Erfolge erzielt werden. 
Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


54) D. Baruch. Contribution à étude de I’h&matose au cours du shock chirurgical. 
(Presse méd. 22. 1924. März 15.) 


Ausgehend von der eigenartigen, schon von Hunter betonten Farbe des 
venösen Blutes beim chirurgischen Schock kommt Verf. zu der Frage, ob die 
hierbei wesentliche Verlangsamung des Gesamtstoffwechsels nicht cine Folge einer 
Blutmischungsstörung ist. Diese Störung müßte vor allem die roten Blutkörper- 
chen betreffen, die die eigentlichen Träger des Blutstoffwechsels sind. Experi 
mentelle Untersuchungen mit Hilfe des Mikrotonometers von Krogh ergaben, 
daß im Tierexperiment beim Schock eine wesentliche Herabsetzung der Aufnahme- 
fähigkeit von O seitens der roten Blutkörperchen vorhanden ist. Dieses Haupt- 
merkmal des Schocks tritt sofort nach dessen Auftreten ein und besteht unver- 
ändert fort, solange der Schock andauert, der im wesentlichen als eine Intoxikation 
des Hämoglobins aufzufassen ist. Daraus erklärt sich auch, daß die Injektion von 
Blut eines im Schock befindlichen Tieres in das Blut eines gesunden Tieres und 
ebenso in das Blut eines gleichfalls im Schock befindlichen Tieres schädlich wirkt. 
Die Art der Hämoglobinschädigung ist noch nicht feststellbar, möglicherweise spielt 
hierbei das Stroma der Zellen eine Rolle. Beachtenswert erscheint auch die Tat- 
sache, daß die Allgemeinnarkose mit Äther wie mit Chloroform in der gleichen 
Weise wie der Schock zur verminderten O-Aufnahme durch die roten Blutkörper- 
chen führt. Diese Störung ist jedoch mit dem Aufhören der Narkose behoben. 

M. Strauss (Nürnberg). 


55) Otto Stahi (Berlin). Histologische Biutuntersuchungen in der Chirurgie. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 4. S. 655—738. 1924.) 


Siehe den Vortrag S.’s auf dem Chirurgenkongreß 1922 (Ref. s. dieses Zentralbl. 
1922, S. 873). — In der vorliegenden Habilitationsschrift werden alle die histo- 
logische Blutuntersuchung betreffenden Fragen aufs gründlichste abgehandelt. 
Das Ergebnis seiner Untersuchungen faßt Verf. in folgende Sätze zusammen: D* 
Hauptbedeutung der histologischen Blutuntersuchung bei chirurgischen Erkran- 
kungen liegt bei denjenigen, bei denen entzündliche Vorgänge in Frage kommen, 
und zwar nicht etwa nur bei der Appendicitis oder anderen Erkrankungen, die sich 
in der Bauchhöhle abspielen, sondern ganz allgemein. Hier ist das Ergebnis der 
Blutuntersuchung für Diagnose und Prognose unter Umständen sehr wertvoll, 
zuweilen von ausschlaggebender Bedeutung. S. weist eindringlich darauf hin, 
daß die Veränderung des Blutbildes lediglich als ein Symptom zu betrachten ist, 
das verwertbar ist nur im Rahmen des übrigen klinischen Befundes. Es sind 
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diagnostische und prognostische Folgerungen, die wir aus dem Blutbefunde ziehen, 
die unter Umständen einen weitgehenden Einfluß auf unsere therapeutischen 
Entschlüsse haben können. Darum hat die Methode der histologischen Blut- 
untersuchung einen praktischen Wert. B. Valentin (Heidelberg). 


56) Homman. La fisiologia della fistola artero-venosa. Arch. of surg. vol. VII. 
no. 1. 1923. (Ref. Morgagni 1924. Mai 25.) 


Nach einer Oberschenkelschußverletzung war bei einem Mann eine Fistel 
zwischen Arteria und Vena femoralis mit Aneurysmabildung dicht oberhalb des 
Kniegelenks entstanden. Nach einigen Jahren wurde eine erhebliche Erweiterung 
der Oberschenkelarterie und eine Hypertrophie und Dilatation des Herzens fest- 
gestellt, die mit Anfällen von Asthma cardiale einherging. Durch Naht von 
Arterien- und Venenöffnung wurde die arterio-venöse Fistel beseitigt. Unmittelbar 
hinterher hörten die Anfälle von Herzasthma auf, die Erweiterung des Herzens 
und der Oberschenkelschlagader ging nach und nach zurück. Wenn eine Ver- 
bindung zwischen einer größeren Vene und Schlagader vorhanden ist, so bewegt 
sich ein Kreislauf in normaler Weise vom Herzen durch Arterien, Kapillaren und 
Venen, ein zweiter vom Herzen durch die Arterien, die arterio-venöse Fistel und 
die Venen. Da in dem letzteren Kreislaufe die geringeren Widerstände vorhanden 
sind, geht die größere Blutmenge hier hindurch und kommt es zur Erweiterung der 
Arterie. Da das Herz infolge dieser zwei Kreisläufe eine bedeutende Mehrarbeit 
zu leisten hat, bildet sich eine Hypertrophie und Dilatation. 

Herhold (Hannover). 


57) Bergstrand. Meccanismo e fisiopatologia dell’ embolismo gassoso. Handlingar 
1923. Dezember 31. (Ref. Morgagni 1923. Juni 1.) 


Experimentelle Versuche über die gelegentlich des künstlichen Pneumothorax 
beobachtete Gasembolie. Wenn die Luftblasen in die Arterien gelangen, verstopfen 
sie die Kapillaren des großen Kreislaufes, beim Hineingelangen in die Venen 
verstopfen sie die Kapillaren des kleinen Kreislaufes, können aber von hier auch 
in die linke Herzhälfte gelangen. Kleine, in die Aorta geschleuderte Luftblasen 
machen keinen Schaden. In die Venen von Tieren injizierte Gasmengen von 
75—100 ccm töteten die Tiere nicht, während bereits 1 ccm in die Carotis ein- 
geführte Luftmenge genügte, um ein Pferd zu töten. Die Gasembolie der. Venen 
erhöht den Blutdruck in den Lungenarterien, ins linke Herz kommt ungenügend 
Blut, das Tier wird kurzatmig, cyanotisch und bewußtlos, der Tod tritt infolge 
Gehirnanämie ein. Bei der Gasembolie der Arterien ist der Blutdruck im großen 
Kreislauf erhöht, Dyspnoe, Bewußtlosigkeit, Krämpfe und Lähmungen stellen sich 
ein, der Tod ist eine Folge der Lähmung des Atmungszentrums. 

Herhold (Hannover). 





—— 


Verletzungen. 


58) D.P.D. Wilkie. The treatment of fractures. (Brit. med. journ. Nr. 3304. 5. 740.) 


Die Operation einfacher Knochenbrüche sollte auf solche Fälle beschränkt 
bleiben, bei denen infolge Weichteilinterposition die Bruchstücke nicht genau 
zurechtgestellt werden können, bei denen nach der Reposition immer wieder eine 
Verschiebung eintritt oder bei denen nach über 6monatlicher Krankheitsdauer die 
Heilung ausbleibt. Ferner müssen Gelenkbrüche operiert werden, wenn durch 
Bruchstücke die Gelenkfunktion behindert wird. Bei komplizierten Knochen- 
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brüchen wird empfohlen, soweit irgendmöglich radikale Wundexzision und pri- 
märe Naht vorzunehmen. Auch für die unblutige Reposition ist zumeist Narkose 
erforderlich. Am Arm steht die Forderung nach frühzeitiger Bewegung im Vorder- 
grund, während am Bein achsengerechte Stellung und Ausgleich der Verkürzung 
die Hauptsache ist. H.-V. Wagner (Potsdam). 


59) J. H. Oltramare und Hugo Oltramare (Genf). Contribution à l’&tude du chec 
traumatique. (Schweizer med. Wochenschrift 1924. Nr. 18.) 


Die am leichtesten wahrzunehmende Erscheinung des traumatischen Schocks 
ist die Blutdrucksenkung. Die Verff. untersuchten daher im Tierexperiment nach 
einer im Original näher beschriebenen Methode am Kaninchen .den Einfluß des 
Zentralnervensystems auf die Entstehung der Blutdrucksenkung. 

Sie fanden, daß die Blutdrucksenkung völlig unabhängig von den nervösen 
Zentren in der Medulla und trotz deren Ausschaltung durch Kokain eintrat. Wenn 
diese Zentren bei dem Zustandekommen des traumatischen Schocks überhaupt 
eine Rolle spielen, so ist sie sicher nur eine sekundäre. Die Ursache der Blut- 
drucksenkung muß also nicht im Zentrum, sondern in der Peripherie gesucht 
werden. Rudolph (Tūbingen). 


60) F. Gastreich (Würzburg). Anämischer Knocheninfarkt nach Fraktur. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 616—620. 1924.) 


Ein Knocheninfarkt bietet wegen der klinisch unbemerkbaren Erscheinungen 
und der absoluten Ungefährlichkeit sowie wegen seines seltenen Vorkommens 
wenig praktisches Interesse; desto mehr Aufmerksamkeit erfordert er vom patho- 
logisch-anatomischen Standpunkt. Bei der Sektion einer 82jährigen Frau. die 
1, Jahr vor ihrem Tode eine Schenkelhalsfraktur erlitten hatte, fand sich eine 
Fraktur im distalen Drittel des Femurhalses. Medial vom Lig. teres am Caput 
femoris fiel ein markstückgroßer, scharf konturierter kreisrunder Bezirk von heller 
erscheinender Farbe wie die des umgebenden Knorpels auf. Histologisch handelte 
es sich um einen anämischen Infarkt des Knochens, der Schwund der Kerne zeigte 
an, daß das Gewebe des Infarktbezirkes nekrotisch war. Die Entstehung des 
Infarktes erklärt G. so: die Unterbrechung der arteriellen Blutzufuhr ist ohne 
Zweifel durch die Fraktur herbeigeführt worden. Daß, obwohl der Knochen keine 
Endarterien enthält, die Nekrose eingetreten ist, erklärt sich daraus, daß alle as 
dem Schaft eindringenden Arterien zerrissen worden sind; daß andererseits nicht 
der ganze Kopf der Nekrose verfallen ist, daraus, daß vom Lig. teres aus ein Kol 
lateralstrom in beschränktem Maße sich entwickelt hat. (Zu bedauern ist, daß 
Verf. mit keinem Wort auf die doch naheliegenden Arbeiten von Axhausen und 
Bonn eingegargen ist. Ref.) B. Valentin (Heidelberg). 


61) Salinari (Roma). Trattamento delle ferite osteo-articolari d’ arma da fuoco. 
(Giorn. di med. mil. fasc. 7, 8. u. 9. 1924. Juli, August, September.) 


In der sorgfältigen, 180 Seiten enthaltenden Arbeit bespricht Verf. die Be- 
handlung der Wunden unter besonderer Berücksichtigung der Gelenkverände- 
rungen nach den aus dem Weltkriege gewonnenen Erfahrungen. Durch das erheb- 
liche Überwiegen der Verwundungen durch Artilleriegeschosse mußte die konser- 
vative Behandlung der früheren Kriege mit einfachem Verbinden einer mehr 
blutigen Behandlung mit weiter Spaltung und Entfernen alles toten Gewebes Platz 
machen. Auch energisches Desinfizieren der Wunden mit Dakin’scher Lösung 
und anderen Mitteln mußte stattfinden. Verf. ist Anhänger der primären Naht 
der Weichteile auch bei Knochengelenkwunden. Ist die primäre Naht wegen 
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Verunreinigung der Wunden nicht möglich, so soll später, nach Beseitigung der 
Infektion, die sekundäre Naht ausgeführt werden. Für die Narkose bevorzugt 
Verf. das Chloräthyl wegen der geringfügigen üblen Nachwirkungen, die Des- 
infektion der Hände und des Operationsfeldes führt er mit etwas verdünntem 
denaturierten Spiritus aus, Jodtinktur für die Desinfektion des Operationsfeldes 
wird von ihm verworfen. Aus den Knochengelenkwunden müssen nach seiner 
Ansicht nicht allein die freien Knochensplitter, sondern auch jene entfernt werden, 
die voraussichtlich später absterben. Bei ausgedehnten Zerstörungen sollen 
typische, nicht atypische Resektionen gemacht werden, da die typischen Resek- 
tionen bessere funktionelle Ergebnisse erzielen. Für die Ruhigstellung der Knochen- 
enden zieht S. die Thomasschiene allen anderen Schienen vor. Die Technik 
etwaiger notwendiger Amputationen, die funktionelle Nachbehandlung, die Be- 
handlung der Pseudarthrosen und Ankylosen wird eingehend besprochen. Für 
die Behandlung der Knochenfisteln, die als die Folge ungenügender Entfernung 
von Knochensequestern anzusehen sind, ist weitgehende Freilegung und Aus- 
räumung alles toten Gewebes notwendig. Verf. verhehlt sich nicht, daß auch im 
italienischen Heere bessere Ergebnisse bezüglich der Knochengelenkwunden 
hätten erzielt werden können, wenn die Organisation des Sanitätswesens zweck- 
mäßiger gewesen wäre. Knochen- und Gelenkwunden sollen möglichst schnell 
Feldspitälern zugeführt werden, in welchen sie von spezialistisch ausgebildeten 
Ärzten behandelt werden, und in welchen sie so lange bleiben können, bis der 
Transport ohne Schädigung möglich ist. Andererseits soll man solche Spezial- 
hospitäler auch möglichst nahe an die Front zu bringen suchen. Von größter 
Wichtigkeit ist die Verwundetensammelstelle, die diese schweren Fälle heraus- 
zusuchen hat. Herhold (Hannover). 


62) André Treves. De labus des interventions chirurgicales dans le traitement des 
fractures. Soc. des chirurgiens de Paris. Séance du 20. Juni 1924. (Ref. 
Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. 1924. Nr. 62.) 

Bei Kindern ist nur die irreponible Fraktur des äußeren Condylus und der 
Trochlea mit Einklemmung ins Gelenk eine Veranlassung zu operativem Vor- 
gehen; bei Erwachsenen Brüche der Kniescheibe und des Olecranon. Bei allen 
anderen Frakturen sind Repositionsversuche in Narkose angezeigt, bevor ein Ein- 
griff vorgenommen wird. Ungenügende Resultate bessern sich mit der Zeit. Bei 
blutiger Behandlung wird vor der Anwendung von Fremdkörpern gewarnt, die 
fast immer einen zweiten Eingriff notwendig machen. Die oft sehr schweren ope- 
rativen Infektionen werden meist nicht veröffentlicht. Nach exakter Reposition 
genügt oft die Periostnaht, wenn dies nicht der Fall ist, wird die Verwendung von 
resorbierbarem Nahtmaterial empfohlen. Die Immobilisierung darf trotz blutiger 
Behandlung nicht vernachlässigt werden. Lindenstein (Nürnberg). 


63) Sonntag. Traumatische Epithelcyste im Knochenende an einem Fingerstumpf 
als Unfalltolge. Chirurgische Poliklinik Leipzig. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 32. S. 1055.) 

Die Epithelcyste entstand im Anschluß an eine Unfallverletzung mit an- 
schließender operativer Entfernung des Endglieds nebst einem kleinen Stück des 
Mittelgliedknochens, wobei offenbar ein Epidermisteil in die Tiefe versenkt wurde, 
entweder durch die Verletzung oder die Wundversorgung. Erst nach 24 Jahren 
trat die Epithelcyste klinisch in Erscheinung. Am Boden der Cyste, in Nachbar- 
schaft des erhaltenen Knochens, fand sich Granulationsgewebe mit Riesenzellen 
am Hornschüppchen. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 
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64) Felix Mandi (Wien). Novokainbehandlung der Muskelatrophie nach Verletzus- 
gen. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 1 u. 2. S. 98.) 


Gewisse Umstände scheinen Auftreten, Ausmaß und Dauer der Muskelatrophx 
nach Frakturen zu beeinflussen: 1) Die Art der Muskelmasse (Kraftmuskeln atro- 
phieren bedeutend rascher als Dauermuskeln). 2) Art und Dauer der Fixation de 
Extremität. Bei Streckstellung der unteren Extremität tritt besonders bei Fixation 
derselben im Gipsverband die Atrophie rascher auf als bei einer in Semiflexion 
ohne Fixation ruhig gelagerten Extremität. 3) Alter des Individuums. Bei alten 
Leuten mit schwacher Muskulatur tritt die Muskelatrophie viel langsamer ein, 
hingegen ist diese Atrophie sehr schwer reparabel. 4) Der Tonuszustand des In 
dividuums. 5) Die Schmerzhaftigkeit der Verletzung. je schmerzhafter die Ver- 
letzung, um so rascher und umfangreicher tritt die Muskelatrophie ein. — Es ist 
klar, daß wir eine primär durch Schmerz hervorgerufene Inaktivierung durch 
Herbeiführen von Schmerzlosigkeit verhindern können. Um dies zu erreichen, 
injizierte M. 20—30 ccm %%iger Novokainlösung ohne Adrenalinzusatz in die 
Muskelmassen des Verletzungsbereiches. Die Folge ist, daß der Muskelstupor 
sofort behoben wird. Nach dieser Methode wurden 70 Verletzungen und Frakturen 
behandelt, mit dem Erfolg, daß die akute Atrophie in allen Fällen ganz ausblieb. — 
Zu erklären sucht M. seine Methode folgendermaßen: Gesteigerter Tonus, wie e 
nach Verletzungen auftritt, führt zur Muskelatrophie, Novokain hebt die Tonus 
steigerung auf, daher läßt sich die Muskelatrophie durch Novokaininjektioner 
verhindern. B. Valentin (Heidelberg). 


65) A. Salomon (Berlin). Klinische und experimentelle Untersuchungen über 
Heilung von Sehnenverletzungen, insbesondere innerhalb der Sehnenscheiden. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 1 u. 2. S. 397—430. 1924.) 


An dem Material der Bier’schen Klinik zeigte sich, daß die Naht der Exter- 
sorensehnen in 84%, mehr oder weniger vollkommene Resultate ergab. In bezug 
auf die Lokalisation ist bemerkenswert, daß die Hälfte aller ausgeführten Näbt: 
den Handrücken betraf. Die Mißerfolge von 16°, beziehen sich sämtlich auf das 
Mittel- und Endglied. Die Nachuntersuchungen der ausgeführten Beugesehnen- 
nähte ergaben im Gegensatz zu den Strecknähten ein recht trostloses Resultat: 
Unter 37 primären Nähten war der funktionelle Erfolg nur 8mal gut, d. h. in 22.. 
die drei sekundär ausgeführten Nähte waren erfolglos. Die erfolgreichen Nähtt 
beziehen sich bis auf eine Ausnahme alle auf das distale Drittel des Vorderarms, 
und zwar beginnen sie im wesentlichen etwa I—2 cm oberhalb des Handgelenk: 
Das Gemeinsame dieser Lokalisation liegt darin, daß die Verletzungen in der 
Hauptsache sich außerhalb des Bereiches der synovialen Sehnenscheiden halter. 
Um die Wundheilungsvorgänge der Sehnen innerhalb synovialer Scheiden zu 
studieren, stellte S. Tierexperimente an Hunden an. Aus den Experimenten wie 
den Beobachtungen am Menschen geht hervor, daß die Sehnenregeneration, die 
an scheidenlosen Sehnen mit so großer Sicherheit eintritt und zu einer Vereinigung 
der Stumpfenden führt, innerhalb synovialer Scheiden ‚ebenso regelmäßig aus 
bleibt. Wie die mikroskopischen Untersuchungen ergaben, sind die makroskopisch 
oft nach Tagen und Wochen wie unmittelbar nach der Verletzung erscheinenden 
Stumpfenden in Wirklichkeit nicht ganz reaktionslos geblieben, jedoch sind die 
gebildeten Granulationen, besonders an dem einen Stumpfende, und zwar meist 
dem peripheren, ganz außerordentlich gering. Die Heilungsbedingungen innerhalb 
der Scheiden werden also durch zwei Momente höchst ungünstig beeinflußt, erstens 
durch das mangelhafte Regenerationsvermögen und zweitens durch die starke 
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Retraktion der nichtfixierten Stümpfe. Eine Methode, um eine sichere Vereinigung 
auch innerhalb der Scheiden zu erzielen, hat S. im Zentralblatt f. Chirurgie 1922, 
S. 74 veröffentlicht; sie besteht in der Exzision der Scheide und damit der Her- 
stellung ähnlicher Bedingungen wie bei den scheidenlosen Sehnen. Der zweite, 
gleichfalls zum Erfolg führende Weg besteht in der Ausschaltung des mechanischen 
Moments durch eine Tenotomie der Sehne oberhalb der synovialen Scheide. Die 
Exzisionen aus der Sehnenscheide dürfen nicht in zu kleinem Umfange gemacht 
werden, weil es leicht passieren kann, daß durch Retraktion des zentralen Stumpf- 
endes dasselbe wieder von glatter Synovialis umgeben ist. Bisher hatte S. erst 
in 3 Fällen Gelegenheit, nach dieser Methode zu operieren, von denen 2 wegen 
Infektion und Eiterung zu keinem Erfolg führten; bei dem 3. Pat. war nach 14 Tagen 
eine aktive Bewegung des Endgliedes von 30° zu veızeichnen, über das End- 
resultat konnte S. nichts erfahren. Die Bedeckung der Nahtstelle mit dem um- 
gebenden Fettgewebe scheint S. ebenfalls sehr vorteilhaft. 
B. Valentin (Heidelberg). 


-O 


Entzündungen, Infektionen. 


66) Gustav Hauck (Berlin). Über die sogenannte Tendovaginitis crepitans. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 4. S. 815—818. 1924.) 


Schon frühere Autoren hatten nachgewiesen, daß die sogenannte Tendo- 
vaginitis crepitans meist außerhalb der Sehnenscheide im peritendinðsen Gewebe 
ihren Sitz hat. Das konnte H. an dem Material der Charité bestätigen; es handelt 
sich also nicht um eine Tendovaginitis, sondern um eine Paratenonitis crepitans. 

B. Valentin (Heidelberg). 


67) Fedder. Ostitis deformans mit sekundärer Rundzellensarkomatose. (Fort- 
schritte auf dem Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft. 4.) 


Eine generalisierte Ostitis fibrosa zeigte an vielen Stellen Geschwulstbil- 
dungen. Die Autopsie ergab, daß nicht, wie in der Regel Riesenzellensarkome, 
sondern Rundzellensarkomatose zugrunde lag. Die Dauer der Erkrankung er- 
streckte sich auf über 2 Jahrzehnte. Über die Entstehungszeit der Geschwälste 
ließ sich nichts mit Bestimmtheit angeben. Besonders bemerkenswert ist, daß die 
von Ostitis fibrosa freien Knochen auch nirgends Tumoren zeigten. Ein Zusammen- 
hang zwischen beiden Erkrankungen wird hierdurch allein schon nahegelegt. 

Gaugele (Zwickau). 


68) F. Viola. Sopra un caso di flemmone dei dorso scambiato per molto tempo 
con un reumatismo muscolare. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 20.) 


Ein 45jähriger Bauer war seit 20 Tagen erkrankt mit starker Beeinträchtigung 
seines Allgemeinbefindens, Fieber und einseitigen Rückenschmerzen. Die Er- 
krankung war für Muskelrheumatismus angesehen und dementsprechend be- 
handelt worden. Bei der Einweisung ins Krankenhaus wurde unterhalb des 
unteren Schulterblattwinkels eine nur ganz wenig erhabene, leicht gespannte An- 
schwellung festgestellt mit geringer Druckempfindlichkeit und undeutlich nach- 
weisbarer tiefer Fluktuation, Inzision der Phlegmone, Heilung. 

Als Eingangspforte der Infektion fand sich eine winzige Verletzung am Zeige- 
finger, die von einem rostigen Nagel herrührte und bereits vollkommen vernarbt 
war. Die Eigenart des Falles liegt darin, daß die Infektion vom Finger aus 
die am unteren Skapularwinkel liegenden Lymphdrüsen erreichte, ohne an den 
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Lymphdrüsen und Strängen des Armes und der Achselhöhle klinische Erschei- 
nungen zu machen. Die zuführenden Lymphstränge brauchen eben nicht alle 
zwischengeschalteten Drüsenstationen zu passieren. In seltenen Fällen können 
infizierte Lymphstränge durch die Achselhöhle laufen, ohne mit den Axillardrüsen 
in Kontakt zu treten. Lehrnbecher (Zwickau). 


69) Pozzato (Milano). Considerazioni sui casi di carbonchio ematico curati nel- 
l’ ospedale magg. d. Mil. dal 1915—1923. (Osp. magg. anno XII. no. 5. 1924. 
Mai 31.) 


Bericht über 47 in den Jahren 1915—1923 im Ospedale maggiore zu Milano 
behandelte Milzbrandfälle. Unter diesen befanden sich nur 2 Frauen, die übrigen 
waren Männer, alle Personen waren berufsmäßig mit erkrankten Tieren oder deren 
Abfällen in Berührung gewesen, in der größten Anzahl der Fälle war die Ansteckung 
durch Berührung von an Milzbrand verendeten Tieren erfolgt. Mehrfach wurde 
Infektion durch Insektenstich angegeben, diesen Angaben steht Verf. skeptisch 
gegenüber. 23mal saß die Pustel an den oberen Gliedmaßen, I9mal am Kopte, 
4mal am Haise, Imal am Bauch, in 8 Fällen war mehr als eine Pustel vorhan- 
den. In 17 Fällen bestand keine erhöhte Temperatur, in den Fällen, in welchen 
die Temperatur erhöht war, waren die Milzbrandbakterien mit eitererregenden Bak- 
terien vergesellschaftet. Fieber ist daher kein notwendiges Krankheitszeichen bei 
Milzbrand. Behandelt wurde konservativ, nekrotische Stellen wurden vorsichtig 
entfernt und antiseptische Verbände angewandt. Regelmäßig wurde Milzbrand- 
serum injiziert, in schweren Fällen endovenös. 10 Fälle = 21%, endigten tödlich. 
Andere empfohlene Mittel, wie Arsenobenzol, Neosalvarsan, Pyoncyanase wurden 
nicht gebraucht. Über den Heilwert des Milzbrandserums vermag Verf. ein sicheres 
Urteil nicht abzugeben. Herhold (Hannover). 


70) R. Kraus. Über den kurativen und prophylaktischen Wert des Tetanusserums. 
(Seuchenbekämpfung 1924. 1. S. 18.) 


Aus der Statistik geht eine viel günstigere Mortalität der Behandelten als der 
Unbehandelten hervor, so daß die Serumtherapie bei ausgebrochenem Tetanus stets 
indiziert ist. Ort und Natur der Wirkung sind noch wenig geklärt. Weitere Er- 
fahrungen müssen gesammelt werden. 

Unbestritten ist der Wert einer prophylaktischen Seruminjektion. Für sie 
wird das Rinderserum empfohlen, da es, einmal oder auch mehrmals injiziert, nur 
selten Serumkrankheit hervorruft. Tritt trotzdem Tetanus auf, so kann das (in 
Europa billigere) Pferdeserum genommen werden. 

Der passive Schutz der prophylaktischen Einspritzung währt nur 2—3 Wochen. 
Entsteht infolge Weiterlebens der Bazillen im Organismus dennoch ein Tetanus, 
so ist die Virulenz der Infektion viel schwächer, so daß ein Tetanus mit langer 
Inkubationszeit milde verläuft. Nach allem, was wir bis jetzt wissen und was uns 
der Weltkrieg bestätigt hat, ist es als Pflichthandlung des Arztes zu bezeichnen, 
daß jedem Schußverletzten usw. die Tetanusserumprophylaxe zuteil wird. 

Seifert (Würzburg). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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32) Allenbach, Konservativismus bei Gelenktuberkulose. (8. 2707.) — 88) Capponago, Primäre 
Muskeltuberkulose. (S. 2707.) — 34) Fanconi, Askariden als Krankheitserreger. (S. 2707.) 

Geschwülste: 35) Bimon, Geschwulstforschung. (8. 2708.) — 36) Vive, Fettgeschwulst des Penis 
mit Gangrän bei primärer Syphilis. (8. 2708.) — 37) Sternberg, Der heutige Stand der Lehre von 
den Geschwülsten, im besonderen der Karzinome. (3. 2709.) — 88) Arce, Hydatidencystensterilisation 
durch Röntgen. (3. 2709.) — 30) Weiss, Halbseitentypus des multiplen Chondroms. (8. 2709.) — 
40) Kautzky-Bey, Knochengeschwulst. (3. 2709.)— 41) Harttung, Inoperable Geschwülste. (8.2709.) — 
43) Luger u. Weis-Ostborn, Meiostagminreaktion zur Karzinomdlagnose. (S. 2709.) — 48) Odermatt, 
Krebs und Schwangerschaft. (8. 2710.) — 44) Harke, Serologische Karzinomdiagnostik nach Beyksen. 
(S. 2710.) — 45) Haebler, Präcanceröse Erkrankungen. (8.2710.)— 46) Banty, Multiple kavernöse Angi- 
ome. (8. 2711.) — 47) Bippel u. Jaeckel, Mißerfolge der Röntgentheraple bei malignen Neubildungen. 
(8. 2711.) — 48) Kok, Wirkung der Röntgenstrahlen auf das Karzinom. (8. 2711.) — 49) Friedrich, 
Schridde’sche Krebshaare. (8. 3711.) — 50) König, Krebsprognose und Krebsbehandlung. (8. 2712.) — 
61) Lipschütz, Krebserzeugung und Krebsgenese.) (S. 2712.) — 52) de Claret u. Bragairolle, de 
Bothello’sche Seroreaktion zur Krebsdiagnostik. (8. 2712.) — 69) Ludwig, Ernährung und Mäuse- 
karzinomwachstum. (8. 2712.) — 54) Nather, Krebstransplantation. (8. 2712.) 
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Schmerzstillung, Operationen, Medikamente, Verbände: 55) Cheinisse, Lokalanästhesis. 
(8. 7718.) — 56) Thomson, Warnung vor Butyn zur Anästhesie. (8. 2718.) — 57) Dolskansky, Ätber- 
Ölnarkose. (8. 2718.) — 58) Schoening, Narkose bei Verengerung der oberen Luftwege. (8. 3718.) — 
50) Drevermann, Hodonalnarkose im frühesten Kindesalter. (8. 37714.) — 60) Hagedorn, Lumbel- 
anästhesie. (8. 2714). — 61) Tabbert, Yatren. (S. 2714.) — 62) Blumenthal, Carcinolysin. (8. 2714.) — 
68) Wirs, Neue Wundantiseptika. (8. 2714.) — 64) Cheinisse, Ichthyol. (8. 3714.) — 66) Dättmamn, 
Subkutane Normosalinfusion. (8. 2715.) — 66) Specht, Pregllösung. (8. 2716.) — 67) Pagniez, Immuno- 
transfusion. (S. 2716.) — 68) Ragosa, Davis’sche Reaktion. (8. 3716.) — 69) Kamlah, Para-Oxykampter. 
(8. 2716.) — 70) Mayr, Millelektrol. (8. 2716.) — 71) Cerrisi, Intrakardiale Adrenalininjektion gegen 
Schock bei Pneumothoraxanlegung. (8. 2716.) — 72) Schnitzler, Bivanol-Carbamidstreupulver bei 
staphylokokkeninfizierten Wunden. (8. 2717.) — 78) Matas, Ergebnisse der Endoaneurysmorrbaphie. 
(8. 7717.) — 74) Kanavel, Transplantation bei starrwandigen Wundhöhlen. (8. 2718.) — 75) Klais- 
guti, Neues Anästhetikum. (8. 3718.) — 76) Lüss!, Lokalanästhetikum »88 G«. (8. 2718.) — 77) Lehner, 
Tutokain, ein neues Lokalanästhetikum. (8. 2719.) — 78) Wakamatsu, Einfluß der Hitze auf die 
anästhesierende Wirkung des Kokains. (8. 2719.) — 78) Schneider, Tutokain in der Zahnheilzunde. 
(8.27719.)— &0)Wiedhopf, Tutokain (Bayer) bei chirurgischen Operationen. (8. 2719.) — 81) Hannecart, 
Epiduralanästhesie. (8. 2720.) — 82) Zislin, Lumbalanästhesie mit Stovain-Koflein. (8. 2720.) — 
88) Metge, Splanchnicusanästhesierung. (8. 2720.) — Bi) Hosemaun, Bolästhinrausch. (3. 37230.) — 
86) Kutscher- Lissberg, Einfluß hxpertonischer Traubenzuckerlösungen auf die Ätherbetäubung. 
(8. 374.) — 86) v. Zalka, Seltene Komplikation der Rektainarkose. (8. 7721.) — 87) Solbach u. 
88) Philipp, Narcylennarkose. (8.23721.)— 89) Bachom, Neue Wundantiseptika. (8. 2722.) — 90) Braus 
u. Goldschmidt, Theoretische Grundlagen der Wunddesinfektion. (8. 3722.) — 91) Wolfsoh», Vaocine 
und Reistherapie in der modernen Wundbehandlung. (8. 3722.) — 92) Liek, Wundheilung nach 
Sympathektomie. (8. 2723.) — 98) v. Gonzenbach u. Spengler und 94) Ritter, Pantosept. (S. 2723.) — 
86) Dohbertin, Chloramin-Mianin-Pantosept. (8. 2728.) — 98) Propping, Desinfektion des Operations- 
teldes mit Providoformtinktur. (8. 3724.) — 97) Arama, Tunnelisierung des Amputationsstumpfes. 
(B. TU.) — 98) Kappis, Periarterielle Sympathektomie. (8. 27%.) — 98) Gocht, Hebelschienen. 
(8. 77%.) — 100) Knorr, Der Tubertraggurt. (8. 2725.) — 101) Lindstedt, Neues endoskopisches 
Instrument für gastroskopische und rektoskopische Untersuchungen. (8. 2726.) — 102) Michel, 
Quengelmethode bei ischämischer Muskelkontraktur. (8. 2726.) — 108) Magenau, Gipssohlenzug- 
verband für den Calcaneusnagel. (8. 2726.) — 104) Eick, Schädigung der Haut nach subkutaner 
Infusion von Salzlösungen. (8. 2726.) — 106) Zimmermann, Grobe Verfälschung von Liquor Aluminä 
acetici. (8. 7728.) — 108) Löwenstein, Tuberkulin für die Diagnostik der Tuberkulose. (8. 2738.) — 
107) Ungenannt, Lähmungen nach Seruminjektion. (8. 3727.) — 108) Vinaj, Diathermie. (8. 3777.) — 
109) Marinis, Emetininjektion bei Leberkrankheiten. (8. 2727.) — 110) Meaker, Antispasmoditı 
gegen Sterilität. (8. 2727.) — 111) Formiguera, Insulin bei chirurgischen diabetischen Affektionen. 
(8. 3777.) — 112) Joseph, Rivanol als Anästhetikum und Desinfisiens der Harnblase. (8. 3738.) — 
118) Wich, Hexeton. (8. 2728.) — 114) Balkhausen, Narkosenfrage. (3. 2728.) — 116) Vorschäts, 
Spätchloroformschäden. (8. 2729.) — 116) Rossiysky, Narkose mit Äthylidenchlorid, Methylenchlorid 
und ihren Mischungen. (8. 2729.) — 117) Fritsler, Lecithol und Narkosenachwirkungen. (8. 772.) 
— 118) Pauchet, Epidural- und Rhachianästhesie. (8. 2729.) — 119) Unbenannt, Rachianästhesi 
mit Novokain. (8. 2730.) — 120) di Pace, Urinretention nach Lumbalanästhesie. (8. 27730.) — 
121) Mayer, Toxische Wirkung der Lokalanästhesie. (8. 2730.) — 122) Hilarowicz, Lokalanästheste. 
(8. 3781.) — 128) Fraser, Operationsschock. (8. 2731.) — 124) Sarkewitsch, Wundstörungen nach 
dem Material der Chirurgischen Klinik der Militär-medizinischen Akademie in den Jahren 1918192. 
(8. 7782.) — 125) Stradyn, Proteinkörpertherapie. (8. 27782.) — 126) Szerssynski, Herzgefäßaystem 
und Operation. (8. 7788.) — 127) Ritter, Tiefenantisepsis und Chemotherapie. (8. 3738.) — 128) Breeks, 
Intraarterielle Natriumjodideinspritzung. (8. 7734.) — 129) v. Takuts, Intravenöse Urotropineiz- 
spritzungen. (8. 2784.) 

Röntgen: 1%) Jüngling, Raumdosis In der Röntgentiefentherapie. (8. 2735.) — 131) Helzknecht, 
Röntgentherapie. (8. 2736.) -— 182) Melnikoff, Untersuchungen der Gefäße parenchymatöser Orgase 
mit Röntgeustrahlen. (8. 2736.) -- 183) Dünner u. Calm, Röntgenologie der Gefäße, insbesondere dar 
Lungengefäße am lebenden Menschen. (S. 7736.) — 194) Knipping u. Kowltz, Röntgenstrahlen und 
Eiweißkörper de Plasmas. (8. 3737.) — 186) Weber u. Prelinger, Röntgenpraxis. (8. 7737) — 
186) Czepa, Wachstumssteigernde Wirkung der Röntgenstrahlen auf normales menschliches Ge 
webe. (8. 7788.) — 187) Borak, Prognostische Bedeutung der Harnsäureausscheidung nach Röntges 
bestrahlung von Tumoren und Exsudaten. (8. 2738.) — 138) Odermatt, Untersuchungen über die 
primäre Wirkung der Röntgenstrahlen auf Gefäße. (8.2739.) — 180) Mannl, Verbesserung der Röntgen- 
bilder. (8. 2789.) — 140) Behn, Schulter- und Hüftaufnahmen in der Frontalebene. (8. 2730.) - 
141) Orabauer, Mikroskopische Befunde bei einem mittels Röntgenstrahlen behandelten myelogene 
Orteoldsarkom. (8. 7740.) — 142) Tillmann, Maligne Röntgengeschwüre und ihre Heilung. (S. 7.) - 
148) Saberton, Röntgen bei Hyperthyreoldismus. (S. 2741.) — 144) Simons, BRöntgenbehandlung voa 
Tumoren im Mediastinum und am Lungenhilus. (S. 2741.) — 145) Oasati, Landeker’sche Quarslampt 
zur Sterilisation. (8. 3741.) — 146) Bimon, Lichtwirkung auf den Organismus. (S. 37492.) 
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I. 


Aus der Chir. Universitätsklinik Breslau. 
Direktor: Geh. Medizinalrat Prof. H. Küttner. 


Gastro-duodenale Atonie nach Billroth I. 


Von 
Prof. Eduard Melchior, 
Oberarzt der Klinik. 

Während nach gewöhnlicher Gastroenterostomie bedrohliche Formen von 
Magen-Duodenalatonie — die sich zumeist wohl mit dem deckt, was man früher als 
‚Circulus vitiosus« zu bezeichnen pflegte — immer wieder einmal gelegentlich be- 
»bachtet werden, ist dies nach Magenresektion vom Typus Billroth II entschieden 
seltener der Fall. Daß aber überhaupt mit einer solchen Komplikation auch hierbei 
yraktisch durchaus zu rechnen ist, habe ich schon vor längerer Zeit betont!, von 
ıeueren Beobachtungen sei die Mitteilung von Nieden® erwähnt, der über einen 
:ödlich verlaufenden Fall dieser Art berichtete. Es liegt nun wohl von vornherein 
iuf der Hand, daß in erster Linie mechanische Momente als Erklärung für diese 
rerschiedenartige Häufigkeit jener Komplikation nach Gastroenterostomie bzw. 
zesektion Billroth II in Betracht kommen und zwar dürfte es in diesem Sinne von 
wesentlicher Bedeutung sein, ob die Duodenalpassage ausgeschaltet wird, ohne daß 
lamit freilich das Wesen des eigentlichen Hergangs eine ausreichende Erklärung 
indet. Völlige Klarheit muß jedoch a priori darüber bestehen, daß es sich bei 
liesen Zuständen nicht etwa um den hypothetischen Begriff des arterio-mesen- 
erialen Duodenalverschlusses handeln kann — wie früher vielfach angenommen 
vurde —, da bei offenem Pylorus ein solches Hindernis unter diesen Umständen 
a bereits umgangen wäre, während bei Abschluß des Magenpförtners — also ins- 
yesondere auch nach der Resektion Billroth II — dies gleichbedeutend sein würde 
nit dem praktisch unmöglichen Zustande einer totalen Duodenalausschaltung. 
Löpffel® hat diesen letzteren Sachverhalt offenbar verkannt, als er für Fälle mit 
rleichzeitigem Vorkommen von Ulcus callosum ventriculi und chronischer arterio- 
nesenterialer Duodenalstenose grundsätzlich die Ausführung des II. Billroth’schen 
/erfahrens empfahl; auch von anderer Seite ist inzwischen gegen diesen Vorschlag 
stellung genommen worden“. 

Daß aber auch bei Fehlen einer Gastroenterostomie und Wiederherstellung 
ler Duodenalpassage — d.h. nach Resektionen vom Typus Billroth I — der 
zintritt folgenschwerer gastro-duodenaler Atonie möglich ist, erscheint angesichts 
ler oben genannten Umstände von besonderem Interesse. Heile hat wohl zuerst 
ine Beobachtung dieser Art mitgeteilt®, wobei es sich allerdings nur um eine 
ınvollständige motorische Lähmung des Magens handelte, kompliziert mit mecha- 
ischer Passageerschwerung infolge starker Senkung des dilatierten Magenrestes, 
o daß hier die nachträglich ausgeführte Gastroenterostomie Abhilfe schaffen 
‘onnte. Der Zustand erinnerte also an das wohl etwas häufigere Vörkommen 
ines rein mechanischen Abflußhindernisses durch nachträgliche Verengerung 
n der Vereinigungsstelle zwischen Zwölffingerdarm und Magenstumpf, wie es 
uch wir einmal beobachteten: die sekundär angelegte Gastroenterostomie be- 
eitigte diese Störung endgültig. — In mehr akuter schwerer Form verliefen zwei 

1 Melchior, Berliner klin. Wochenschr. 1914. Nr. 38, 39. 
2 Zentralblatt für Chirurgie 1920. Nr. 18. 
3 Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 32. 


€ Duval, Roux, Böcldöre, Etudes sur le duodenum. S. 166. Paris, Masson, 1924. 
5 Mitteilung aus den Grenzgebieten. Suppl.-Bd. I. 1907. S. 707. 
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Fälle, deren Krankengeschichte Kostlivy mitteilte®; beide endeten tödlich, und 
auch die im ersten seiner Fälle nachträglich zugefügte Jejunostomie vermochte 
hieran nichts zu ändern. 

Im Anschluß hieran bin ich in der Lage, zwei weitere von G. Pototschnig 
(Triest) operierte, noch nicht veröffentlichte Fälle dieser Art mitteilen zu könne, 
welche mir dieser Autor freundlichst zur Verfügung stellte: 

1) F. Schl., 35 Jahre. Seit 5 Jahren wegen Magengeschwürs in ärztliche 
Behandlung, wiederholtes Biuterbrechen. — Befund: Magenektasie, Druck- 
punkt unter dem rechten Rippenbogen mit vermehrter Rectusspannung. Röst- 
genologisch: Hypermotilität mit Pylorusspasmus und kleinem Rest. 31. XI. 193 
Operation: Ausgedehnte adhäsive Periduodenitis, die sich im Anfangsteil ds 
Duodenum als dicke, weißliche Platte präs@ntiert. Typische Resektion nach 
Billroth I. Das Präparat zeigt mehrere Ulcusnarben sowie im Anfangsteil de 
Duodenum — der kleinen Kurvatur entsprechend — ein kallöses, penetrierends 
Geschwür. Bei ungestörtem Wundverlauf machen sich frühzeitige Erscheinungen 
schwerer Atonie bemerkbar, die sich trotz aller Gegenmaßnahmen — auch Lage 
wechsel — nicht beeinflussen läßt. Massiges galliges Erbrechen. Unter zunehmen- 
dem Kräfteverfall Tod am 7. Tage. Sektion: Peritoneum überall intakt, ebenso 
die Magennaht, Magen selbst hochgradig dilatiert, ebenso das Duodenum bis zu 
Pars horizontalis inf., von da an allmähliche Verjüngung. Dünndarm leer. As 
der Plica duodeno-jejunalis kein abnormer Befund. 

2) Fr. H., 48 Jahre. Seit 3 Jahren kolikartige Anfälle vom Charakter de 
Cholelithiasis. Zuletzt subikterische Hautverfärbung. — Bei der Operation — 
6. IV. 1923 — zeigt sich die Gallenblase intakt, dagegen findet sich dicht hinte 
dem Pylorus, an der Vorderfläche des Duodenum, ein deutliches Ulcus mit aw- 
gedehnter Periduodenitis. Typische Resektion nach Billroth I, wobei die Auslösung 
des Duodenum sich als etwas erschwert erweist. — Am folgenden Tage Erbreche 
schwärzlicher Massen, Magenausheberung, am 8. IV. nach wiederholtem massige: 
Erbrechen plötzlicher Tod. — Sektion: Keine Peritonitis, Naht intakt, hochgrz 
dige Erweiterung des Magens, des Duodenum sowie des Anfangteils der oberste 
Dünndarmschlinge. 

In gleicher ungünstiger Weise verlief folgender, von uns beobachteter Fal: 

Ida W., aufgenommen 27. VIII. 1923. Bei der damals 36jährigen Pat. wur& 
im Jahre 1912 wegen eines an der kleinen Kurvatur gelegenen, an der Leber a6 
härenten Ulcus die Gastroenterostomie ausgeführt. Operative Heilung ungestär. 
doch verschwanden die Beschwerden erst etwa nach Jahresfrist. 10 Jahre späte 
Einsetzen erneuter Magenbeschwerden mit habituellem Erbrechen. Abmagerug. 
30. VII. 1923 Relaparatomie wegen Ulcus pepticum jejuni (Prof. Weill 
Nach Ablösung der Dünndarmschlinge wird die Resektion nach Billroth I ausg® 
führt, der Defekt im Jejunum durch Naht geschlossen. Der Operateur läßt vi* 
vornherein die Möglichkeit offen, daß an dieser Vereinigungsstelle des Dünndart; 
vielleicht mit dem Eintritt einer Verengerung zu rechnen ist. Postoperative 
Verlauf gestört durch verzögertes Einsetzen der Peristaltik sowie zunehmende 
Erbrechen, das gallig-fäkulenten Charakter annimmt. Keine Steifungen. Da & 
Zustand sich nicht bessert, wird in der Annahme eines mechanischen Passage 
hindernisses der Bauch wieder eröffnet (Melchior). Zahlreiche Verwachsungen, 
am unteren Rande der Leber ältere Blutgerinnsel. Magenrest stark gebläht, eben: 
das Duodenum; der untere Schenkel, dessen Breite auf 7 cm zu schätzen ist, schim- 
mert stark gebläht durch. Das Dünndarmgekröse ist nicht gespannt; das Kaliber 


6 Zentralblatt für Chirurgie 1923. Nr. 35. 
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les Dünndarms selbst nimmt von der Flexura duodeno-jejunalis an langsam ab, 
ım 20 cm unterhalb das Bild des Hungerdarms darzubieten. Eine organische 
;tenose ist nirgends nachweisbar. Vordere Gastroenterostomie mit Knopf. Unter 
‚unehmendem Sinken der Herzkraft erfolgt der Tod am nächsten Tage. — Die 
Sektion bestätigt das Fehlen eines mechanischen Passagehindernisses, Duodenum 
yis auf 12cm im Durchmesser gebläht, ausgedehntes älteres Hämatom der Bursa 
ıımentalis, die Cruormassen reichen bis zur Milz. 

Der operative wie der Sektionsbefund sprechen hier also entschieden dafür, 
iaß die Passagestörung eine rein funktionelle war, und daß der von dem 
:rsten Operateur geäußerte Verdacht einer mechanischen Stenosierung, welche 
ür das weitere Handeln bestimmend wurde, sich — epikritisch betrachtet — als 
ınnötig erwies. Hätte man dies rechtzeitig erkannt, so würde die Nachoperation 
ınterblieben sein, ohne daß dies aber an dem schließlichen Ausgang wohl etwas 
zeändert haben würde. Von sonstigen Punkten bemerkenswert erscheint weiterhin 
jer Umstand, daß hier auch der Dünndarm noch eine Strecke weit an der Magen- 
Juodenalblähung teilnahm. Es entspricht das einem Verhalten, wie es unter ähn- 
ichen Verhältnissen auch sonst schon wiederholt beobachtet wurde, worauf ich 
;chon früher an Hand zahlreicher Belege besonders hinwies?. Auch in Kostlivy’s 
:rstem Falle wird diese charakteristische Beteiligung des Dünndarms ausdrücklich 
ıervorgehoben; das gleiche gilt für Pototschnig’s Fall 2. Im Verein mit dem 
ınter solchen Umständen meist sich einstellenden fäkulentem Erbrechen läßt 
dieses Verhalten die Annahme einer mechanischen Passagestörung an der mesen- 
terialen Duodenalkreuzung von vornherein ausschließen. 

Bezüglich der Ätiologie dieser Komplikation des I. Billroth’schen Ver- 
fahrens hat nun Kostlivy die Vermutung geäußert, daß die Duodenalparalyse 
wohl kaum anders zu erklären sei als durch Nervenschädigung infolge der in seinen 
Fällen ausgiebig vorgenommenen Mobilisierung des Duodenum von der hinteren 
Bauchwand. Auch mir erscheint diese Vorstellung durchaus einleuchtend, obwohl 
in unserem Falle dieser Akt als nicht notwendig unterblieb. Doch dürfte auch 
hier das autoptisch nachgewiesene ausgedehnte Hämatom der Bursa omentalis 
nach der gleichen Richtung weisen. Denn auch sonst kommt es ja bekanntlich 
nach Blutergüssen im benachbarten retroperitonealen Raum gar nicht so selten 
zu schweren paralytischen Erscheinungen seitens des Intestinaltraktus. Einen 
recht charakteristischen Fall dieser Art, bei dem außer Magen und Duodenum auch 
noch der Dünndarm streckenweise hochgradig gebläht war — mit tödlichem Ileus —, 
habe ich in anderem Zusammenhange mitgeteilt®. Vielleicht ist es daher nicht 
ganz zufällig, wenn im Falle 2 von Kostlivy die Sektion ebenfalls einige größere 
Blutkoagula zwischen Leber und Magen nachwies, als deren Quelle das Abgleiten 
einer Ligatur am resezierten Pankreaskopf in Betracht kam. Vielleicht sind diese 
Beobachtungen daher auch geeignet, einen Wink nach der prophylaktischen 
Seite hin zu geben, indem namentlich in solchen Fällen, bei denen die Resektion 
auch das Pankreas in Mitleidenschaft zieht oder sonst die exakte Hämostase auf 
Schwierigkeiten stößt, es sich empfehlen dürfte, für einige Tage ein dünnes Drain 
einzulegen, aus dem etwa nachsickerndes Sekret oder Blut sich entleeren kann. 
Schon aus allgemeinen Erwägungen heraus handelt Geh.-Rat Küttner bei allen 
schwierigen Magenresektionen seit längerer Zeit nach diesem Prinzip und allem 
Anschein nach mit durchaus günstigem Ergebnis. 


1 Lengenbeck’s Archiv Bd. CXXV. Hft. 4. 1923 (s. spez. S. 636 u. 663). 
8 Zeitschrift für Urologie Bd. XI. 8. 281. 1917. 
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II. 


Aus der Chirurg. und Medizin. Universitätsklinik Halle a. S. 
Prof. Voelcker und Prof. Volhard. 


Über Thrombenbildung 
nach Gefäßoperationen und ihre Verhütung. 
(Vorläufige Mitteilung.) 


Von 


Werner Budde und H. Kürten. 


Vor kurzem berichtete der Petersburger Physiologe E. S. London in einem 
Vortrage im Physiologischen Institut der Universität Halle über seine Method 
der Angiostomie. Die Bedeutung des Verfahrens für die Physiologie, Pharma- 
kologie und innere Medizin zu würdigen, ist hier nicht der Ort. 

Uns interessierte vielmehr eine Spezialfrage, die durch die Ausführungen 
London’s bezüglich der Methodik gegeben war: »Nur in den selteneren Fällen 
überstehen Hunde die Angiostomieoperation, wenn man sie im Anschluß an dit 
erste Laparatomie ausführt. Im Gegensatz hierzu gelingt es ausnahmslos, 
die Operation unbeschadet vorzunehmen, wenn der eigentlichen Angiostomie eine 
Viszeraloperation vorausgegangen ist. Es tritt anscheinend unter Einwirkung 
der vorausgegangenen Bauchoperation größere Toleranz gegen den Angiostomie 
eingriff auf«!. 

Nach London geschieht demnach die Angiostomie, z. B. diejenige der Vena 
portae, in zwei Hauptakten; der erste Akt besteht darin, daß ein Faden durch das 
Lumen der Vena portae hindurchgeführt und unter leichter Spannung seitlich der 
Laparatomiewunde in den Bauchdecken verankert wird. Die Versuchstiere (Hunde) 
überstehen diesen ersten Akt nur dann, wenn etwa 10 bis 12 Tage vorher eine 
Voroperation in Gestalt einer kleinen Laparatomie mit Unterbindung irgendeine 
Gefäßes, beispielsweise eines Astes der Milzgefäße, gemacht worden ist. 

Diese Beobachtung gab uns Veranlassung, die Wirkungsweise der präliminarer 
Schutzoperation experimentell zu prüfen. Dabei war uns von vornherein walr- 
scheinlich, daß der Tod der nicht voroperierten Tiere durch Thrombosen im 
Bereich der Operationsstelle der Vena portae verursacht wurde; andererseits konnte 
man die prophylaktische Wirkung der Voroperation so verstehen, daß durch sie ein. 
Antigen — im weitesten Sinne des Wortes — gegen Thrombenbildung oder wenig 
stens gegen übermäßige Thrombenbildung hervorgerufen wurde. 

Von dieser Arbeitshypothese ausgehend, wurde eine Anzahl von Tierversuchen 
gemacht. Als Objekt dienten uns dabei Kaninchen, und zwar ausgewachsem 
bzw. fast ausgewachsene Tiere; die meisten der Versuchstiere zeigten, wie sich 
der in allen Fällen vorgenommenen Autopsie zeigte, eine geringgradige Coccidiose. 
erwiesen sich aber im übrigen als vollkommen gesund. Schwangere Tiere wurden 
nicht verwandt, mit einer einzigen Ausnahme auch nicht solche, die schon gè 
worfen hatten. Die vorgenommenen Operationen waren folgende: Bei der eines 
Hälfte der Tiere wurde eine Voroperation gemacht, indem durch linkseitige Lapara- 
tomie die Milz vorgelagert und ein Milzgefäß unterbunden wurde. Einige Malt 
wurde statt des Milzgefäßes ein Mesenterialgefäß vom Dünn- oder Dickdarm ge 


1 E.S. London, Pfiügers Archiv Bd. CCI. S. 360. 1923. 
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wählt. Nach 10—12 Tagen wurde mittels medianer Laparatomie ein Faden durch 
die Vena portae durchgeführt und unter leichter Spannung seitlich an der Bauch- 
wand befestigt, so daß eine geringe Knickung der Vena portae entstand. — Bei 
der anderen Hälfte der Versuchstiere wurde diese zweite Operation ohne Voropera- 
tion ausgeführt. — Gleichzeitig mit diesen operativen Maßnahmen wurden die 
Blutungs- und Blutgerinnungszeiten verfolgt. Die Methoden, namentlich zur 
Bestimmung der letzteren, sind außerordentlich zahlreich, woraus schon erhellt, 
daß fast jeder von ihnen gewisse Mängel anhaften. Es lag uns daran, ein genügend 
erprobtes Verfahren zu verwenden, und so entschieden wir uns für die Kapillar- 
methode von Schultz, die sich einem Forscher wie Morawitz in zahlreichen 
Versuchen sehr gut bewährt hat. Zur Bestimmung der Blutungszeit bedienten wir 
uns des Duke’schen Verfahrens, von dessen Brauchbarkeit Morawitz auf Grund 
eigener Versuche gleichfalls überzeugt ist. 

Das Resultat unserer Untersuchungen war nun folgendes: Die nicht vor- 
operierten Tiere, bei denen der Seidenfaden richtig in der Vena portae lag, 
starben fast alle. Die Autopsie ergab Thrombenbildung in der Vena portae in ver- 
schieden großem Ausmaß, von Thrombosierung sämtlicher Wurzelgebiete bis zum 
rein lokalen Verschlußthrombus. Dagegen überstanden die meisten der vor- 
operierten Tiere den Eingriff relativ gut, sie wurden nach einigen Tagen getötet 
und obduziert. Es fanden sich an den Einstichstellen nur sehr kleine, oft kaum 
wahrnehmbare Thromben bei guter Durchgängigkeit sämtlicher Äste und des 
Stammes. — Die Verfolgung der Blutgerinnungs- und Blutungszeiten unter den 
vorgeschilderten Bedingungen hatte das Ergebnis einer regelmäßigen und deut- 
lichen Verkürzung beider in den voroperierten Fällen®. Der völlig aseptische 
operative Eingriff setzt, wie wir wissen, eine Reihe von faßbaren Veränderungen 
des Blutes. Unter ihnen scheint aber die von uns nachgewiesene Verkürzung der 
Blutungs- und Gerinnungszeit gerade für das Zustandekommen einer »Schutz- 
wirkung« durch die Voroperation mit an erster Stelle zu stehen. 

Es soll hier auf die theoretische Seite der genannten Zusammenhänge jedoch 
nicht eingegangen werden. Wir möchten an dieser Stelle nur hinweisen auf die 
unzweifelhaft praktische Bedeutung, die ihnen zukommen dürfte. Wenn es tat- 
sächlich auch beim Menschen gelingt, durch einen relativ kleinen präliminaren 
Eingriff operative Gefäßthrombosierung zu verhindern, so ist darin sicher ein 
Fortschritt für bestimmte chirurgische Eingriffe zu erblicken. Abgesehen von 
Gefäßresektionen bei Aneurysma u. dgl. ist ja die Herstellung einer gut funk- 
tionierenden Kommunikation zwischen zwei Gefäßgebieten seit langem das Ziel 
therapeutischer Wünsche (Talma’sche Operation, Eck’sche Fistel!). 

Wir möchten daher mit der vorstehenden Mitteilung zu entsprechenden Ver- 
suchen anregen, und behalten uns vor, in der angekündigten Arbeit ausführlicher 
auf die Konsequenzen der Methode einzugehen. Zurzeit sind noch weitere Unter- 
suchungen im Gange, welche unter anderem auch die Dauer der geschilderten 
Schutzwirkung und die Möglichkeiten eines Ersatzes der sogenannten Voroperation 
etwa durch Röntgenstrahlen oder parenterale Eiweißinjektionen zum Gegenstand 
haben. 


2 Die Mitteilung unserer Protokolle erfolgt in einer ausführlichen Publikation. 
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II. 
Aus der Chir. Abteilung des Städt. Krankenhauses in Stralsund. 


Zur Behandlung von Gesichtsfurunkeln 
und Nackenkarbunkeln. 


Von 


Dr. Fritz Berndt, 
leitender Arzt der Abteilung. 


In Nr. 38 dieser Zeitschrift tritt Läwen erneut für seine Abriegelung mit 
Eigenblut bei schweren Gesichts- und Nackenkarbunkeln ein. Daß nach dieser 
Behandlung eine Anzahl solcher Prozesse geheilt ist, kann nicht bezweifelt werden; 
ob die Heilung aber infolge der Bluteinspritzung erfolgte, ist mir zweifelhaft, 
da gleichzeitig Einschnitte gemacht wurden. Eine wissenschaftliche Erklärung 
für die angenommene Wirkung der Blutabriegelung fehlt bisher. Dagegen wissen 
wir, daß auch ein schwerer Karbunkel spontan zum Stillstand und zur Ab- 
stoßung seiner nekrotischen Gewebe kommen kann. 

Da ich jede Einspritzung in die Umgebung eines akuten Entzündungsherdes 
für unrichtig halte, habe ich die Blutabriegelung bisher nicht gemacht. Ich habe 
folgendes erlebt: 

Ein Ohrenarzt macht bei einer 30jährigen Dame zur Anästhesierung eines 
Gehörgangsfurunkels, den er spalten will, eine Einspritzung von Novokainlösung 
hinter die Ohrmuschel. Bald darauf häufige Schüttelfröste, hohes Fieber, schneller, 
kleiner Puls, enorme Schwellung, Rötung und Schmerzhaftigkeit der ganzen Ohr- 
muschel und ihrer weiteren Umgebung (Lidödem usw.). Gehörgang so fest zu- 
geschwollen, daß man keinen Sondenknopf hineinbringen kann. In diesem schweren 
Zustande Einlieferung ins Krankenhaus. — Sofort Operation: Inzision wie zur 
Radikaloperation, Herauslösen des häutigen Gehörganges, Erweiterung des knö- 
chernen Gehörgangs durch Abmeißeln der hinteren Wand, Tamponade. — Heilung 
mit Stenose des Gehörgangs, die aber die Funktion des Ohres nicht beeinträchtigt. 

Der Fall ist ein warnendes Beispiel und beleuchtet deutlich die Ge- 
fahren irgendwelcher Einspritzungen in die Umgebung eines Eiter- 
herdes. 

Für die Behandlung von Gesichtsfurunkeln steht uns eine einfachere Methode 
zur Verfügung, nämlich die Bestrahlung mit Röntgenlicht. Sofort nach Heiden- 
hain’s Vortrag auf dem letzten Chirurgenkongreß haben wir damit Versuche ge 
macht. Bisher haben wir 4 Gesichtsfurunkel behandelt, 3 schwere, 1 leichten Fall. 

Fall. Junger Mann, Furunkel an der linken Nasenseite. Enorme Schwellung 
und Rötung der ganzen Gesichtshälfte, Auge fest zugeschwollen, rote Iymphan- 
gitische Stränge ziehen nach oben über die Stirn hinauf bis fast zum Hinterkopf. 
Vier Röntgenbestrahlungen in Abständen von 48 Stunden. Nach der ersten Be- 
strahlung Abnahme der Schwellung, nach der zweiten kann er das Auge öffnen, 
es haben sich mehrere kleine Abszesse gebildet, nach den weiteren Bestrahlungen 
bilden sich im ganzen Bereich der Iymphangitischen Stränge, also auf der linken 
Kopfhälfte viele kleine Abszesse, die 50—60 kleine Stichinzisionen erfordern, 
dann Heilung. 

Fall 2. Junger Mann, Furunkel der linken Oberlippenhälfte. Enorme, 
brettharte Schwellung dieser und der ganzen Gesichtshälfte, Auge durch Lid- 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 49. 2687 


schwellung geschlossen. Behandlung ebenso. Erfolg: Rötung und Schwellung 
schwinden in 8 Tagen vollkommen, dafür bildet sich in der Oberlippe ein gut 
abgegrenzter, etwa haselnußgroßer Abszeß. 

Fall 3. 50jähriger Mann. Nasenfurunkel am oberen Rand der Oberlippe, 
rüsselartige Schwellung von Nase und Oberlippe, Schwellung und Rötung der 
ganzen Umgebung, Lidödem, schwerer Allgemeinzustand. Drei Bestrahlungen. 
Alle Erscheinungen gehen zurück, aus dem Furunkel entleeren sich spontan ne- 
krotische Pfröpfe und Eiter. Heilung. 

Fall 4. Junger Mann, Furunkel im linken Nasen-Augenwinkel. Lidödem, 
Rötung der Umgebung, Lymphangitis (leichterer Fall). Eine Bestrahlung: In 
48 Stunden bildet sich unter Zurückgehen aller Symptome ein kleiner Abszeß, 
der geöffnet wird. Heilung. 

Ich habe bisher nichts Einfacheres und Wirksameres bei diesen schweren 
Erkrankungen kennen gelernt, als die Röntgenbestrahlung nach Heidenhain. 

Nun wendet Läwen die Blutumspritzung auch bei Nackenkarbunkeln an. 
Bei dem letzten von ihm beschriebenen tödlichen Fall sagt er selbst: »Eine Unter- 
spritzung des Herdes war wegen der großen Ausdehnung nicht möglich.« Sie 
ist meines Erachtens überhaupt unmöglich, weil man ja gar nicht weiß, wie weit 
der Karbunkel in die Muskulatur hineinreicht. Denn der Karbunkel wächst 
doch nicht allein flächenhaft, sondern kugelförmig. 

Da scheint es mir denn doch angebracht, an die alte Riedel’sche Exstirpation 
des Karbunkels zu erinnern. Ich habe sie seit 30 Jahren bei allen schweren Nacken- 
und Rückenkarbunkeln gemacht, die bei uns recht häufig sind. (Auch ohne 
Diabetes.) Wenn man dabei oft gesehen hat, wie die Eiterherde sich viel weiter 
erstrecken, als die äußere Schwellung und Infiltration vermuten läßt, so begreift 
man gar nicht, wie jemand ein solches Gebilde umspritzen oder abriegeln will. 
Ich halte das bei großen Karbunkeln für ganz unmöglich. Dagegen schafft die 
Exstirpation fofort klare Verhältnisse, sie macht sofort aus dem Schwerkranken 
einen hoffnungsvollen Rekonvaleszenten. 

Wir führen die Operation in einer bei uns typisch gewordenen Weise aus: 
Großer Querschnitt über die Mitte des Karbunkels, darauf senkrecht eine Anzahl 
Längsschnitte, die sämtlich in gesunder Haut beginnen und endigen. Die da- 


durch gebildeten Hautlappen werden nach oben bzw. nach unten bis ins Gesunde 
zurückpräpariert. Nun liegt der Karbunkel in ganzer Ausdehnung frei und wird 
von seiner Unterlage so abgetrennt, daß der Trennungsschnitt überall in gesunder 
Muskulatur verläuft. Ergibt die Besichtigung der Schnittfläche noch irgendeinen 
Eiterherd, so wird sofort eine weitere, %—1 cm dicke Muskelschicht weggenommen, 
bis durchaus gesundes Gewebe vorliegt. Dann Blutstillung, Tamponade, Verband. 
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Nach 8 Tagen Entfernung der Tamponade, Anlegen der Hautlappen, deren Spitzen 
sich zum Teil abgestoßen haben. Bleibt in der Mitte ein größerer granulierender 
Hautdefekt, so wird er nach Braun gedeckt. 

Wir haben, meiner Erinnerung nach, bei diesem Verfahren nur einen Fall 
verloren, der bereits 4 Wochen lang von anderer Seite mit Inzisionen behandelt 
war, und bei dem der Exstirpationsversuch ergab, daß schon Eiterherde durch 
die kleine Muskulatur der Halswirbelsäule (Intertransversales usw.) bis auf di 
Vorderseite des Halses vorgedrungen waren. 





IV. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Berlin. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Bier. 


Zur Frage der postnarkotischen Azidose. 
Von 


Dr. Fritz Schulze. 


Nach langen Jahren ist die Frage der postnarkotischen Azidose, als deren 
Ausdruck wir das Auftreten von Azeton im Urin im Anschluß an Narkosen be 
trachten, in der chirurgischen Fachliteratur letzthin wieder aufgelebt. 

Unter diesem Eindruck haben auch wir in etwa 150 Fällen das Verhalten der 
Operierten durch mehrere Hunderte von Einzeluntersuchungen hierauf nach 
geprüft und dabei auch sowohl unter Lokal- wie unter Lumbalanästhesie aws- 
geführte Operationen in die Betrachtung mit einbezogen. 

Das Ergebnis unserer Feststellungen war folgendes: 

Bei 67%, aller unter Narkose (Äther) operierten Kranken fand sich Azetonurie. 
desgleichen bei 40%, der unter Lumbalanästhesie und bei 85% der unter Lokal 
anästhesie Operierten. 

Mit dem Befund von 67%, postnarkotischen Azetonurien decken sich unsere 
Untersuchungen mit den Feststellungen Becker’s, der bereits im Jahre 1895 ak 
erster die Aufmerksamkeit auf die postnarkotische Azidose lenkte. 

Seine Schilderung über die wechselnde Zeit des Auftretens, die Dauer und die 
Intensität dieser Azetonurie gilt auch noch heute. Zu erweitern wäre sie lediglich 
durch die Feststellung, daß eben ganz allgemein die Operation zur Azidose 
Anlaß geben kann, ganz gleichgültig, ob sie unter Allgemein-, örtlicher oder Rücken- 
marksbetäubung ausgeführt wird. 

Infolgedessen erscheint es mir angebracht, hierbei zweckmäßiger von einer 
postoperativen Azidose zu sprechen. 

Nach unseren Beobachtungen vermögen wir ihrem Auftreten eine besondere 
ernste klinische Bedeutung nicht beizulegen, daher ist es nach unseren Erfahrungen 
auch nicht erforderlich, hiergegen besondere vorbeugende Maßnahmen zu treffen. 
Das gilt insbesondere für die neuerdings vielfach warm empfohlene Anwendung 
intravenöser Traubenzuckerdarreichung. Sie vermochte jedenfalls in einem noch 
in den letzten Wochen von mir operierten Falle, bei dem ich zur Hebung der 
Herzkraft Traubenzucker auf diesem Wege zugeführt hatte, das Auftreten von 
Azeton nicht zu verhindern. 

Im Einklang hiermit steht die Beobachtung, daß die anscheinend mit der 
postoperativen Azetonurie vergleichbare Kinderazetonurie bei den verschiedensten 
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Erkrankungen des Kindesalters auf Insulin nicht anspricht, eine weitere Tatsache 
mehr, daß die allgemein für die diabetische Azidosebekämpfung angegebenen 
Mittel hier versagen. 

Die Vorstellung, daß zwischen der diabetischen Azidose und der hier in Frage 
stehenden ursächlich nahe Beziehungen bestehen, können wir wohl fallen lassen, 
zum mindesten auch hinsichtlich der Möglichkeit ihres Überganges in echtes Koma, 
wenn auch eine zufällige Summierung beider für den Chirurgen nach wie vor 
Gegenstand ernster Vorbeugung sein muß. 

Ich glaube, daß wir es hier mit einem ganz anderen Vorgang zu tun haben, 
der uns allerdings in seinem tieferen Wesen noch nicht erschlossen ist. 

Die Azidose — und als ihr Ausdruck die Azetonurie — nach operativen Ein- 
griffen ist von Alter, Geschlecht und einer gewissen Konstitution abhängig, eine 
Beobachtung, die übrigens, was letztere betrifft, auch von den Kinderärzten für 
die kindliche Azetonurie anerkannt wird. Sie darf nicht, wie schon erwähnt, 
auf die Narkose allein bezogen werden, wie es früher geschehen ist. Das zeigen 
unsere Untersuchungen, nach denen ihr Vorkommen im Anschluß an operative 
Eingriffe, die unter örtlicher Betäubung ausgeführt sind, ein ungleich viel häu- 
figeres ist. 

Damit entfallen auch die hieraus bisher über ihr Wesen gezogenen Erklärungs- 
versuche. 

Allem Anschein nach stellt sie den reaktiven Ausdruck einer gewissen Schock- 
wirkung auf den operativen Eingriff dar. 

Das beweist eine Beobachtung, bei der wir bei einer im Schockzustand ein- 
gelieferten Schenkelhalsfraktur unmittelbar nach der Verletzung Azeton im Urin 
nachweisen konnten, das am nächsten Tage verschwunden war. Dafür spricht 
weiter das Verhalten der Feststellung von Azeton in dem Urin eines älteren Mannes, 
bei dem unter Lokalanästhesie ein Schenkelbruch von uns operiert wurde; während 
der Urin unmittelbar vor der Operation hiervon frei war, wurde in dem im un- 
mittelbaren Anschluß an die Operation durch Katheter entnommenen Urin Azeton 
festgestellt. Das beweist schließlich der 4 Stunden nach einer ebenfalls unter 
Lokalanästhesie vorgenommenen Leistenbruchoperation bei einem Studenten er- 
hobene positive Azetonbefund, bei dem vorher und hinterher niemals wieder Azeton 
im Urin erschien. 

Auffallend ist, daß wir eine so hohe Prozentzahl von Azetonurien nach unseren 
Lokalanästhesien — 85% — im Gegensatz zu Gramen in Stockholm feststellen 
konnten, der bei so vorgenommenen Operationen nur in 9% Azetonurie auf- 
treten sah. 

Allem Anschein nach begegnen wir hiermit wiederum einem biologischen Kenn- 
zeichen der Folgen des Krieges und der verderblichen Nachkriegszeit in Gestalt 
:ines Nachlasses seelischer und körperlicher Widerstandsfähigkeit bei uns gegenüber 
iußeren Einflüssen, wie sie auch der operative Eingriff darstellt. 

Praktische Bedeutung verdient das verhältnismäßig so viel seltenere Auftreten 
»ostoperativer Azetonurien bei Operationen unter Lumbalanästhesie. Die Lumbal- 
ınästhesie wird damit für alle die Fälle, bei denen von vornherein mit Azidose- 
:rscheinungen gerechnet werden muß (Diabetes), zur möglichst anzustrebenden 
Betäubungsform, um so mehr, als auch nach den Beobachtungen Becker’s, die 
ınsere eigenen bestätigen, eine etwa schon vor dem Eingriff vorhandene Azetonurie 
durch die Operation gesteigert und verlängert zu werden pflegt. 


ne O REEE 
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V. 


Aus der I. Chir. Abteilung des hauptstädtisch. St. Rochus-Spitales 
in Budapest. Primarius: Prof. Dr. H. Hültl. 


Choledocholithiasis und primäre Choledochusnaht. 


Von 


Dr. Ernst v. Elischer, 
Adjunkt. 


Die bei den Operationen an den Gallenwegen gebräuchlichen Methoden stören 
häufig den normalen Weg der Galle und durch den Galleverlust sowohl den che- 
mischen wie auch physikalischen Vorgang der Verdauung. 

Schon Oddi erkannte die Bedeutung des Musc. sphincter papillae. Westphal 
untersuchte die Entleerungsverhältnisse der Gallenwege, die Funktion des Nerven- 
und Muskelapparates der Papille und sieht den Grund der Gallenstauung häufig 
in einer primären Motilitätsneurose, die oft sekundär zur Steinbildung führt. 

Die Frage der primären Steinbildung im Choledochus wird von Kehr ver- 
neint. Trotzdem einzelne Befunde (Körte, Brüning, Adám) die primāre 
Steinbildung zu beweisen scheinen, so ist doch eine Steinbildung im Choledochus 
höchst unwahrscheinlich, wenn auch theoretisch nicht auszuschließen. Schon 
Riedel hob hervor, daß im Choledochus beständiges Leben und steter Strom 
herrscht, der auch den hineingelangten Steinen keine Ruhe gönnt, sie wegzu- 
schwemmen trachtet undauch die Apposition der Steine nicht begünstigt. Letzteres 
beweisen Lame&ris’ Erfahrungen bei Choledochussteinen, die mit den 2—3—4 Jahre 
vorher entfernten Gallenblasensteinen derselben Kranken in Aufbau und Größe 
beinahe gleich waren. Ob der’primäre Kern des Steines aus den Pigmentkörnern 
der Leberzelle (Aufrecht) stammt, oder aus der »tropfigen Entmischung« de 
Cholestearins (Schade), jedenfalls benötigt das weitere Wachsen des Steines der 
Gallenstauung, zu der sich gewöhnlich auch Infektion hinzugesellt. 

Die physiologische Stauung in der Gallenblase ist für sich allein schon Grund 
genug zur Steinbildung, der stete Fluß des Choledochus ist ein wahrer Gegensatz 
dazu. Die Steine des Choledochus stammen meistens aus der Gallenblase und sind 
als ganze oder Teile (Ali Krogius) hineingelangt. Sie erzeugen die bekannten 
Symptome reflektorisch (Oddimuskelkrampf) oder direkt (Steineinklemmung, Ent- 
zündung der Papille durch Druck oder Reiz). 

Wäre der mechanische Steinverschluß der Papille so häufig und so verhängnis- 
voll, dann wäre die spontane Entleerung in den Darm nicht so leicht möglich. 
Die Fortbewegung des Steines bewerkstelligt allein der Gallestrom (der sekretorische 
Druck ist nach Friedländer und Heidenhain 200 mm Wasserdruck). Die 
Muskulatur des Hepaticus und Choledochus besteht, die Gegend der Papilk 
ausgenommen, aus einigen wenigen Längsfasern, deren aktive Tätigkeit nicht 
in Betracht kommt (Matsuno). Nur bei lange bestehender Entzündung des 
Pankreas mit wahrer Cirrhose ist die Verengung des gemeinsamen Gallengang& 
in ihren Folgen konstant. Solange das nicht der Fall ist, wird der natürliche Weg 
die Steine durch die Papille treiben, entweder durch Dekubitalnekrose bei dauernder 
Einklemmung, oder durch physiologische Dehnung der Papille, durch reflek- 
torisches Erschlaffen des Oddisphinkters. 

Das Zurückbleiben von Steinen im Choledochus ist auch bei sorgfältigstem 
Absuchen keine Seltenheit (Kehr: 2%) und ein Hauptgrund, warum Kehr bei 
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jeder Choledochotomie die »T«-Drainage ausführte. Ob Steine durch das Drainrohr 
nach außen abgehen können, ist äußerst fraglich, und doch herrschte lange Zeit die 
Auffassung: »Choledochotomie, also Hepaticusdrainage«. 

Schon Czerny führte die erste primäre Choledochusnaht nach Steinent- 
fernung aus, die Bedeutung dieser einfachen Methode wurde aber erst vor kurzem 
erkannt und betont (Sasse, Walzel, Enderlen, Ruiz). Kehr tut in seiner 
Praxis der Gallenwege der Papille und des Oddimuskels wenig Erwähnung, er 
erkannte die große Wichtigkeit des Sphinkters nicht vollauf. Wenn Kehr auch 
einzelne Nachteile der Hepaticusdrainage, wie Galleverlust, lange Heilungsdauer 
und Kostspieligkeit des häufigen Verbandwechsels, zugibt, so verneint er doch 
gänzlich die Berechtigung der primären Naht, die er als Operationsmethode verwirft. 

Bei Papillitis mit starker Verengung und gleichzeitiger eitriger Cholangitis 
ist die Hepaticusdrainage sicher von glänzendem Erfolge begleitet, doch bei durch- 
gängiger Papille hat sie unserer Meinung nach keine oder nur problematische 
Vorteile. Die Entzündung der unteren Gallenwege und ihr Bakteriengehalt ist 
für das Duodenum, das ja selber primär erkrankt war, nicht wesentlich gefährlich 
(Sasse); bei der Operation fließt die gestaute Galle durch die Choledochuswunde 
auswärts und wird aufgesaugt. Die Möglichkeit der nachträglichen Steinentfernung 
durch das Drainrohr ist äußerst gering, durch einen Fistelgang aber viel schwerer 
denkbar, als durch die Papille hindurch auf normalem Wege. | 

Die Dehnung der Papille (Lame£ris, Walzel, Hofmeister, Alapy) kann 
ähnlich der Recamier’schen Dehnung des Mastdarmschließers (Sphincter ani 
internus hat gleichfalls glatte Fasern) einige Tage wirken und begünstigt für die 
Tage nach der Operation den ungehinderten Abfluß der Galle in den Darm, ist 
aber, die Narbenstrikturen und Schleimhautschwellungen ausgenommen, nicht 
unbedingt nötig, da der reflektorische Krampf des Oddimuskels nach Entfernung 
des Choledochussteines von selber aufhört. 

Die Naht des Choledochus wird gewöhnlich zweischichtig (Knopfnaht mit 
Catgut, Knopfnaht mit Seide) angelegt und engt den in solchen Fällen immer er- 
weiterten Choledochus nicht beträchtlich ein. Schwierigkeiten gibt die Naht nur 
bei brüchigem, dünnwandigem Choledochus, in welchen Fällen uns die Hepaticus- 
drainage noch immer helfen kann. 

Bei unseren unter Prof. Hültl’s Leitung operierten 86 Choledochusstein- 
fällen konnten wir 16mal die primäre Choledochusnaht mit Erfolg ausführen, in 
den anderen 70 Fällen begnügten wir uns mit Hepaticus- oder Choledochusdrai- 
nage (5% Mortalität) oder führten andere palliative Operationen (Cholecysto- 
Duodenostomie und Choledocho-Duodenostomie u. a.) aus. 

Die Gesamtzahl der Gallenwege- und Leberoperationen der letzten 5%, Jahre 
unserer Abteilung ist 510 mit 3,5% Gesamtmortalität. 

Unter den 16 primären Nahtfällen fanden wir 13 Fälle mit Gelbsucht in der 
Anamnese und meistens auch Gallenfarbstoff im Harne zur Zeit der Operation. 
7 Kranke hatten zur Zeit des Eingriffes Fieber. In 14 Fällen wurden solitäre 
5teine gefunden (7 in der Papille eingeklemmte, doch herausbewegliche Steine, 
7 flottierende Steine), in einem Falle 2, in einem Falle mehrere facettierte Steine. 
in jedem der erwähnten Fälle war die Papille leicht durchgängig, Verengerung 
richt vorhanden. Die Naht wurde meistens doppelreihig ausgeführt, mit Sicherung 
jurch daraufgenähtes Netz und Jodoformgazestreifentamponade des Gallen- 
Jlasenbettes. Auch wurde die Bauchwand nach der stets gleichzeitig ausgeführten 
-holecystektomie nie »ideal« geschlossen. Die Kapillardrainagewirkung der mit 
Jodoformglyzerin angefertigten Gazelonguetten hat sich sehr gut bewährt. 
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Die mit Erhaltung der Gallenblase als galleableitende Operationen ausgeführten 
Eingriffe (Cholecystostomie, Cholecysto-Gastrostomie, Cholecystenterostomie) 
werden durch die neuerdings so glänzend bewährten zwei Methoden: transduodenale 
Choledochotomie bzw. Drainage (Mac Burney, Kocher, Lorenz) und Chole- 
docho-Duodenostomie (Riedel, Voelcker, Sassa usw.) immer mehr verdrängt. 

Der große praktische Wert der Hepaticus-»T«-Drainage nach Kehr kann 
nicht geleugnet werden, doch müssen wir nach unseren Erfahrungen Braun 
recht geben, wenn er bedauert, daß heute die primäre Choledochusnaht — wir 
könnten sie nach Goepel »Choledochotomia idealis« nennen —, zu selten aus 
geführt wird. Seitdem wir einen guten Einblick haben in die komplizierten Ver- 
hältnisse der Gallenwege und besonders der Muskel- und Nerventätigkeit de 
Oddisphinkters, so werden wir trachten, in gut ausgewählten Fällen den physio- 
logischen Gallefluß durch die Papille hindurch schon zur Zeit der Operation zu 
sichern, da auch zurückbleibende Steine am ehesten diesen natürlichen Weg 
nehmen werden. 

Sehen wir in der Hepaticusdrainage eine Methode der Not, so sind die Chole- 
dochusnaht und die immer mehr vordringenden Operationsverfahren der Chok- 
docho-Duodenostomie und transduodenalen Choledochotomie Methoden der Wahl. 
Die primäre Choledochusnaht ist in gut gewählten Fällen sicher das schonendste 
und physiologischste Vorgehen. 





VI. 


Aus der Chir. Abteilg. des Dostojewski-Krankenhauses in Moskau. 
Leitender Arzt: W. A. Krassinzew. 


Ein Fall von Dünndarmeinklemmung in einem Schlitz 
des Mesosigmoideum. 


Von 


Dr. S. Kljutscharew, 
Assistent der Abteilung. 


Am 6. Xll. 1923 wurde in das Dostojewski-Krankenhaus der 45 Jahre alte 
Tischler W. J. S—n. mit Klagen über heftige Schmerzen im linken Hypogastrium, 
Übelkeit und Aufstoßen aufgenommen. Lebens- und Arbeitsbedingungen be- 
friedigend. Keine hereditäre Belastung. 1919—1920 häufig Kolikanfälle ohne 
Aufstoßen oder Erbrechen, die 5—10 Minuten lang anhielten und vom Kranken 
auf die damalige grobe Kost zurückgeführt werden. Sonst nicht krank gewesen. 
In der Nacht vom 5. zum 6. XII. erwachte der Kranke mit starken Schmerzen im 
linken Hypogastrium, verbunden mit abwechselndem Kälte- und Hitzegefüh! 
und profusem Schweißausbruch. Bald darauf stellte sich Übelkeit und Erbrecher 
ein, worauf eine gewisse Erleichterung eintrat. Am Tage vorher hatte er reichlich 
fettreiche Nahrung zu sich genommen. 

Status praesens: Gewicht 69 kg, Temperatur 36,9°, der Kranke bevorzugt die 
rechte Seitenlage. Brustorgane ohne Besonderheiten. Puls regelmäßig, mittlerer 
Spannung, 80. Atmung 26. Abdomen symmetrisch mäßig aufgetrieben, im linken 
Hypogastrium gespannt und druckempfindlich. Zunge trocken, fauliges Auf- 
stoßen, zweimal Erbrechen von Speiseresten. Miktion frei, nicht schmerzhaft. 
Ilarıı normal. Nach Einlauf Stuhlgang. Abends Temperatur 37,5°. 
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7. XlI. Zweimal reichliches galliges Erbrechen. Zunge belegt, trocken. Puls 70, 
Atmung 22. Subjektives Befinden gut. Gase gehen nicht ab. Abdomen stärker 
aufgetrieben, aber weniger gespannt und kaum schmerzhaft. Perkutorisch — freie 
Flüssigkeit in der Bauchhöhle. 

7. X. Operation in Chloroformnarkose (40,0 ccm in 40 Minuten). W. A. 
Krassinzew. Paramedianer Schnitt nach Lenander von 12 cm Länge, links. 
Nach Eröffnung der Bauchhöhle entleert sich reichlich seröses Exsudat. Dünn- 
darm mäßig gebläht, einige Schlingen cyanotisch. Sigmoideum kollabiert, an einer 
Stelle sein Mesenterium locker mit der vorderen Bauchwand in einer Ausdehnung 
von etwa 1 gqcm verbacken. Lösung der Adhäsionen. In der Fossa intersigmoidea 
hühnereigroße Geschwulst. Bei genauerer Untersuchung erweist sich, daß in der 
Wurzel des Mesosigmoids, an der Fossa intersigmoidea, ein glattrandiger, für den 
Zeigefinger durchgängiger Schlitz vorhanden ist, in dem sich zwei Dünndarm- 
schlingen von der Fossa intersigmoidea aus eingeklemmt haben. Die eingeklemmten 
Darmschlingen lassen sich leicht hervorholen, sind nur cyanotisch. Der Schlitz 
im Mesenterium wird durch fortlaufende Naht geschlossen. Vollkommener Ver- 
schluß der Bauchhöhle. Heilung per primam. Postoperative Pneumonie. Am 
31. XII. 1923 geheilt entlassen. 

Darminkarzerationen in Mesenterialschlitzen sind offenbar ein seltenes Er- 
eignis. In der Literatur finden sich bisher 46 derartige Fälle mitgeteilt, die erste 
Veröffentlichung stammt von Brambelli aus dem Jahre 1731. Ein Mesenterial- 
schlitz in der Gegend der Fossa intersigmoidea ist bisher noch nicht beschrieben 
worden. In dieser Gegend sind nur Taschen bekannt, in denen die Einklem- 
mungen stattfanden. Solche Fälle sind bisher im ganzen 7 publiziert worden. 

Die Ätiologie der Mesenterialschlitze ist eine verschiedene: 

I) Traumen der Bauchwand. Es sind Im ganzen 3—4 Fälle bekannt geworden, 
in denen ein Trauma einen Defekt im Mesenterium ohne weitere lebensgefährliche 
intraabdominale Verletzungen verursacht hatte. 

2) Ein Teil von Mesenterialdefekten muß ätiologisch als Folge von entzünd- 
lichen Vorgängen in der Bauchhöhle, infolge Narbenschrumpfung usw. ange- 
sehen werden. 

3) Der Rest der Fälle ist als intrauterine Entwicklungshemmung zu betrachten, 
vor allem infolge von Störungen in der Entwicklung und Anordnung der Mesen- 
terialgefäße. Während der im’ intrauterinen Leben bekanntlich stattfindenden 
Umlagerung des Darmes und seines Mesenteriums kann es namentlich bei fehler- 
hafter Entwicklung und Anordnung der Mesenterialgefäße leicht zu einer Knik- 
kung derselben kommen, wodurch einzelne Abschnitte des Mesenteriums unge- 
nügend ernährt werden und bis zur Entstehung von verschieden großen Lücken 
atrophieren können. Unser Fall gehört zur dritten Gruppe. 

Die Symptomatologie einer derartigen Einklemmung in einen Mesenterial- 
schlitz bietet nichts Pathognomonisches, und es ist daher bis jetzt auch in keinem 
Falle eine genaue Diagnose gestellt worden. In unserem Falle wurde unter anderem 
an die Möglichkeit einer Inkarzeration im Foramen obturatorium gedacht. 

Einige neue Gesichtspunkte für die Symptomatologie und Diagnose angebore- 
ner Mißbildungen in der Bauchhöhle, darunter auch des Mesenteriums, entwickelt 
Ssofoterow. Nach seinen (noch nicht abgeschlossenen) Untersuchungen »weist 
die Lage des Nabels auf die Prozesse und Verhältnisse hin, unter denen die embryo- 
nale Entwicklung speziell auch des Darmes und seines Mesenteriums vor sich ging. 
je größer der Abstand des Nabels von der Schoßfuge ist, um so länger ist der Darm 
und um so schwächer ist sein Mesenterium und um so häufiger sind in der Bauch- 
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höhle typische Anomalien zu finden: Coecum mobile, Lane’sche Stränge, Ver- 
wachsungen im Verlauf. des Magen-Darmtrakts, Anomalien in der Befestigung und 
Blutversorgung des Duodenums, Mißbildungen des Darmes und Mesenteriums usw. 
Am höchsten steht der Nabel bei den Russen, im Mittel 22 cm, in Maximum 25 cm 
über der Symphyse.« 

Bei der operativen Behandlung von Inkarzerationen in Mesenterialschlitzen 
kann man das Mesenterium auf zweierlei Art versorgen. Wenn das Mesenterium 
in der Umgebung des Defektes gut entwickelt und die Öffnung nicht zu groß 
ist, so ist es am zweckmäßigsten, die Öffnung, wie in unserem Falle, zu vernähen. 
Wenn das Mesenterium in der Umgebung des Schlitzes atrophisch ist, so ist ein 
plastischer Verschluß der Lücke mittels Netzes vorzuziehen. 








VII. 


Aus der Orthopäd. Poliklinik u. Heilanstalt des e. V. »Krüppelhiilfe 
und dem Sächs. Krüppelheim Dresden-Trachenberge. Leitender 
Arzt: Dr. med. J. Elsner. 


Erfahrungen 
mit dem Rabl’schen Knochenerweichungsverfahren 
nach Gaben von Ammonium chloratum. 
Von 
Dr. med. J. Elsner. 


In Nr. 4, 1924 des Zentralblattes f. Chirurgie berichtet Rabl über ein Ver- 
fahren, bei dem die Erweichung der Knochen wesentlich rascher und sichere 
erfolgt, als mit den bisherigen Methoden. Er gibt »als Mineralien der Nahrung 
ein Salzgemisch, aus dem im Organismus wesentlich mehr sauere, als alkalische 
Valenzen frei werden, und staut die betreffenden Gliedmaßen. In den Knochen 
kommt es dadurch zu einer starken Halisterese und so zu Erweichung«. 

Ich hatte bei dem in Sachsen großen Material an Rachitis reichlich Gelegen- 
heit das Verfahren nachzuprüfen und berichte kurz über meine Erfahrungen, 
da es mir nach diesen eine wertvolle Bereicherung unsereres Rüstzeuges zu sein 
scheint. 

Ich habe immer schon das Gipserweichungsverfahren von Anzoletti und 
Roepke gern und viel angewandt und trete für die Frühkorrektur der rachitischen 
Deformitäten ein, wie sie auch Gaugele empfiehlt. Seit ich so vorgehe hakk 
ich nur noch ganz selten nötig, Osteotomien auszuführen. Das Erweichungs 
verfahren hat außerdem den Vorteil, daß man die Unterschenkel-Deformitäter 
fast in ambulanter Behandlung korrigieren kann, was bei geringer zur Verfügung 
stehender Bettenzahl und bei unumgänglichen Sparmaßnahmen sich nötig macht. 
Ich behalte die Kinder bei guter Hauspflege höchstens 2mal 2 Tage in der Anstalt, 
zur Osteoklase und 14 Tage später zur Nachkorrektur. 

Das Gipserweichungsverfahren hat nun den Nachteil, daß die Kinder sehr 
lange in den Verbänden liegen müssen, während beim Rabl’schen Vorgehen di 
Verbandsperiode wesentlich kürzer zu sein braucht. Die ganze Behandlung wird 
etwa von 11 auf 6—7 Wochen, die Gipsverbandsdauer von etwa 11 auf 4—5 Wochen 
abgekürzt. 
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Ein weiterer ganz besonderer Vorteil ist, daß die Korrektur wesentlich leichter 
als nach der Gipserweichung sich ausführen läßt. Man kann die Knochen unter 
den Händen förmlich modellieren und hat nur selten einzubrechen. 

Als einzigen Nachteil habe ich feststellen müssen, daß die Kinder während 
der letzten Tage der Erweichungszeit einen kranken Eindruck machen, weiner- 
lich und appetitlos werden; in vereinzelten Fällen traten hartnäckige Ekzeme auf. 

Im ganzen habe ich 15 Fälle dem neuen Verfahren unterworfen und davon 
2 Mißerfolge bei Jungen von 4 bzw. 7 Jahren mit sklerotischen Knochen gehabt, 
die sich eben überhaupt nicht dafür eigneten. Im übrigen habe ich nur Kinder 
bis etwa zum 3. Lebensjahr damit behandelt. Ich gebe 0,2 Ammonium chloratum 
auf 1 kg Körpergewicht in 10%iger Lösung. Diese wird allerdings nicht gern 
genommen. Mit gutem Zureden und Versprechungen ist es aber immer gelungen, 
die Kinder zum Trinken des Salzgemisches in geeigneter Beigabe zu bringen. 

Die Dauer der Erweichung hat bei den erfolgreich verlaufenden Fällen nicht 
über 12 Tage betragen. Während dieser Zeit müssen die Kinder natürlich liegen, 
was wiederum Anstaltspflege bedingt, ein Nachteil gegenüber dem Gipserweichungs- 
verfahren, der aber meiner Ansicht nach im Hinblick auf die übrigen Vorteile 
nicht in Betracht kommt. Eine Verdunkelung in der Sommerszeit, wie sie Rabl 
empfiehlt, habe ich nur in 3 Fällen vorgenommen, um den Einfluß der Licht- 
strahlen auszuschalten, und zwar das eineMal bei den Kindern mit dem Mißerfolg, 
der trotz der Verdunkelung bestehen blieb, und noch bei einem anderen Kinde. 
Ich bin der Überzeugung, daß die Verdunkelung nicht nötig ist. 

Noch ein Wort über die Stauung. Wir hatten im Anfang viel Schwierigkeiten 
bei Verwendung der Esmarch’schen Binde, die zu stark einschnitt. Wir haben 
diese durch Gummigurt ersetzt. Seitdem vertragen die Kinder die Stauung 
glänzend. 

Irgendwelche Nachteile habe ich nicht gesehen. Ich kann versichern, daß 
die Kinder, sobald die Salzgaben abgesetzt und sie entsprechend umgestellt 
sind, d. h. wenn sie Kalk, Ultraviolettlichtbestrahlungen und entsprechende 
vitaminreiche Kost erhaiten, sofort wieder normalen Eindruck machen. Die 
Änderung im Verhalten der Kinder geht überraschend schnell. Weitere Schä- 
digungen, etwa anhaltende Erweichung an anderen Skeletteilen oder Rezidive, 
habe ich ebensowenig wie nach dem Gipserweichungsverfahren gesehen. Natürlich 
ist eben entsprechende Nachbehandlung nötig. 








Ä vi. 
Chirurgische Universitätsklinik Jena. Direktor: Prof. Guleke. 


Eine neue mehrwegige Injektionsspritze. 
Von 


Prof. H. Nieden. 


Vor einiger Zeit wurde mir von der Glasinstrumentenfabrik Gebrüder Zimmer- 
mann in Stützerbach (Thüringer Wald) eine Neukonstruktion einer Glasspritze 
vorgelegt, die das Prinzip der Mehrwegigkeit auf eine durchaus neuartige und 
verblüffend einfache Weise löst. 

Die Spritze besteht aus einem am Boden geschlossenen Hohlzylinder, in dessen 
Wandung, etwa in der Mitte, verschiedene Ansatzrohre eingelassen sind. In den 
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Zylinder ist ein Glaskolben aus Hohlglas genau eingeschliffen, der auf eine 
Seite eine schmale, plangeschliffene Fläche trägt. Die angeschliffene Fläche reicht 
bei eingeführtem Kolben gerade bis zu der Öffnung der Ansatzrohre. Zieht man 
nun mit dem Kolben an, so strömt die anzusaugende Flüssigkeit durch das Ansatr- 
rohr und den schmalen Hohlraum zwischen Planfläch: 
des Kolbens und Zylinderwandung in den Hohlraum 
des Zylinders ein. Dreht man den Kolben um 120, 
so läßt sich die Flüssigkeit auf demselben Wege durch 
das nächste Ansatzrohr ausdrücken (s. Fig.). 

Ich habe die Spritze zu verschiedenen Zwecken 
versucht und sie recht brauchbar gefunden. Zur Ab 
saugung von Exsudaten ist sie, namentlich in der Größe 
von 100 und mehr Kubikzentimeter, sehr handlich: 
auch dickflüssige Exsudate laufen glatt in die Spritze 
ein. 

Für die Bluttransfusion habe ich zunächst eine 
100 ccm-Spritze mit drei Ansatzrohren verwendet, 
von denen zwei für den Ein- und Austritt des Blutes, 
das dritte zum Ansaugen der Zitratlösung diente. 
Es zeigte sich dabei aber der Nachteil, daß manch 
mal eine geringe Menge Luft mit dem Blute eindrang: 
wenn auch durch geschicktes Manipulieren diese Luft- 
menge sich zurückhalten oder nach der Zitratlösung 
zu ausdrücken ließ, so störte es doch die Schnelligkeit 
der Handhabung. Der Verfertiger hat deshalb auf 
meinen Wunsch ein viertes Ansatzrohr angebracht, 
durch das etwa eingedrungene Luftbläschen herausgedrängt werden können. 

Die Spritze besitzt gegenüber den sonst üblichen Konstruktionen mit zwei 
oder drei Wegehähnen, den großen Vorzug der sehr bequemen Handhabung, guter 
Saugkraft und vor allem des denkbar einfachsten inneren Aufbaues, was sowohl 
der Verminderung der Blutgerinnung wie der Säuberung der Spritze zugute kommt. 





nr BE nen 


Entzündungen, Infektionen. 


1) Albert E. Morison. Carbuncle and its treatment by magnesiumsulphat. (Brit. 
med. journ. no. 3303,S. 703. 1924.) 


Für die Behandlung von Karbunkeln aller Art wird die Verwendung eine 
Magnesiumsulfatpaste empfohlen. Sie wird hergestellt, indem 24 Teile Magnesiun- 
sulfat und 11 Teile Karbolglyzerin im heißen Mörser zerrieben werden, wodurch 
ein dickflüssiger, hygroskopischer Brei entsteht. Die Paste wird auf einen Leinen- 
lappen dick aufgetragen und damit das ganze, entzündete Gebiet bedeckt. Der 
Verband wird alle 12—24 Stunden erneuert. Verf. hat in dieser Weise bisher 
28 Fälle mit gutem und raschem Erfolg behandelt, so daß chirurgisches Eingreifen 
‚entbehrlich wurde. Das Zusammenwirken osmotischer und entzündungswidriger, 
sowie das Bakterienwachstum hemmender Einflüsse führt zu rascher Wundreint 
gung. Die entstehenden Granulationen eignen sich vorzüglich als Unterlage für 
Hauttransplantation. H.-V. Wagner (Potsdam). 
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2) Felty and Keefer. Bacillus coli- Sepsis. (Journ. of the amer. med. assoc. 
vol. LXXXII. no. 18. S. 1430. 1924.) 


Es sind 28 Krankheitsfälle von Colisepsis zur Beobachtung gelangt. Die 
Eintrittspforten waren 16mal der Tractus urogenitalis, die weiblichen Genitalien 
6mal, der Darmtraktus 2mal, Wundinfektion imal, unklar in 3 Fällen. Die Coli- 
sepsis fand sich bei Frauen im gebärfähigen Alter, bei Männern zwischen 40 und 
70 Jahren. Operative Maßnahmen geben öfter den Anstoß für die Blutinfektion. 
Die Prognose ist im allgemeinen günstig, die Mortalität 32%. 

Wildegans (Berlin). 


3) Premister (Chicago). Silent foci of localized osteomyelitis. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 17. S. 1311. 1924.) 


Auf Grund von Beobachtungen an 4 Krankheitsfällen wird gezeigt, daß sich 
Osteomyelitisherde schmerzlos entwickeln und wochen- oder monatelang bestehen 
können ohne irgendwelche Symptome darzubieten. Diese latenten Herde (Se- 
quester, Knochenabszesse) erscheinen in der Regel als Komplikationen oder Folgen . 
von allgemeiner Staphylokokkenosteomyelitis. Manche symptomlos verlaufenden 
sklerosierenden Prozesse lassen sich unter diesem Gesichtspunkte verstehen. Pal- 
pation und Röntgenaufnahmen decken solche Herde gewöhnlich auf. 

. Wildegans (Berlin). 


4) Esau. Serumbehandlung des Schweinerotlaufs beim Menschen. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1924. Nr. 9. S. 278.) 


E. warnt bei der Behandlung des Schweinerotlaufs beim Menschen vor dem 
Gebrauch des Serums, das für Veterinärzwecke bestimmt ist. Für dieses Serum ist 
keine Keimfreiheit vorgeschrieben. Die Keime können gelegentlich beim Menschen 
derbe Infiltrate auslösen. Kingreen (Greifswald). 


5) Erich Hesse (St. Petersburg). Zur Kenntnis der chirurgischen Komplikationen 
und Nachkrankheiten des Flecktiebers, Rückfallfiebers und des Paratyphus N. 
(Erzindjan), einer Mischinfektion des Recurrens. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXVIII. Hft. 4. S. 739.) 


Fleckfieber und Rückfallfieber waren in Rußland auch vor dem Kriege en- 
demisch; nichtsdestoweniger bekamen die Chirurgen nur ganz ausnahmsweise 
chirurgische Komplikationen dieser beiden Infektionskrankheiten zu Gesicht. 
Einen völlig anderen Charakter nahmen diese beiden Krankheiten im Verlaufe 
der groBen russischen Pandemie 1919—1921 an. Bei der Einschätzung der Ur- 
sachen, welche zu einer solchen Zunahme chirurgischer Komplikationen geführt 
haben, hat man mit folgenden Faktoren zu rechnen: 1) Der chronische, unbeschreib- 
liche Hungerzustand des russischen Volkes, 2) die Kälteeinwirkung, 3) der all- 
gemeine wirtschaftliche Verfall und 4) der Verfall der Krankenpflege. Die vor- 
liegende Arbeit stützt sich auf ein eigenes Beobachtungsmaterial von 406 Fällen. 
Beim Fleckfieber kennt man zwei Formen der Allgemeininfektion: 1) Die blitz- 
artig verlaufende, zum Tode führende Fleckfieberseptikämie mit und ohne eitrige 
Metastasen, 2) die subakute Form, welche eine Genesung nicht ausschließt und 
gleichfalls mit und ohne Metastasen verlaufen kann. Vorzugsweise werden das 
Unterhautzellgewebe, die Parotis, die großen Gelenke und die serösen Höhlen 
befallen. An der Haut und dem Unterhautzellgewebe äußern sich die Komplika- 
tionen in: Dermatitis, Furunkulose, Erysipel, pyogenen Abszessen und Phlegmonen 
und schließlich in subkutaner Granulombildung. Die Speicheldrüsenentzündungen 
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gehören beim Fleckfieber zu den häufigsten chirurgischen Komplikationen. H. 
unterscheidet zwei Formen: 1) die metastatische Form auf der Höhe des Fieber- 
stadiums als Teilerscheinung der Fleckfieberseptikämie, welche meist zum Te& 
führt und 2) die stomatogene Form, welche meist am 12.—14. Tage beginnt un! 
an und für sich gutartig ist. Nach Rückfallfieber können vorkommen: Mil: 
rupturen, Milzinfarkte und Milzabszesse. Eine ganz besondere Rolle spielen ir 
Verlaufe des Paratyphus N nach Rückfallfieber die eitrigen Affektionen der Syt 
chondrosis sacroiliaca und der Articulatio sternoclavicularis, welche für diese Er- 
krankung spezifisch zu sein scheinen. Eine Spondylitis kommt sowohl nact 
Fleckfieber wie nach Rückfallfieber vor; in der überwiegenden Mehrzahl d 
Fälle ist die Lendenwirbelsäule betroffen, und zwar sind am häufigsten der II. ur! 
III. Lendenwirbel ergriffen. Der Verlauf ist ungemein chronisch und kann Mona: 
und Jahre dauern. Die Perichondritis und Chondritis der Rippenknorpel gehörc. 
zu den häufigsten Nachkrankheiten des Recurrens, ihre Behandlung ist eines d: 
schwierigsten Kapitel. — Nach neueren Untersuchungen ist das Fleckfieber eix 
typische Krankheit der Gefäße, besonders werden die kleinkalibrigen Gefäße ır 
Mitleidenschaft gezogen. Alle Veränderungen der Gefäße sind als Folgeerscki- 
nungen einer Thrombovasculitis necrotica sive destructiva aufzufassen. Unve- 
gleichlich seltener und in weit geringerem Maße wird das Gefäßsystem beim Rücd- 
fallfieber befallen. Das klinische Bild der Arterienerkrankung ist die Gangrän. 
die meist die gipfelnden Körperteile erfaßt. Die unteren Extremitäten, welche ar 
ungenügendsten mit Kollateralbahnen versorgt sind, leiden am meisten. Bei aw- 
geprägter Gangrän der Extremitäten bleibt nichts anderes übrig, als zur Amp- 
tation zu schreiten. Es ist als Regel zu betrachten, daß Amputationswunden ® 
Fleckfiebergangrän eine ungemein schlechte Heilungstendenz zeigen. In propk‘- 
laktischer Hinsicht ist die Fleckfiebergangrän eine durchaus zu beeinflussen 
Komplikation. Es gilt als bewiesen, daß sie in der warmen Jahreszeit zu den alk- 
größten Seltenheiten gehört. Rechtzeitig ins Werk gesetzte lokale Wärmeanwer- 
dung kann die Entwicklung der Gangrän aufhalten. — Im Verlauf eines Flex 
fiebers oder 3—4 Monate nach Ablauf desselben soll man einen operativen Eingr“ 
nur unter den striktesten Indikationen ausführen. 
B. Valentin (Heidelberg). 


6) (Autor nicht angegeben.) The transmission of measles through transfusia 
ot blood. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 18. S. 1448. 182-4.) 


Im Hospital Minneapolis wurden in zwei Fällen von Bluttransfusion von dz 
Mutter auf das Kind Masern auf die Kinder übertragen. Die Transfusion fam 
2 Tage vor Ausbruch des Exanthems bei der Mutter statt. Eine Kontaktinfekti~. 
wird ausgeschlossen. Über den Verlauf der Infektionskrankheit werden keit: 
näheren Angaben. gemacht. Wildegans (Berlin). 


7) J. David et J. Ségal. Parasitisme intestinal et paludisme chronique. (Pres: 
méd. 23. 1924. März 19.) 


Auf Grund einer 84 Fälle umfassenden Statistik und therapeutischer Erfa* 
rung an diesen Fällen kommen die Verff. zum Schluß, daß einerseits chronix" 
Malaria die Ansiedlung von Darmparasiten erleichtert, anderseits Darmparasite 
ein Moment darstellen, das die Resistenz der Malaria gegenüber therapeutische: 
Maßnahmen begünstigt. Entsprechend ist bei allen Malariakranken auf Darm 
parasiten zu achten und bei rationeller Therapie für deren Beseitigung zu surgt- 

M. Strauss (Nürnberg). 
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. 8) G. Bezzi e N. Moratti. Un caso di sodóku. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 2.) 
Ein 7jähriger Junge wurde von einer Maus in die Streckseite der linken Hand 
gebissen. Zunächst geringer Befund, 6 Tage nach der Verletzung trat an der 
Wunde starke entzündliche Infiltration auf, vom 7. Tage an schweres Krankheits- 
bild mit erheblichen Temperatursteigerungen. An der Beugeseite des Unterarmes 
und in der Ellenbeuge erschien nun ein weinrotes fleckiges Exanthem, in der 
Achselhöhle war starke Drüsenschwellung festzustellen. Diese Erscheinungen 
verschwanden sofort auf die intravenöse Verabreichung von 0,1 Neosalvarsan hin, 
der Allgemeinzustand hob sich sofort wieder. Auf nochmalige, etwas größere 
Gabe hin vollkommene Heilung. 

Obwohl aus äußeren Gründen der Nachweis der Spirochaeta morsus muris 
nicht erbracht werden konnte, glaubt Verf. doch auf Grund der Ätiologie, des 
klinischen Bildes und des Erfolges der spezifischen Therapie mit Sicherheit sagen 
zu können, daß es sich um Sodoku gehandelt hat. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


9) G. Stefano (Montova). Due casi di sodöku. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 2.) 

Fälle von Sodoku sind in Italien und in Europa überhaupt nur spärlich bekannt 
geworden. Sicher kommt aber auch hier die in Ostasien einheimische und dort 
auch manchmal zum Tode führende Krankheit häufiger vor, sie wird aber wohl 
meist verkannt, zumal auch das klinische Bild zu Verwechslungen Anlaß geben 
kann. 

Die Krankheit entsteht durch den Biß von Ratten oder Mäusen, von japani- 
schen Ärzten wurde eine im Blute nachweisbare Spirochäte als der Erreger be- 
zeichnet, deutsche und amerikanische Autoren konnten diesen Befund nicht 
bestätigen. 

Beschreibung von zwei Fällen, die einen ganz ähnlichen Krankheitsverlauf 
zeigten. In beiden Fällen trat nach dem Biß einer Maus in die Hand starke lokale 
Entzündung auf, nach 34 bzw. 40 Tagen unter starkem Krankheitsgefühl inter- 
mittierendes Fieber und fleckiges rotbraunes Exanthem am Stamm und den Ex- 
tremitäten. Die Blutuntersuchung ergab Verminderung der Erythrocytenzahl 
und des Hämoglobingehaltes sowie Leukocytose. In beiden Fällen Wassermann 
negativ, der Spirochätennachweis aus dem Blut und dem Reizserum der Efflo- 
reszenzen konnte nicht erbracht werden. Auf Neosalvarsan hin rasche Heilung, 
im zweiten Fall 2 Stunden nach der Verabreichung von 0,1 intravenös Schüttel- 
frost und Deutlicherwerden des Exanthems entsprechend der Herxheimer’schen 
Reaktion bei Lues. Lehrnbecher (Zwickau). 


10) Stettner. Zur kombinierten Röntgenbehandlung der Tuberkulose. (Deutsche 

med. Wochenschrift 1924. Nr. 9. S. 271.) 

Bei dem Pat. wird zunächst die Allergie geprüft. Drei Serumarten werden 
nebeneinander geimpft, und zwar: Alttuberkulin, Morosche’s Tuberkulin und 
Ponndorf’sches Impfserum. Dasjenige Serum, mit dem der Kranke anspricht, 
wird später als Impfserum für die therapeutische Kutanimpfung neben der Röntgen- 
behandlung verwandt. Bei hochentwickelter Allergie kleinste Röntgendosen 
1/7 —}/1ıs der HED unter 0,5 Cu + 1,0 Al.-Filterung. Bei der Knochentuber- 
kulose wird gelegentlich der scharfe Löffel angewandt, dadurch wird besonders bei 
Markhöhlenfungus und Empyem des Knochens eine viel schnellere Heilung erzielt. 
Bei der Knochen- und Gelenktuberkulose ergab die kombinierte Röntgenbehand- 
lung 55°, Heilungen, bei der Weichteiltuberkulose 80%. 

Kingreen (Greifswald). 
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11) S. Bonnamour et P. Delore. La forme pseudo-cancéreuse de la tuberculose 
sénile. (Lyon med. no. 20. S. 611. 1924.) 


Bei älteren Leuten trifft man manchmal ein Krankheitsbild, bestehend iz 
allgemeiner Schwäche, Abmagerung und vor allem heftigen Magenbeschwerden. 
Im Vordergrunde steht häufig die Kachexie. Die Temperatur schwankt in de 
Höhe von 38°. Die Beschwerden vom Magen-Darmkanal, besonders vom Magen. 
stehen oft im Vordergrunde und lassen an ein Ulcus denken, noch häufiger abe 
wegen des Widerwillens gegen Fleischaufnahme an ein Neoplasma. Es handelt 
sich bei dem Krankheitsbild um die Form des Pseudokarzinoms. Bei alten Leute 
lassen derartige Fälle wegen der starken Abmagerung, wegen der Schluckbe 
schwerden an ein Ösophaguskarzinom denken, leichte Blutbeimengung im Auswıri 
scheint die Diagnose von Magen- oder Ösophaguskarzinom zu bestätigen. In 
Wahrheit handelt es sich aber bei genauer Untersuchung in allen derartigen Fällen 
um eine schwere Lungentuberkulose dieser alten Leute. Der Husten ist gering 
oder fehlt häufig, die klinische Untersuchung des Auswurfs, wenn er vorhanden 
ist, zeigt immer reichlich Tuberkelbazillen. Die Röntgenuntersuchung stellte ia 
mehreren Fällen Kavernen der Spitze fest. Die geringe Reaktionsfähigkeit d« 
alternden Körpers erklärt diesen eigenartigen Verlauf dieser Tuberkulose der 
Greise. Die Ösophaguserscheinungen rührten von einer Mediastinitis, ausgehend 
vom Lungenprozeß, her. Deshalb soll man bei jeder senilen Kachexie systematisch 
auf Tuberkulose fahnden, wenn das Vorhandensein einer Geschwulst nicht eir 
wandfrei feststeht. 9 Koch (Bochum-Bergmannsheil). 


12) Hans Landau (Berlin). Über die Bedeutung der Eigenharnreaktion nach Wi 
bolz und der v. Pirquet’schen Tuberkulinreaktion für die Diagnose der chirur- 
gischen Tuberkulose. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 636— 
643. 1924.) 


An 60 verschiedenen Patt. wurde genau nach der Vorschrift von Wildbol: 
die Reaktion angestellt. Bei 24 Patt., die klinisch eine einwandfreie Tuberkul«: 
hatten, fiel die Reaktion 18mal positiv aus; bei den übrigen 36 Patt., die keinerki 
tuberkulöse Erscheinungen hatten, war die Eigenharnreaktion 20mal positiv. 
»Wir können also nicht umhin, uns bei der Beurteilung der Wildbolz’schen R:- 
aktion sehr vorsichtig zu verhalten, einen Beweis für die Spezifität der Reaktion 
kann ich aus meinen Erfahrungen jedenfalls durchaus nicht als erbracht ansehen. 
Die Pirquet’sche Reaktion ist bei Erwachsenen für die Diagnose der chirurgischen 
Tuberkulose völlig wertlos. B. Valentin (Heidelberg). 


13) Robert Purves and E. J. Bilkliffe. Treatment of tuberculous affections by is- 
flation with oxygen. (Brit. med. journ. no. 3308. S. 906. 1924.) 


Das von Rost angegebene Verfahren besteht in Entleerung der tuberku- 
lösen Abszesse mittels Trokar oder Stichinzision und Einfüllung von Sauerstor 
nach dichtem Verschluß der Eiterentleerungsstelle. Ungeeignet sind Abszesse 
mit Fisteln oder Rötung der Haut, desgleichen mit Mischinfektion. Die Verti. 
haben 29 Kranke nach diesem einfachen Verfahren behandelt, das ambulart 
durchgeführt werden kann; 10 wurden geheilt, 2 wesentlich gebessert. Nach 
Gordon tritt in Pneumokokkenkulturen nach reichlichem Zustrom von Sauer- 
stoff Wachstumshemmung und schließlich Absterben der Kokken infolge Ent- 
wicklung von Wasserstoffsuperoxyd ein. Vielleicht läßt sich die günstige Wirkung 
des Sauerstoffs bei tuberkulösen Abszessen in ähnlicher Weise erklären. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 
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14) Walther. Ricerche su la cutireazione e la fissazione del complemento nella 
actinomicosi. Cavoro 1923. no. 3. (Ref. Morgagni 1924. Juni 8.) 


Durch subkutane Einspritzung von autolysiertem aktinomykotischem Eiter 
oder reinen, autolysierten Aktinomyceskulturen trat bei 7 Aktinomyceskranken 
6mal unter Fiebererscheinungen eine Hautreaktion ein, die in einer rötlichen 
Infiltration bestand. In 64 Kontrollversuchen traten nur 9mal nicht spezifische 
Hautreaktionen auf, und zwar vorwiegend bei Tuberkulösen, aber auch bei Septik- 
ämie. Die autolysierten Aktinomyceskulturen geben bessere Reaktionen als der 
autolysierte Eiter, sie können als diagnostisches Hilfsmittel verwandt werden, 
wenn im Auge behalten wird, daß auch bei Tuberkulösen positive Reaktionen 
eintreten können; Verf. machte unter Benutzung von aktinomykotischen Organen 
auch Komplementfixationsversuche nach der Methode von Wassermann. Die 
Reaktion war bei 5 aktinomykotischen Kranken 4mal positiv, ebenso aber auch 
bei 10 Syphilitikern 5mal positiv. Als Ergänzung muß bei Syphilitikern stets die 
Wassermann’sche Probe gemacht werden. Herhold (Hannover). 


15) M. Bloch. La fièvre prolongée unique symptome revelateur de syphilis an- 
ciennes méconnues. (Presse méd. 40. 1924. Mai 17.) 


Bericht über 3 Fälle, bei denen nach monatelangem malariaartigen Fieber 
die positive Wassermannreaktion auf Lues hinwies und die spezifische Therapie 
das Fieber rasch verschwinden ließ. Hinweis auf analoge Fälle in der Literatur 
und die in solchen Fällen oft fälschlich angenommene Tuberkulose bzw. krypto- 
genetische Sepsis. M. Strauss (Nürnberg). 


16) F. Gastreich (Würzburg). Experimentelle Studien zur biologischen Analyse 
der Entzündungsvorgänge. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 3. 
S. 621—628. 1924.) 


Auf Grund seiner Versuche an weißen Mäusen kommt G. zu folgenden Er- 
gebnissen hinsichtlich der biologischen Analyse der Entzündungsvorgänge: Die 
entzündungserregende Wirkung der abgetöteten Bakterien ist eine viel geringere 
als die der virulenten, hingegen die der abfiltrierten, reinen Toxine eine starke, 
wenn auch schwächere als die der lebenden Bakterien. Somit ist der Hauptanteil 
der entzündungserregenden Wirkung der virulenten Keime nicht der Bakterien- 
substanz, den Bakterienproteinen, sondern den Bakterientoxinen zuzuschreiben. 
Vorherige Immunisierung ändert den Ablauf der lokalen Entzündung in der Art, 
daß sie rascher einsetzt und rascher beendet ist als bei nicht immunisierten Tieren. 
Auch ist die Intensität der Entzündung eine stärkere. Eigentümlich ist bei den 
Toxininjektionen von Staphyl. pyogenes aur., Streptococc. pyog. brev. und 
Pneumococc. lanc. die Anhäufung von Mastzellen bei nicht immunisierten Tieren 
im Entzündungsgebiet, während nach Injektionen von virulenten oder abgetöteten 
Keimen diese nicht in Erscheinung treten. Hingegen treten bei immunisierten 
Tieren diese Mastzellen nicht nur nach der Einspritzung von Toxinen, sondern 
auch nach der von virulenten und abgetöteten Bakterien auf. Ferner beginnt 
bei Injektion von Bakterien — seien sie virulent oder abgetötet — und deren 
Toxinen an immunisierten Tieren die Entzündung stark und frühzeitig, um bald 
wieder abzuflauen. In ihrer entzündungserregenden Wirkung verhalten sich die 
drei benutzten Kokkenarten bei subkutaner Einspritzung sowohl bei immuni- 
sierten wie bei nicht immunisierten Tieren gleich. 

B. Valentin (Heidelberg). 
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17) De Biasi. Sulla durata degli effetti dell’ autovaccinazione nelle infezioni staffilo- 
cocciche. (Rif. med. 1923. no. 48.) 


Bei Furunkulose und durch Staphylokokken hervorgerufenen Abszessen 
benutzte Verf. stets nach eigenem abgekürzten Verfahren hergestellte Aute 
vaccine. Der Erfolg war stets prompt und, wie die Nachuntersuchungen ergeben 
haben, auch sehr dauerhaft. 3 Fälle von Abszessen haben Dauerheilungen vin 
10, 8 und 5 Jahren aufzuweisen. Von insgesamt 38 behandelten Fällen von Fu- 
runkulose sind rezidivfrei geblieben: je 1 Fall 12 bzw. 11 Jahre, 2 Fälle 9, 3 Fälle 
7 jahre. 10 weitere Fälle sind bis jetzt 4—6 Jahre geheilt geblieben. 

Drügg (Köln). 


18) Martini. Rara complicanza dell’ eresipela. (Rif. med. 1924. no. 3.) 


Unter Hinweis auf die kärgliche Literatur über nervöse Komplikationen beim 
Erysipel beschreibt Verf. einen einschlägigen Fall bei einem 10jährigen Knaben 
mit Gesichtserysipel. Nach 12 Tagen Verschwinden des Fiebers und der Delirien, 
es blieben aber eigentümlich entstelltes Gesicht, Unvermögen, die Augen zu schlie- 
Ben, unverständliche nasale Sprache, Schluckstörungen, Lähmungen. Bei der 
genauen neurologischen Untersuchung 4 Wochen später wiesen Ophthalmoplegie 
bei erhaltenem Lichtreflex mit Protrusio bulbi, Facialislähmung, Dysarthrie, 
Dysphagie und Schwäche beim Kauen auf eine Läsion am Pons bzw. in den Kernen 
von Oculomotörius, Trigeminus, Facialis, Vagus, Glossopharyngeus und Hype 
glossus hin. Diese Erscheinungen blieben noch 3 Wochen bestehen und verloren 
sich dann ziemlich schnell und vollständig. Verf. deutet sie als Symptome einer 
auf Pons und Medulla oblongata beschränkten toxischen Encephalitis. 

Drügg (Köln). 


19) Wimberger. Die Spätdiagnose des Säuglingsskorbuts. (Fortschritte a. d. Ge 
biete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXlIl. Hft. 1 u. 2.) 


Nach Morbus Müller-Barlow können die nicht völlig abgebauten Reste der 
Trümmerfeldzonen als grobgenetzte Querbänder in den Diaphysen durch 3 Jahre 
und darüber erhalten bleiben. Die normale endochondrale Ossifikation wird über 
den Trümmerfeldzonen bereits 2—3 Wochen nach Beginn der klinischen Heilung 
in Form von weichen, epiphysenwärts scharf abschneidenden Schattensäumen 
sichtbar. Das Längenwachstum einzelner Röhrenknochen kann also von lange 
bestehenden Resten der Trümmerfelder aus gemessen werden und ist nach Skorbut 
als ein rasches zu bezeichnen. Der typische periphere Schattensaum um die rascher 
wachsenden Knochenkerne, den Trümmerfeldern an den Schaftenden entsprechend, 
bleibt bei schwerem Morbus Müller-Barlow als distinkte Linie durch Jahre be 
stehen, um die nach allen Seiten, ausgenommen die Epiphysenfuge, neue gesund 
Knochenmasse anwächst. So bieten die oben beschriebenen Epiphysenkerne 
das Aussehen eines dickschaligen Körpers mit einem scharf konturierten, hellen 
Kern. Dieses eigenartige Bild ist für abgelaufenen Skorbut noch nach Jahren 
beweisend. Die beschriebenen Bilder geben auch die Möglichkeit zu anatomischen 
Studien über Geschwindigkeit und Richtung des Wachstumes nach Skorbut an 
den Metaphysen und den Epiphysenkernen, sowie über den Entwicklungsunter- 
schied einzelner Epiphysenkerne untereinander. Gaugele (Zwickau). 


20) S. Ito. Statistische Studie über Lepra. (Acta dermatol. 1924. 2. S. 379. [Japan].) 


Unter 476 Kranken aus den Jahren 1909—1911 gehörten 150% zur Lepra 
nodosa, 77°% zur Lepra anaesthetica und 7% zur Lepra nodosa-anaesthetica. 
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Das männliche Geschlecht war mit 78,8%,, das weibliche mit 21,2%, vertreten. 
Das Alter von 21—40 Jahren ist bei weitem bevorzugt. Im allgemeinen herrscht 
die Lepra vorwiegend unter der Landbevölkerung und besonders unter den Armen. 
Von.den einzelnen Körperregionen war am meisten das Gesicht befallen. Diesem 
folgten die oberen und unteren Extremitäten, weiter Schulter und Brust. 
Seifert (Würzburg). 


21) Hesse. Die chirurgische Bedeutung des Paratyphus N (Erzindjan) — einer 
Mischinfektion des Recurrens aus der Giaesser-Voldaysengruppe. Chirur- 
gische Abteilung des St. Trinitatis- Krankenhauses in St. Petersburg, Hesse. 
(Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 12. S. 359.) 


Die Erkrankungen an Bacillus paratyphi Ni und N2 sind als Mischinfek- 
tionen des Recurrens während des Krieges in Persien und der Türkei bekannt 
geworden. Seitdem ist diese Seuche in ganz Rußland und einzelnen Teilen von 
Polen und Rumänien aufgetreten. Eingehende Beschreibung des Verlaufs dieser 
Erkrankung, die in zwei Formen auftritt, einer schweren mit 70%, Mortalität 
und einer leichteren mit 10%, Mortalität. Konstant sind Schmerzen im Kreuz, 
in den Hüften und im Rücken (Intervertebralscheiben der Wirbelsäule). Chi- 
rurgisches Interesse erwecken häufig auftretende Abszesse des Unterhautzell- 
gewebes, Mittelohreiterungen und eitrige Bauchfellentzündungen. Zu den sehr 
typischen und charakteristischen Merkmalen des Paratyphus Erzindjan gehören 
die Erkrankungen der Synchondrosen (Synchondrosis sacro-iliaca, Symphysis, 
Artic. sterno-clavicularis und claviculo-acromialis). Eine ganz besondere Rolle 
spielen die eitrigen Affektionen der Synchondrosis sacro-iliaca und der Articulatio 
sterno-clavicularis, welche für diese Erkrankung spezifisch zu sein scheinen. Eine 
der häufigsten Komplikationen sind Rippenknorpelentzündungen. Verf. wird 
im Archiv für klinische Chirurgie ausführlich auf diese Mischinfektion des Re- 
currens eingehen. Hahn (Tengen). 


22) A. Lieschied und H. Sellheim. Osteochondritis und endokrine Störung. (Zu- 
sammentreffen von multiplier Osteochondritis juvenilis mit einem der Früh- 
kastration identischen Befund am Körper und Fortpflanzungsapparat beim 
weiblichen Kastratoid.) (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXV. 
Hft. 1 u. 2. S. 46—71. 1924. April.) 


Ein 21jähriges Mädchen, bei dem operativ und durch die Abderhalden’sche 
Serumreaktion das Vorhandensein von hypoplastischen Eierstöcken nachgewiesen 
war, zeigt alle Züge eines weiblichen Kastratoiden, bei dem die Eierstockfunktion, 
soweit sie sich im Grade der Ausbildung der Geschlechtscharaktere und an der 
Abweichung des Skelettaufbaues nachweisen läßt, gänzlich ausfällt. Vermutlich 
hat der Ausfall in der inneren Sekretion über die gewöhnliche Störung des Skelett- 
baues hinaus mit Hilfe der normalen Inanspruchnahme zur multiplen Osteochon- 
dritis geführt. Es liegt die Annahme nahe, daß auch in Fällen von weniger ekla- 
tanter endokriner Störung, die nicht durchaus durch den Ausfall der Keimdrüsen- 
funktion bedingt zu sein braucht, das Knorpel-Knochenwachstum gehemmt wird 
und durch Belastung des unfertigen Skelettsystems zur Osteochondritis führen 
kann. zur Verth (Hamburg). 


23) H. Graetz. Beitrag zu den umschriebenen Malakien des Knochens. (Zeitschrift 
f. orthop. Chirurgie Bd. XLVI. Hft. 1. S. 65—67. 1924. Juni.) 
Bei einer 36jährigen Pat. treten ohne Trauma 4 Wochen nach einer anstrengen- 
ien Radtour dumpfe Schmerzen in der linken Wade auf. Unter Zunahme der 
49r80% 
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Schmerzen wird der Gang schwierig. Das Röntgenbild nach 15 Wochen ergibt 
eine Pseudarthrose des Schienbeins, eine den Knochen schräg durchsetzende, etwa 
l] cm breite Aufhellungszone, die gegen das benachbarte Knochengewebe nicht 
überall deutlich begrenzt ist. zur Verth (Hamburg). 


24) John H. Cunningham. Focal infections with metastatic manifestations. (Surgery, 
gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 6. 1921. Juni.) 


Bei Gelenkerkrankungen werden primäre Herde, die in Samenbläschen und 
Prostata sitzen, viel öfter übersehen als solche in Mandeln und Zähnen. Samen- 
bläschen und Prostata können erkrankt sein bei vollkommener Abwesenheit von 
Harnröhrenabfluß und Verneinung gonorrhoischer Infektion. Es ist auch anzu- 
nehmen, daß andere Erreger als Gonokokken für die Erkrankung verantwortlich 
zu machen sind. Sind die Samenbläschen erkrankt, so erkrankt die Prostata 
meistens auch. Damit gelingt der Nachweis der Erkrankung. Ist sie nachgewiesen, 
dann kann die Behandlung nur eine chirurgische sein, jede andere Behandlung 
schafft höchstens vorübergehende Besserung der Gelenkleiden. Die Samenbläschen 
werden am besten vollkommen entfernt, bei der Prostata genügen mehrfache 
Inzisionen zur Drainage. Bei der Operation muß das Rektum gut nach hinten 
(unten) gedrückt, die Prostata stark nach vorn (oben) gezogen und gleichzeitig 
stark nach außen rotiert werden. So bringt man die Samenbläschen zu Gesicht. 
Längs des oberen Prostatarandes wird die Denonvilliersfascie eingeschnitten und 
zurückgeschoben. Durch Zug am Vas deferens macht man die Samenbläschen 
noch zugänglicher, so daß sie von der hinteren Blasenwand gelöst werden können. 
Gelingt das infolge zu reichlichen Narbengewebes nicht, dann wird die hintere 
Fläche der Samenbläschen abgeschnitten, der Rest ausgelöffelt und mit Karbol- 
säure und Alkohol behandelt. Die Ampulle des Vas deferens soll stets eröffnet 
werden. Dann wird die Kapsel jeder Prostatahälfte eingeschnitten, in die Prostata 
selbst Inzisionen angelegt zur Drainage. In der Mitte der Wunde wird der durch- 
schnittene Rekto-Urethralmuskel wieder vernäht, die Drains werden zu beiden 
Seiten herausgeleitet. Zur Verkleinerung der Wundhöhle empfiehlt es sich, außer- 
dem in den Mastdarm ein mit Jodoformgaze umwickeltes Drain einzulegen und 
die Stuhlentleerung 4 Tage anzuhalten. E. Moser (Zittau). 


25) Gustav Rosenburg (Frankfurt a. M.). Über larvierte Formen staphylomyko- 
tischer Knochen- und Gelenkerkrankungen. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIX. Hft. 4. S. 700. 1924.) 


In früheren Arbeiten hatte R. bereits auf die diagnostische Bedeutung der 
Antistaphylolysinreaktion hingewiesen; die Zahl der beobachteten Krankheits- 
fälle ist inzwischen auf über 170 gestiegen, die Reaktion wurde im ganzen über 
220mal angestellt. An mehreren Fällen zeigt R., daß der Ausfall der Reaktion 
unter Umständen ausschlaggebend sein kann. So hatte sich bei einem im Wachs- 
tumsalter befindlichen Menschen eine langsam größer werdende schmerzhafte 
Anschwellung am Oberschenkel gebildet. Das Röntgenbild konnte den Charakter 
des Krankheitsprozesses nicht klären, erst der Ausfall der Reaktion deutete darauf 
hin, daß ein infektiöser Prozeß vorlag. Das Ergebnis der Operation und der histo- 
logischen Untersuchung bestätigten die Diagnose. So werden noch mehrere inter- 
essante Fälle angeführt. Bei der durch Staphylokokken hervorgerufenen Osteo- 
myelitis acuta und chronica findet man eine positive Reaktion. Bei milden Ir- 
fektionen der Knochen und Gelenke war der positive Ausfall der Reaktion in einigen. 
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Fällen das einzige positive klinische Untersuchungsergebnis. Weitere Beobach- 
tungen müssen zeigen, ob der positive Ausfall der Reaktion genügt, die Diagnose 
Staphylomykose sicherzustellen, wie R. nach seinen Untersuchungen annehmen 
` möchte. B. Valentin (Heidelberg). 


26) G. Axhausen (Berlin). Epiphyseonekrose und Arthritis deformans. (Archiv f. 
klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 1 u. 2. S. 341—363. 1924.) 


Unter Epiphyseonekrose versteht A. eine einfache Nekrose der Gesamtheit 
oder von Anteilen der knöchernen Epiphyse; wenn sie sich an den Metatarsal- 
köpfchen abspielt, handelt es sich um die Köhler’sche, am Schenkelkopf um die 
Perthes’sche Krankheit, und am Os lunatum um die Kienböck’sche Lunatum- 
malakie. Bei Ausbleiben jeder Störung ist der Ausgang der Epiphyseonekrose 
eine weitgehende Restitutio ad integrum durch die knöcherne Substitution der 
toten Epiphyse. Unter Belastung und Funktion treten häufig stärkere Störungen 
des idealen Reorganisationsvorganges in der Form von pathologischen Kom- 
pressionsfrakturen der toten Epiphyse auf. Die Unregelmäßigkeit der Gelenk- 
oberfläche führt unter der Funktion zu Knorpelschädigungen der Gegenseite. 
Damit, zugleich auch manchmal durch primäre Knorpelschädigungen, ist die 
Grundlage zur Entstehung der progredienten Arthritis deformans gegeben. Außer- 
dem unterscheidet A. noch eine traumatische Epiphyseonekrose in der Form der 
Kopfnekrose bei der Schenkelhalsfraktur und bei der Hüftluxation. Die auf die 
traumatische Epiphyseonekrose sich aufbauende Arthritis deformans würde als 
die traumatische Form der ossalen Arthritis deformans der anderen (embolischen) 
Form gegenüberzustellen sein. B. Valentin (Heidelberg). 


27) Läwen. Über die periarterielle Sympathektomie bei der Extremitätentuber- 
kulose. Chirurgische Klinik Marburg a. L., Läwen. (Münchener med. 
Wochenschrift 1924. Nr. 7. S. 191.) | 


L. hat die periarterielle Sympathektomie in 19 Fällen von Extremitäten- 
tuberkulose nach den technischen Angaben von Leriche ausgeführt. 4mal war 
der Erfolg ein voller; bei 5 Fällen erschien die günstige Beeinflussung des tuber- 
kulösen Prozesses durch die Sympathektomie nicht über allen Zweifel erhaben. 
Keine irgendwie günstige Wirkung zeigten die übrigen 10 Fälle. | 

L. faßt sein Urteil über die Wirkung der periarteriellen Sympathektomie 
auf die Extremitäten dahin zusammen, daß ein günstiger Einfluß in einem be- 
scheidenen Teil der Fälle vorhanden gewesen ist, und zwar bei offener und ge- 
schlossener Tuberkulose. Es macht den Eindruck, daß der Erfolg besonders bei 
der peripher liegenden tuberkulösen Erkrankung eintritt, also vor allem im Be- 
reich des Fußes, dort, wo nach seinen Erfahrungen bei der Aufspaltung der End- 
gefäße der vasodilatatorische Effekt am größten ist. Ferner scheint der Erfolg 
bei der synovialen Form der Gelenktuberkulose einzutreten. Bei dem größeren Teil 
der Fälle hat L. keine Heilwirkung feststellen können. 

L. faßt die im Gefolge der periarteriellen Sympathektomie auftretende Gefäß- 
dilatation als Folge einer Herabsetzung des vasokonstriktorischen Tonus auf 
reflektorischem Wege auf. Der Reflex wird ausgelöst von den reparativen Vor- 
gängen in der Umgebung der operierten Arterienstrecke und ist so lange wirksam, 
bis diese Heilungsvorgänge zum Abschluß gekommen sind. 


Hahn (Tengen). 


+ 
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28) H. Friedrich. Grundsätzliche Fragen der biologischen Tuberkulosediagnostik. 
Erfahrungen mit dem Tuberkuloprotein Toenissen. Aus der Chirurgischen 
Universitätsklinik Erlangen, Geheimrat Graser. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLXXXV. Hft. 1 u. 2. S. 93—106. 1924. April.) 


Das neuartige Prinzip des Tuberkuloprotein besteht darin, daß in ihm all 
Eiweißkörper der Bazillenleiber in gelöstem Zustand enthalten sind. Es ist somit 
zweifellos ein echtes Antigen. Verf. begnügt sich mit einer Spritze von !/,o—!/1s ME. 
Ausschlaggebend ist der Allgemeinzustand. Die Erfahrungen in 2jährigem Ge- 
brauch bei sehr sorgfältiger Kritik und sehr zahlreichen histologischen Unter- 
suchungen sind günstig. Das Verfahren erübrigt nicht die sorgfältige Untersuchung 
in jedem Einzelfalle.e. Auch ihm blieben Versager nicht erspart. Es ist durch 
keine Schäden belastet. Die Anwendung besonders bei einmaliger Einspritzung 
ist so einfach und so wenig zeitraubend, daß sie auch in der Jetztzeit an jeder 
Klinik möglich ist. zur Verth (Hamburg). 


29) O0. H. Petersen und Joh. Hellmann. Über die Erfolge der Röntgenbehandiung 
der Knochen- und Gelenktuberkulose. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXXV. Hft. 3 u. 4. S. 230—247. 1924. Mai.) 


Erfahrungen der Kieler Chirurgischen Universitätsklinik (Anschütz) an ins- 
gesamt 669 bestrahlten Knochen- und Gelenktuberkulosen, von denen 362 Fälle 
zur Nachuntersuchung kamen: Die Röntgenbestrahlung ist ein gutes Mittel zur 
konservativen Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose, und zwar ist 
die Tuberkulose der kleinen, leicht zugänglichen Knochen wohl das dankbarste 
Gebiet für die Röntgenbehandlung. Besonders auffällig ist die gute Wirkung der 
Bestrahlung bei den fistelnden Fällen. Die Bestrahlung versagt am häufigsten 
bei mangelnder Reaktionsfähigkeit des Körpers, sei es infolge Schädigung durch 
schwere Erkrankung oder infolge höheren Alters. Die Röntgenbehandlung ist 
kein Spezifikum; sie bedarf der Unterstützung durch andere konservative Maß- 
nahmen. Gegenüber der operativen Behandlung besitzt sie gemeinhin den Vorteil 
des besseren funktionellen Ergebnisses, jedoch den Nachteil der längeren Dauer. 
Die Dosierung soll zu starke Einschmelzung, sowie Schädigung der Regenerations- 
vorgänge vermeiden. Es wird also mit kleinen Dosen bestrahlt. Bei richtigem 
Vorgehen sind Schädigungen zu vermeiden. zur Verth (Hamburg). 


30) Georges Decressac et André Jacquelin. Contribution à l’&tude de la cuti-r&action 
à la tuberculine chez les opérés. Soc. de biologie. Seance du 18. juni 1924. 
(Ref. Gaz. des höpitaux 97. Jahrg. no. 62. 1924.) 


1 Woche nach der Operation war die Reaktion 5mal negativ bei 20 mit Chloro- 
form operierten Fällen (25%), 16mal negativ bei 40 mit Äther operierten Patt. 
(40%) und 2mal negativ bei 26 mit Lumbalanästhesie ausgeführten Operationen 
(7%). Diese Zahlen im Vergleich mit der normalerweise negativ reagierenden 
Stadtbevölkerung von 2—3%, beweisen eine erhebliche Zunahme nach Chloro- 
form und Äthernarkose, weniger stark nach Lumbalanästhesie und sind ein Aus- 
druck für den Grad der Gefahr des Anästhesierungsverfahrens. Außerdem erhellt 
aus der Beobachtung auch die bekannte Tatsache vom Aufflackern der Tuber- 
kulose nach Operationen bei scheinbar gesunden und verdächtigen Patt. 


Lindenstein (Nürnberg). 
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31) Altstaedt. Sensibilisierung von Tuberkulin durch Röntgenstrahlen. (Fortschritte 
a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXlI. Hft.5 u. 6.) 


Alttuberkulin, mit dem Serum des zum Versuche dienenden Kranken ver- 
dünnt, unterzog Verf. einer Bestrahlung mit geringen Dosen und prüfte die be- 
strahlte Verdünnung im Intrakutanversuch auf veränderte Wirksamkeit. Bei 
der Verwendung eines stärker verdünnten Tuberkulins leitete Verf. der Gedanke, 
daß das Tuberkulin am Herde für unsere Begriffe eine recht starke Verdünnung 
schon haben müsse, dann aber auch die bekannte Beobachtung, daß Tuberkulin 
in stärkeren Verdünnungen sich leicht dissoziiert und unwirksam wird. Vielleicht 
würden auf einen solch labilen Stoff die Röntgenstrahlen eher wirksam sein als 
auf das beständige, konzentrierte Alttuberkulin. Die Bestrahlung hat eine ganz 
wesentliche Vermehrung der Wirksamkeit des Tuberkulins über ein Optimum 
hinaus hervorgerufen, das Optimum liegt bei etwa 10 Minuten Bestrahlungszeit. 
Verf. hat noch weitere Versuche ausgeführt. Antigen der Colivaccine mit Diph- 
therievaccine; aber hier war ebensowenig eine Wirkung zu beobachten, wie bei 
der Bestrahlung von Typhus- und Paratyphusaufschwemmungen zum Zwecke 
der Agglutination im Reagenzglas. Einzig und allein das Vaccineurin gab einen 
sehr ausgesprochenen Ausschlag im Sinne einer kräftigen Vermehrung der Haut- 
reaktion. Es ist also gelungen, einen toten, biologischen Stoff, einstweilen nur 
Tuberkulin und Vaccineurin, durch Röntgenstrahlen zu sensibilisieren. 

Gaugele (Zwickau). 


32) E. Allenbach (Straßburg). Intervention conservatrice dans la tuberculose arti- 
culaire. (Rev. d’orthop. 31. Jahrg. S. 331. 1924. Juli.) 


In besonders günstig gelagerten Fällen ist es möglich, durch Ausräumung 
eines juxtaartikulären Prozesses ein Gelenk zu retten. Ein solcher Fall bei einem 
3jährigen Jungen mit Affektion im Schenkelhals wird beschrieben. Der nußgroße 
Herd, in dem sich Sequester befanden, wurde gründlich ausgeräumt und voll- 
ständige Heilung mit freier Beweglichkeit des Hüftgelenks erzielt. 

B. Valentin (Heidelberg). 


33) Capponago. Due casi di tuberculosi muscular e primitiva. (Soc. lomb. di science 
med. e biolog. vol. XII. fasc. 2.) 


Zwei Fälle von primärer Muskeltuberkulose. Im ersten Fall war bei einem 
62jährigen Mann eine hühnereigroße Cyste im M. latissimus dors. mit serösem, 
käsige Flocken enthaltendem Inhalt entstanden, ohne daß ein Trauma oder ein 
primärer tuberkulöser Herd im Körper nachzuweisen war. Im zweiten Falle saß 
eine gänseeigroße Cyste im M. vastus des rechten Oberschenkels mit ähnlichem 
Inhalt wie die andere Cyste. Auch hier war kein Trauma vorhergegangen und bei 
dem 42jährigen Mann nur ein völlig umkapselter Prozeß in der linken Lungen- 
spitze vorhanden. Die Tuberkulinprobe war in beiden Fällen positiv, beide wurden 
durch Ausschälen der Cyste geheilt. Das Gewebe der Cystenwände hatte aus- 
gesprochenen tuberkulösen Bau. Herhold (Hannover). 


34) G. Fanconi (Zürich). Die Askariden als Krankheitserreger. (Schweizer med. 
Wochenschrift 1294. Nr. 19.) 
Bericht über einen Fall von Brechdurchfall mit zerebralen Symptomen, 


dessen Erscheinungen durch Spulwürmer hervorgerufen waren; es entleerten sich 
450 Würmer. 
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Eine 6 Wochen vorher abgelaufene, mit Husten einhergehende Urtikaria wird 
mit der Wanderung der Askaridenlarven auf dem Blutwege durch Leber und 
Lungen in Zusammenhang gebracht. 

Es wird vorgeschlagen, bei der Askaridiasis zwei verschiedene Krankheits- 
perioden voneinander abzugrenzen, und zwar sollen zur ersten Periode die mit 
der Askaridenwanderung zusammenhängenden Symptome, Husten, Bronchitis, 
Pneumonie, sowie Urtikaria und anderer Hautexantheme, zur zweiten die durch 
die Anwesenheit der Würmer im Darm hervorgerufenen Krankheitserscheinungen 
gerechnet werden. Borchers (Tübingen). 





Geschwäülste. 


35) Hermann Simon (Breslau). Die neueren Ergebnisse der Geschwulstforschung 
in ihrer Bedeutung für die Chirurgie. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXXI. Hft. 1. S. 70. 1924.) 


Übersicht über die neueren experimentellen Forschungen und Theorien über 
die Entstehungsursachen der Geschwülste. Danach ist für die große Mehrzahl 
der Geschwülste das Zusammentreffen zweier Umstände anzunehmen, eines von 
außen stammenden Reizes irgendwelcher Art und einer angeborenen, ganz be 
stimmten Beschaffenheit des Körpers (Geschwulstkonstitution). 

Sodann werden die heutigen Anschauungen über das morphologische Ge- 
schehen (die formale Genese) bei der Geschwulstbildung besprochen. 

Ein 3. Abschnitt ist der Therapie gewidmet, der operativen Behandlung, 
Strahlenbehandlung und den übrigen Behandlungsversuchen. Verf. kommt zu 
dem Ergebnis, daß der alte Grundsatz, operable Geschwülste zu operieren, im we 
sentlichen nach wie vor zu Recht besteht. Er hat nur insofern eine Einschränkung 
erfahren, als beim Haut-, Lippen-, Rachenkrebs, dem Krebs oberhalb der Stimm- 
bänder, dem Speiseröhren- und dem Peniskrebs der Versuch der Strahlenbehand- 
lung gerechtfertigt erscheint, und daß gewisse Sarkome, besonders Lymphsarkome, 
bestrahlt werden sollen. Auch der inoperable Tumor soll behandelt werden, teils 
mit Palliativoperationen, teils mit Strahlenbehandlung, oder auch mit chemo 
therapeutischen und anderen neueren Mitteln. 


P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


36) Vivo. Sopra un caso non commune di elaioma dei genitali complicata da gar- 
grena e sifiloma primitivo. Giorn. it. d. mal. ven e de pelle 1924. Juni. 
(Ref. Morgagni 1924. Juli 20.) 


27jähriger Marinesoldat spritzt sich Paraffin. liquid. unter die Haut des Penis 
am Rücken und in der Nähe der Eichel, angeblich, um das Glied unempfindlicher 
zu machen und auf diese Weise den Koitus zu verlängern. Abszeß auf dem Rücken 
des Penis und Verhärtung des Gliedes und des Hodensacks. Um diese zu be 
seitigen, macht er Packungen mit ungelöschtem Kalk. Infolgedessen entsteht 
an der volaren Fläche des Penis ein großes gangränöses Geschwür, das aller Be 
handlung trotzt und bis an die Symphyse weiterschreitet. Erst als durch den posi 
tiven Ausfall der Wassermann’schen Reaktion an eine syphilitische Komplikation 
gedacht und eine antiluetische Kur durchgeführt wird, tritt Heilung ein. Die brett- 
harte Schwellung des Gliedes blieb. Herhold (Hannover). 
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37) W. Sternberg (Wien). Der heutige Stand der Lehre von den Geschwülsten, im 
besonderen der Karzinome. Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der Medizin. 
M. 2.75. Berlin, J. Springer, 1924. 


Übersichtliche Zusammenfassung der heute vorliegenden Forschungsergeb- 
nisse, vor allem der experimentellen Geschwulstätiologie. : 
Seifert (Würzburg). 


38) J. Arce. Esterilisacion de los hidatides con rayos X, antes de la operacion. 
(Bol. y trab. de la Soc. de cir. de Buenos Aires VIII. no. 2. 1924.) 


In. drei Fällen waren nach vorheriger Röntgenbestrahlung die Scolices abge- 
tötet. Die Röntgensterilisation des Cysteninhaltes würde, wenn sie sich bewährt, 
gegenüber der bisher üblichen Desinfektion während der Operation mittels For- 
malin einen erheblichen Vorteil bedeuten. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


39) Weiss. Über den Halbseitentypus des multiplen Chondromes. (Fortschritte 
a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXlI. Hft. 5 u. 6.) 


Bei einer 38jährigen Frau bestehen angeblich seit dem 3. Lebensjahr, also 
seit mindestens 35 Jahren, multiple, von Knochen ausgehende Tumoren, deren 
chondromatöse Natur schon durch klinische und radiographische Untersuchung 
zu erkennen, überdies aber durch histologische Kontrolle einwandfrei erwiesen ist. 
Die Tumoren unterscheiden sich weder einzeln in Form und Bau, noch durch 
Gruppierung und Lokalisation an verschiedenen Skeletteilen von dem Typus des 
allgemein bekannten multiplen Chondromes, sie halten sich aber nicht nur an den 
mehrstrahligen Extremitätenabschnitten an zusammengehörige Strahlengruppen, 
sondern auch streng an eine Körperhälfte (linke Seite). 

Verf. glaubt an ein eigenes Krankheitsbild und hält die Halbseitigkeit nicht 
für zufällig. Nach Verf.s Ansicht liegt eine sehr frühzeitige Mesodermstörung vor. 

Gaugele (Zwickau). 


40) Kautzky-Bey. Ein seltener Fall von Knochengeschwulst. (Fortschritte a. d. 
Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft. 5 u. 6.) 


Allmählich entstandene große Geschwulstbildungen bei einer 35jährigen Frau 
am linken Oberschenkel. Es handelt sich um eine periostale Geschwulst, anschei- 
nend ein Chondrom. Operation verweigert. Tod 1 Jahr darauf. 

Gaugele (Zwickau). 


41) Harttung (Eisleben). Beitrag zur Behandlung inoperabeler Geschwülste. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXXI. Hft. 1. S. 129. 1924.) 


Verf. berichtet über fünf aussichtslose Karzinomfälle, die er mit Tumorcidin 
(Deutschmann) behandelt hat. Er hat wie Kotzenberg den Eindruck gehabt, 
daß das Serum eine gewisse spezifische Wirkung besitzt. Es soll aber nur unter 
zwei Bedingungen angewendet werden: 1) zur Prophylaxe nach radikaler Ent- 
fernung eines Tumors oder wenn die Entfernung nicht einwandfrei gelungen ist; 
2) bei inoperablen oder rezidivierenden Geschwülsten, die dem Auge sichtbar sind 
und bei denen die Wirkung des Serums direkt beobachtet werden kann. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


42) A. Luger und W. Weis-Ostborn (Wien). Die biologische Karzinomdiagnose 
mittels der Meiostagminreaktion. (Seuchenbekämpfung 1924. Nr. 1. S. 83.) 


Die Reaktion wird, wenn sie in absehbarer Zeit technisch vereinfacht sein 
wird, nicht nur zur Unterstützung der Karzinomdiagnose, sondern auch bei In- 
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fektionskrankheiten gute Dienste leisten können. Gegenwärtig kommt ihrem Aus- 
fall noch keine absolute Bedeutung zu, da ihre Spezifität noch unklar ist. — Ge 
naue Vorschriften zur Ausführung der Probe werden wiedergegeben. 


Seifert (Würzburg). 


43) W. Odermatt (Basel). Krebs und Schwangerschaft, mit besonderer Berück- 
sichtigung der Mammakarzinome. (Schweizer med. Wochenschrift 1924. 
Nr. 17.) 


Die präcancerösen Prozesse in der Mamma fangen während der Gravidität 
an schnell zu wachsen und malign zu werden. Das Wachstum manifester Kar- 
zinome wird durch Gravidität beschleunigt und bösartiger. Bei radikal operierten 
und nachbestrahlten Frauen wird im allgemeinen durch auftretende Schwanger- 
schaft die Rezidivgefahr erhöht — außer bei der prognostisch relativ günstigen 
Gruppe I nach Steinthal. Deshalb ist die Behandlung des Brustkrebses mit 
Erhaltung der Gravidität nur bei Gruppe 1 Steinthal zulässig. Nach dem 5. Monat 
soll jedoch eine Unterbrechung der Schwangerschaft wegen der Größe des Eingriffs 
nicht mehr vorgenommen werden. Bei Gruppe Il und III nach Steinthal soll 
bestehende Gravidität innerhalb der ersten 4—5 Monate stets unterbrochen werden. 
Ist der Mammatumor aber inoperabel oder sind innere Metastasen vorhanden, 
so soll jeder operative Eingriff unterbleiben und das Kind ausgetragen werden. Bei 
operierten Frauen soll eine spätere Schwangerschaft unter allen Umständen ver- 
hindert werden — außer, wenn es sich um Fälle der Gruppe I Steinthal ge- 
handelt hat. Borchers (Tübingen). 


44) W. Harke. Der Wert der serologischen Karzinomdiagnostik nach Beyksen. 
Chirurgische Abteilung des Städtischen Krankenhauses I Hannover, Kappis. 
(Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 4. S. 102.) 


Aus den Ergebnissen geht hervor, daß der Prozentsatz der rein positiven 
Reaktionen bei sicheren Karzinomen zwar am größten, aber doch dabei auch 
auffallend niedrig ist, 27—56%,. Demgegenüber zeigen auch andere chirurgische 
Erkrankungen, vor allem Knochenbrüche, eine ziemliche Anzahl positiver Reak- 
tionen. Aus diesen Gründen kann auch dem positiven Ausfall der Reaktion irgend- 
eine beweisende diagnostische Kraft nicht beigemessen werden. So fehlt der 
Reaktion mit den bisherigen Sera jede praktische Brauchbarkeit. 


Hahn (Tengen). 


45) Haebler. Über die präcancerösen Erkrankungen. Chirurgische Klinik Würz- 
burg, König. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr.5. S. 127.) 


Die sogenannten präcancerösen Erkrankungen sind durchaus nicht Vor- 
bedingung für die Entwicklung eines Karzinoms, und durchaus nicht immer ent- 
steht aus ihnen Krebs. Wohl muß man sie aber als einen Locus minoris resistentiae 
ansehen, an dem der noch unbekannte Faktor der Krebsentwicklung angreift, 
und sie in dieser Hinsicht genau beobachten. Solange dieser unbekannte Faktor 
noch unbekannt ist und somit nicht ausgeschaltet werden kann, wird die Über- 
legung, daß aus den in der Arbeit genannten Krankheiten (Ulcus cruris, Ulcus 
ventriculi, Gallensteine, Mastitis chron. cyst. u.a. m.) ein Karzinom entstehen 
kann, bei der Wahl der Therapie zugunsten einer radikalen Operation in die Wag- 
schale zu werfen sein. Hahn (Tengen). 
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46) M. Santy. Angiomes caverneux multiples. Soc. nat. de med. et des Sciences 
méd. Séance du 14. novembre 1923. (Lyon méd.) 


Bei einem 18jährigen Mädchen handelt es sich um multiple, subkutane Gefäß- 
mißbildungen ohne vorhergehende Krankheit. Die Gebilde sitzen an der Wange, 
in der linken Massetergegend, an der rechten Schulter, linken Brust, an der Hand, 
am Ellbogen und am rechten Oberschenkel. Die Gebilde ragen etwas über die Haut 
vor und machen den Eindruck von venöser Neubildung. Es scheint sich um kaver- 
nöse Angiome zu handeln. Behandlung: Formolinjektionen. 

Koch (Bochum i. W., Bergmannsheil). 


47) Sippel und Jaeckel. Über die Ursachen der Mißerfolge der Röntgentherapie 
bei malignen Neubildungen. Röntgenabteilung der Frauenklinik Berlin, 
Bumm. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 38. S. 1191.) 


Nach einer Kritik der üblichen Dosierungsmethoden besprechen die Verff. 
die Unterschiede der Messungen Dessauer’s mit ihren eigenen, die mit den An- 
gaben Friedrich’s und Körner’s übereinstimmen. Sie benutzen den Ionto- 
quantimeter von Reiniger, Gebbert & Schall. 

Die Hauptmasse der Mißerfolge beruht in dem biologischen Verhalten der 
Geschwülste selbst und kann in physikalischen Berechnungen allein keine Er- 
klärung finden. Nicht nur die Tumoren verschiedener Zellstruktur, sondern auch 
Geschwülste von mikroskopisch gleichartigen Zellformen und gleicher Anordnung 
der Zellverbände differieren oft sehr in ihrer Reaktionsfähigkeit. Eine einheit- 
liche Dosis, welche zur Abtötung von Geschwulstzellen nötig ist, müssen S. und J. 
abweisen. 

S. und J. unterscheiden 1) Tumoren höchster Sensibilität, welche schon auf 
%—Y HED reagieren, 2) solche mittlerer Sensibilität, ungefähr HED, 3) solche 
geringerer Sensibilität, welche durch 1%, und mehr HED beeinflußt werden. 4) Tu- 
moren mit völlig refraktärem Verhalten. 

Von 108 operablen, kombiniert bestrahlten Fällen, deren Behandlung 8 bis 
5 Jahre zurückliegt, sind 26 geheilt = 24%. Mit der Operation bei beginnendem 
Collumkarzinom haben S. und J. unter Mithilfe der Nachbestrahlung bei 108 Fällen, 
welche die Operation überstanden, 58 Heilungen über 5 Jahre erzielt, — 53,7%. 

S. und J. sind daher wieder auf den Standpunkt zurückgekommen, operable 
Karzinome zu operieren. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


48) Kok. Weitere tierexperimentelle Studien über die Wirkung der Röntgenstrahlen 
auf das Karzinom. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Nr. 10. S. 298.) 


In der Frage der Wirkung der Röntgenstrahlen bei lokaler oder allgemeiner 
Applikation kommt K. auf Grund seiner Tierexperimente zu folgenden Schlüssen: 
Beim Tierkarzinom darf die lokal wirkende Dosis nur sehr gering sein, um eine 
deutliche Beeinflussung zu erzielen, dagegen muß ein großer Teil des Gesamt- 
körpers der Strahlenenergie ausgesetzt sein. Kingreen (Greifswald). 


49) Friedrich. Über die Schridde’schen Krebshaare. Chirurgische Klinik Erlangen, 
Graser. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 43. S. 1321.) 


F. prüfte an seinem Material die Angaben Schridde’s nach, daß tiefschwarze, 
matte, glanzlose Haare an Kopf, Augenbrauen oder Schnurrbart für Karzinom 
typisch seien. Er kommt zu dem Schluß, daß die Schridde’schen Haarveränderungen 
wohl in vielen Fällen nachweisbar sind, mit dem Krebsleiden aber selbst nichts 
zu tun haben und diagnostisch nicht verwertet werden können. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 
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50) Fritz König. Krebsprognose und Krebsbehandlung. Staatliches Luitpold- 

krankenhaus Würzburg. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 50. 

S. 1476.) 

Die Aufnahme der Radiotherapie in die Krebsbehandiung hat die Beurteilung 
des Wertes der bisherigen Karzinomoperationen in weiten Kreisen dahin beeinflußt, 
daß der Wert der Bestrahlung über-, der der Operation unterschätzt wird. Da» 
durch kommen viele Patt. später zur Operation als früher. 

Mit großer Regelmäßigkeit kann das noch örtliche Karzinom durch die Ope- 
ration zur Heilung gebracht werden. 

Der Versuch, operable Krebse nur zu bestrahlen, muß nach den sehr sorg- 
fältigen Ausführungen von Perthes als vorläufig gescheitert angesehen werden. 
Deshalb muß ganz dringend darauf hingewiesen werden, daß die einzige Rettung 
die frühzeitige Operation darstellt. Leider kommen die meisten Patt. viel zu spät 
und in üblem Zustand erstmalig in die Hand des Chirurgen. An dem zu späten 
Aufsuchen des Chirurgen ist außerdem zum Teil die Indolenz des Pat., zum Teil 
die noch sehr mangelhafte Karzinomdiagnostik schuld. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


51) B. Lipschütz. Über experimentelle Krebserzeugung und Krebsgenese. (Seuchen- 

bekämpfung 1924. Nr. 1. S. 37.) 

Von ätiologischen Gesichtspunkten ausgehend, betrachten wir den Krebs 
nicht als ein ursprünglich örtliches Leiden im Sinne Virchow’s, sondern als den 
geweblichen Ausdruck einer tieferen, im Organismus verankerten Störung. Erst 
das Auffinden letzterer wird die exakte Aufklärung der Krebsgenese ermöglichen. 

Seifert (Würzburg). 


52) Blonquier de Claret et A. Brugairolle. La sero-diagnostic du cancer par la ré- 

action de Bothello. (Gaz. des höpitaux 97. Jahrg. Nr. 45. 1924.) 

Die Reaktion ist zwar nicht spezifisch, hat aber in 77,2%, der Fälle die Dia- 
gnose Krebs bestätigt. In Fällen von Urämie und von Typhus hat sich außer bei 
Krebs ein positiver Ausschlag ergeben; Krankheiten, die für die Differential- 
diagnose kaum in Betracht kommen. Dadurch erhöht sich die Brauchbarkeit 
der Methode, die sich außerdem durch große Einfachheit auszeichnet. 

Lindenstein (Nürnberg). 


53) F. Ludwig (Bern). Über den Einfluß der Ernährung auf das Wachstum des 

Mäusekarzinoms. (Schweizer med. Wochenschrift 1924. Nr. 10.) 

Als Vorversuch wurden an jungen Ratten durch völlig vitaminlose Nahrung 
schwere Krankheitserscheinungen (Avitaminose) erzeugt, wobei sich heraus 
stellte, daß alte Tiere viel weniger empfindlich waren gegen den Mangel akzessori- 
scher Nahrungsstoffe. Weiße Mäuse gingen gewöhnlieh nach 3 Wochen ein. 

Es zeigte sich nun weiter an einer großen Zahl von Mäusen das höchst inter- 
essante Ergebnis, daß ein transplantables Mäusekarzinom bei Tieren, die 10 bis 
12 Tage vitaminfrei ernährt waren, niemals anging, während bei normal ernährten 
Mäusen in 90—100% ein Karzinom sich entwickelte! 

Auf ein schon entwickeltes Mäusekarzinom hatte nachträgliche vitaminfreie 
Ernährung keinen Einfluß. Borchers (Tübingen). 


54) Nather. Versuche zur Krebstransplantation. Chirurgische Universitätsklinik 
Zürich, Prof. Clairmont. (Klin, Wochenschrift 1923. Nr. 32.) 
Durch wiederholte Injektion von Mäusekrebsbrei gelang die Fortzüchtung 
eines Mäusekrebses auf Kaninchen. Durch die Kaninchenpassage wurde das 
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biologische Verhalten der transplantierten Geschwulst im Sinne einer Virulenz- 
verminderung verändert. Der Prozentsatz von positiven Impfresultaten bei der 
Transplantation von Kaninchen auf die Maus ist wesentlich geringer als die Über- 
tragung von Maus zu Maus. Als Erklärung für die gelungene Transplantation 
mag vorderhand die wiederholte Überimpfung in der negativen Phase Wright’s 
herangezogen werden. Diese Technik gibt nicht nur neue Aussichten für die 
Transplantation artfremder Tumorgewebe, sondern vielleicht auch für die Über- 
tragung artfremder Gewebe überhaupt. Glimm (Klütz). 





Schmerzstillung, Operationen, Medikamente, Verbände. 


55) L. Cheinisse. Une enquête americaine sur les accidents dus a l’'anesthésie locale. 
(Presse méd. 1924. no. 40. 1924. Mai 17.) 


Hinweis auf die Ergebnisse der Sammelforschung der Amer. med. assoc., die 
über 43 Todesfälle berichtet, die im unmittelbaren Anschluß an die Lokalanästhesie 
unter den Erscheinungen der Dyspnoe und des Atemstillstandes eintraten. In 
26 Fällen handelte es sich um Kokain, in 4 um Apothesin, in 2 um Novokain. 
Das Alter der Patt. schwankte zwischen 3 und 70 Jahren. 15mal wurde die An- 
Asthesie im Sitzen, 21mal im Liegen vorgenommen. In 20 Fällen handelte es sich 
um Tonsillektomien, in 6 Fällen um Cystoskopien, in 3 Fällen um Septumopera- 
tionen. In den meisten Fällen war Überdosierung die Todesursache. Die Dosis 
von 0,06—0,1 g soll bei Kokain nie überschritten werden. Auch der Suprarenin- 
zusatz verlangt eine gewisse Beschränkung, da Zusatz von I mg Adrenalin die 
Giftwirkung vermehrt. Therapeutisch wird Herzmassage und intrakardiale In- 
jektion kleiner Adrenalinmengen (höchstens 2 ccm einer Lösung von 1 : 10.000) 
empfohlen, Morphiumdarreichung und Ätherinhalation werden widerraten. 

M. Strauss (Nürnberg). 


56) St. Clair Thomson. Butyn as a local anaesthetic: a warning, (Brit. med. journ. 
no. 3293. S. 235. 1924.) 


Bericht über vier Kranke mit Kehlkopftuberkulose, bei denen die Anästhesie 
mit Butyn nicht ausreichend war. Im Vergleich mit Kokain ist Butyn bei Larynx- 
operationen langsamer und weniger wirksam. Es vermehrt die Speichelabsonderung 
und kann sehr toxisch sein. Vor Anwendung des Butyns zur Kehlkopfanästhesie 
wird daher gewarnt. H.-V. Wagner (Potsdam). 


57) Dolshansky. Äther-Ölnarkose. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Nr. 14, 

S. 435.) 

Auf 1 kg Gewicht des Pat. werden 2% g Äther mit der gleichen Menge Öl 
per rectum gegeben. Bei 67% seiner Fälle hatte D. eine vollständige Narkose. 
Diese kann dadurch verstärkt werden, daß man eine offene Narkosemaske auf 
den Mund des Pat. legt (Autonarkose, weil er die ausgeatmeten Ätherdämpfe wieder 
einatmet). Bei Operationen in Bauchlage ist diese Form der Narkose sehr emp- 
fehlenswert. Kingreen (Greifswald). 


58) Schoening. Erfahrungen über Narkose bei Verengerung der oberen Luftwege. 
Städtisches Krankenhaus Erfurt, Machol. (Münchener med. Wochenschrift 
1923. Nr. 52. S. 1526.) 

Innerhalb 1 Jahres hat Verf. zwei Kranke mit Trachealstenose in der Äther- 
narkose verloren. Bei dem einen 12 Jahre alten Jungen rührte die Stenose von 
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einer vor 10 Jahren vorgenommenen Tracheotomie her, bei dem zweiten 11 Jahre 
alten Jungen von einer Stenose. In beiden Fällen zeigte das Röntgenbild Säbel- 
scheidentrachea. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


59) Drevermann. Die Hedonalnarkose im frühesten Kindesalter. Chirurgische 
Klinik Freiburg i Br., Lexer. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. %. 
S. 1153.) 


D. empfiehlt die alleinige Hedonalnarkose für Säuglinge (besonders für de- 
kompensierte und schwächliche) in den ersten Lebenswochen, die Hedonalnarkose 
in Verbindung mit örtlicher N.-S.-Betäubung bei Kindern in den ersten beiden 
Lebensjahren wegen ihrer Gefahrlosigkeit der Inhalationsnarkose gegenüber. 

Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


60) Hagedorn. Praktische Bewährung der Lumbalanästhesie. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1924. Nr. 12. S. 371.) 


H. hat mit der Lumbalanästhesie, die er in über 1000 Fällen anwandte, sehr 
gute Erfahrungen gemacht. Der Gefahr der Blutdrucksenkung bei den Patt 
begegnet er damit, daß er ihnen vor der Operation Digalen oder Strychnin gibt, 
eventuell sogar Pituglandol. Er verwendet als Anästhetikum das Tropakokain; 
Versager ungefähr 1%,. Jeder Kranke erhält nach der Operation, die unter Lumbal- 
anästhesie ausgeführt ist, 42%, ige isotonische Kochsalzlösung subkutan, um Stoff- 
wechsel und Harnflut zu beschleunigen. Bleibende Schädigungen wurden nicht 
beobachtet. Länger dauernde Kopfschmerzen werden durch intravenöse Koch- 
salzinfusion immer beseitigt. Einige unbedeutende, vorübergehende Schädigungen 
kamen zur Beobachtung. Zum Schluß berichtet H. über drei Todesfälle, die eigent- 
lich nicht der Lumbalanästhesie zur Last zu legen sind. 

Kingreen (Greifswald). 


61) Tabbert. Die Verwendung des Yatrens in der Chirurgie. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 14. S. 438.) 


Das Yatrenpulver wird zur Nachbehandlung bei schmierigen Wunden sehr 
empfohlen. Von Staphyloyatren sah man bei Furunkulosen, Bubonen und Pan- 
aritien sehr Gutes. Kingreen (Greifswald). 


62) Blumenthal. Bemerkungen über Carcinolysin. (Deutsche med. Wochenschrift 
1924. Nr. 9. S. 271.) 


Das Mittel wurde bei Tieren und beim Menschen angewandt, ohne daß ein 
nennenswerter Erfolg verzeichnet werden konnte. 
Kingreen (Greifswald). 
63) Herm Wirz. Pharmakologische Untersuchung dreier neuer Wundantiseptika. 
Inaug.-Diss., Bonn, 1924. 
Prüfung von drei Albertanpräparaten: Die Adsorptionsfähigkeit ist sehr 


groß, größer als Bolus, kleiner als Tierkohle. Die Giftigkeit ist gering, die anti- 
septische Kraft aber ebenfalls. W. Peters (Bonn). 


64) L. Cheinisse. La déchéance de l’ichthyol. (Presse med. no. 24. 1924. März 22) 


Hinweis auf den Bericht der pharmazeutisch-chemischen Abteilung der Amer. 
med. assoc. über den Wert des Ichthyols. Entgegen den vielfachen Indikationen 
für dieses Mittel stellt der Bericht fest, daß das Ichthyol lediglich geringe anti- 
septische Wirkung hat, während alle anderen Eigenschaften, vor allem resorptions- 
befördernde, fehlen. M. Strauss (Nürnberg). 
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65) Erich Düttmann. Über subkutane Normosalinfusion. Aus der Chirurgischen 
Universitätsklinik Gießen, Geh.-Rat Poppert. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 3. S. 536. 1924.) 


Verf. hat bei 10 Gallenblasenoperierten nach der Operation 1000 ccm Nor- 
mosallösung subkutan infundiert und besonders auf die Temperatur und den Puls, 
die Urinausscheidung, das spezifische Gewicht und die Kochsalzausscheidung 
im Harn vor und nach der Infusion geachtet. Es ergab sich zunächst eine auf- 
fallende Ungleichheit der Kochsalzausscheidung. Eine daraufhin angestellte 
chemische Analyse des Normosal ergab folgendes bemerkenswerte Resultat: »Der 
Gehalt an Chloriden schwankt stark und demgemäß auch der an den übrigen 
Bestandteilen. Das Normosal scheint bei seiner Herstellung durch Zusammen- 
geben der einzelnen festen Bestandteile nur unvollkommen gemischt zu sein; 
der Hauptbestandteil, Chlornatrium, schwankt um 95%, des Ganzen. Der Gehalt 
an organischer Substanz ist nicht unerheblich. Sie gibt die Reaktion der Amino- 
säure und ist vermutlich Glykokoll.« 

Klinisch wurde beobachtet, daß der Puls immer länger voll und auch der 
Blutdruck länger gut war als nach der Infusion mit Thies’scher Lösung. Diese 
Wirkung glaubt Verf. auf den Gehalt des Normosals an organischer Substanz 
zurückführen zu müssen. 

Trotz der günstigen Wirkung auch auf den Allgemeinzustand glaubt Verf. 
nicht, daß die Normosalinfusion der physiologischen oder der hochprozentigen 
Traubenzuckerinfusion überlegen ist. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


66) Otto Specht. Erfahrungen mit der Pregllösung. Aus der Chirurgischen Uni- 
versitätsklinik Gießen, Geh.-Rat Poppert. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXX. Hft. 3. S. 621. 1924.) 


Die prophylaktische Anwendung der Pregllösung leistet sehr Gutes, selbst 
bei stark verschmutzten und zerfetzten Wunden. Insbesondere zeigte sich, daß 
die Entzündung der Umgebung und der üble Geruch der Wunden ausblieb. 

Therapeutisch hat die Pregllösung neben den üblichen chirurgischen Ein- 
griffen bei Abszessen, Furunkeln, Karbunkeln, Weichteilphlegmonen, infizierten 
Wunden, Sequesterotomien, Panaritien in einer ganzen Reihe von Fällen schnell 
zu einem günstigen Resultat geführt, gelegentlich aber auch nicht den erwünschten 
Erfolg hervorgerufen. Eine deutliche Überlegenheit über sachgemäß angewandte 
feuchte Verbände, Vuzininjektionen oder Stauung war aber nicht immer mit 
Sicherheit festzustellen; bei infizierten Frakturen, alten Osteomyelitiden, be- 
sonders aber beim Panaritium tendinosum, glaubt Verf. bei der Staubehandlung 
in kürzerer Zeit bessere Resultate gesehen zu haben. 

Bei akuten Cystitiden war die Preglspülung in der Mehrzahl der Fälle erfolg- 
reich, bei chronischen Cystitiden hat sie dagegen häufig versagt. 

Die intravenöse Injektion bei Allgemeininfektionen mit und ohne Metastasen 
hat nur in einem Falle zu einem solchen Erfolge geführt, daß dieser mit größter 
Wahrscheinlichkeit ihr zugeschrieben werden darf, in zwei anderen Fällen war ihre 
Wirkung zweifelhaft, in einem vierten Falle erfolglos. Sie kann jedenfalls nicht 
den Anspruch erheben, als das Mittel der Sterilisatio magna zu gelten. Einen 
Nachteil bei der intravenösen Injektion bildet die nicht selten auftretende Throm- 
benbildung, die offenbar auf eine Gefäßschädigung durch die Pregllösung zurück- 
zuführen ist. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 
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67) Ph. Pagniez. L’immuno-transfusion. (Presse med. 1924. no. 30. 1924. Aprili2) 


Hinweis auf die Arbeiten der Wrightschüler Coolebrok und Storer, die ak 
Immunotransfusion die Transfusion von Blut eines Spenders empfehlen, das durch 
vorausgegangene Vaccination des Spenders mit den in Frage kommenden Bak- 
terien besonders bakterizid wurde. Die Immunotransfusion kommt nur dann in 
Frage, wenn die übliche chirurgische Behandlung versagt und wenn gleichzeitig 
die Bestimmung des opsonischen Index zeigt, daß die vorhandenen Leukocyten 
auf die probatorische Vaccination nicht ansprechen. Zur Immunotransfusion 
wird defibriniertes Blut eines Spenders der gleichen Gruppe genommen, der einige 
Stunden vorher die entsprechende Vaccination subkutan erhielt. Transfusion von 
1, Liter Blut sind ausreichend. Gute Erfolge in 15 Fällen, bei denen es sich freilich 
nicht um reine Septikämien handelte. M. Strauss (Nürnberg). 


68) N. Ragosa. Die Davis’sche Reaktion und ihre klinische Bedeutung. (Arch. 
klin. i experim. med. Bd. Ill. Hft. 1—3. S. 22. 1924. [Russisch.]) 


Auf Grund seiner Erfahrungen in 218 Fällen (darunter 12 Gesunde) kommt 
Verf. zum Ergebnis, daß die von Davis vorgeschlagene Reaktion (kolorimetrische 
Bestimmung von Hämatin im Harn) technisch leicht auszuführen ist, wenn sie 
auch in ihrer Beurteilung wie jede kolorimetrische Methode gewissen subjektiven 
Einflüssen ausgesetzt ist. Bei Karzinomen der verschiedensten Lokalisation war 
sie in 93%, positiv, bei Sarkomen in 78°), dabei ist sie recht empfindlich und gab 
wiederholt einen positiven Ausschlag in Fällen, die klinisch keine Symptome boten. 
Harngärung und Bilirubinurie heben die Reaktion auf. Bei Gesunden war die 
Probe stets negativ, doch fällt sie auch bei anderen Erkrankungen, besonders bei 
Anämie, tuberkulösen Lymphomen und Schilddrüsenerkrankungen positiv aus. 
Klinisch wertvoll ist diese Probe daher nur. bei negativem Ausfall, da in solchen 
Fällen eine bösartige Geschwulst mit großer Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen 
werden kann. F. Michelsson (Berlin). 


69) H. Kamlah. Die Wirkung des Para-Oxykampfers. Inaug.-Diss., Bonn, 1924. 


Tierversuche am Pharmakologischen Institut in Bonn mit dem von Bredt 
hergestellten Kampfer. 

Ergebnis: Der Para-Oxykampfer ist ein Erregungsmittel im Sinne des Kamp- 
fers. Die Wirkung auf das geschwächte Herz ist ausgesprochen. Es wird der 
klinische Versuch auf Grund dieser Ergebnisse empfohlen. 

W. Peters (Bonn). 


70) J-.K. Mayr. Über ein neues blutstillendes Mittel. Hautklinik München, v. Zu m- 
busch. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 45. S. 1361.) 


Millelektrol stellt eine Natrium-Kohlenwasserstoffverbindung dar, die Sauer- 
stoff und Helium aus der Luft anzieht und verschorfend wirkt. Das Mittel eignet 
sich sehr gut zur Blutstillung kleiner Wunden oder gesetzter Substanzdefekte, bei 
größeren Blutungen ist sie ungenügend. Auch bei üppigen Granulationen mit 
schlechter Vernarbungstendenz, wie bei Unterschenkelgeschwüren, ist das Mittel 
indiziert. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


71) Alfonso Cervini. Iniezione intracardiaca di adrenalina in un caso di shock 
da pneumotorace artificiale. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 26.) 


Bei Anlegung eines künstlichen Pneumothorax nach Forlanini’s Stichmethode 
bei einem 22jährigen Mädchen trat nach dem Einlassen des Gases ein äußerst be- 
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dirohlicher Zustand ein, der vom Verf. als Pleurareflex gedeutet wurde. Nach kon- 
wulsivischen Zuckungen Aussetzen der Atmung und der Herztöne, ganz blasse 
Gesichtsfarbe, maximale Erweiterung der Pupillen, Spontanabgang von Stuhl 
und Urin. Stärkste Exzitantien unter künstlicher Atmung ohne Erfolg, erst nach 
intrakardialer Injektion von 1 ccm einer Adrenalinlösung 1 : 1000 kehrten Herz- 
töne und nach einigen Minuten die Atmung wieder, nach 1%, Stunde war jede Ge- 
fahr überwunden. 

Die Injektion wurde vom V. Interkostalraum in der Richtung auf die Herz- 
spitze vorgenommen. Die Herztöne dürften etwa 3 Minuten ausgesetzt haben. 
(Ähnlicher Fall wurde von H. Hohlweg beschrieben in Münchener med. Wochen- 
schrift 1923, Nr. 34 u. 35.) Lehrnbecher (Zwickau). 


72) R. Schnitzler. Untersuchungen zur Desinfektion staphylokokkeninfizierter 
Wunden mit Rivanol-Carbamidstreupulver. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXXIV. Hft. 3 u. 4. S. 167—180. 1924. März.) 


Meerschweinchenversuche im Institut »Robert Moch« zeigten, daß es mit 
Sicherheit gelingt, im prophylaktischen Versuch die mit Staphylokokken infizierten 
Wunden durch Carbamidstreupulver mit einem Gehalt von 19, Rivanol zu steri- 
lisieren, und daß bei voll entwickelter eitriger Wundinfektion mit Staphylokokken 
eine mehrmalige (3 —4malige) Behandlung mit Rivanol-Carbamidstreupulver unter 
schrittweiser Keimverminderung mit Sicherheit zu einer Sterilisierung der Wunde 
führt. Die wirksame Konzentration entspricht im letzten Fall einem Gehalt von 
2%, Rivanol. Ein relativ starker Rivanolgehalt des Streupulvers ist notwendig. 
Auch höhere Konzentrationen des Rivanols sind für die Gewebe praktisch in- 
different und beeinträchtigen nicht den Heilverlauf einer Wunde. 

zur Verth (Hamburg). 


73) R. Matas. Résultats immédiats et éloignés de la cure des an&vrismes art£riels 
et artério-veineux par la suture intrasacculaire (Pendo-anévrismorraphie). 
(Presse méd. 1923. no. 10.) 


Ausführliche Zusammenstellung der bisherigen Ergebnisse der Endoaneurys- 
morrhaphie, die in den letzten 20 Jahren 350mal ausgeführt wurde (darunter 50 
eigene Fälle, bei 43 arteriellen und 16 arterio-venösen Aneurysmen). In 232 Fällen 
kam die obliterierende Methode, in 68 die restaurierende und in 40 Fällen die 
rekonstruktive Methode in Betracht. 4,61%, Mortalität (17 Todesfälle), 12mal 
sekundäre Gangrän und 6mal Nachblutungen, sowie 3 Rezidive, von denen 2 durch 
eine obliterierende Operation geheilt wurden. Der Vergleich mit früheren Sta- 
tistiken (Monod et Vanvert 1911; eigene Statistik aus dem Jahre 1913) zeigt 
die Fortschritte der Methode. In 26 Fällen bestanden nach der Operation unan- 
genehme Nebenerscheinungen, fast durchweg nach Operationen an der Poplitea 
und Femoralis. Meist handelte es sich hierbei um Parästhesien, Paresen, Neur- 
algien, Muskelatrophien und Bewegungsstörungen infolge hemmender Narben. 
In einzelnen Fällen kam es trotz idealer Heilung im späteren Verlauf zu Störungen, 
die eben dadurch bedingt waren, daß das Grundleiden, die obliterierende Arteriitis, 
fortbestand (6 Fälle). Sektionsbefunde von Operierten, die nach mehr oder minder 
langer Zeit an anderen Krankheiten starben, zeigen die weitgehende anatomische 
Heilung nach der intrasakkalen Naht, die Verf. als die Idealmethode in allen 
geeigneten Fällen bezeichnet. Wesentlich ist, daß an die Operation des Aneurysma 
mit konservativem Sinn herangegangen wird, ohne daß die Kontinuität des Ar- 
terienrohres mit allen Mitteln erzwungen wird. Bei herznahen Aneurysmen, die 
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fast durchweg luetischen Ursprungs sind (Hinweis auf die Häufigkeit der Antv- 
rysmen bei Negern infolge der hier sehr verbreiteten Lues), ist besondere Vorsicht 
am Platze, der man am besten durch Verwendung der von Matas empfohlenen 
Aluminiumplattenkompression, möglichst am kardialen Ende des Aneurysmas, 
‚gerecht wird. Diese Platten haben den Vorteil, daß sie noch nach 60 Stunden ent- 
fernt werden können, wenn gefahrdrohende Erscheinungen auftreten, ohne daß 
sie durch die Kompression die Arterienwand geschädigt haben. Außerdem haben 
sie den weiteren Vorteil, daß der durch sie bedingte provisorische Verschluß in 
vielen Fällen zum dauernden Verschluß des Aneurysmas ausreicht. 
M. Strauss (Nürnberg). 


74) Allen B. Kanavel. Plastic procedures for the obliteration of cavities with nor 
collapsible wallis. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 5. 
1921. Mai.) 

Zu freier Transplantation in starrwandige Wundhöhlen eignet sich nur Fett. 

Das ist empfehlenswert zur Ausfüllung von Hohlräumen im Gehirn. In Knocher- 

höhlen transplantiertes Fett wird tröpfchenweise ausgestoßen und verschwindet 

ganz allmählich, erfüllt also seinen Zweck nicht. — Eine apfelsinengroße chronische 

Abszeßhöhle im Cavum Retzii brachte A. zur Heilung durch gestielte Lappen aus 

den geraden Bauchmuskeln und dem Unterhautfettgewebe. Die Fistel, die 10 Jahre 

lang bestanden hatte, verheilte, allerdings mit nachgiebiger Bauchwand. Ein von 
einer syphilitischen Osteomyelitis herrührender Knochendefekt, der die Stirnhöhk 
mit einbegriff, wurde durch einen gestielten, doppelt gelegten Hautlappen vom 

Arm her mit Erfolg gefüllt. Eine vom I. Molaren der linken Seite bis zum I. Pr 

molaren der rechten Seite reichende Cyste des Unterkiefers, die von unten her e- 

öffnet war, wurde mit einem gestielten Kopfnickerlappen der einen Seite und mit 

einem zweiten, Platysma und Fett enthaltenden der anderen Seite ausgefüllt. 

Alte Pleurahöhlen wurden durch gestielte Muskellappen zur Heilung gebracht. 

Ein Quadricepslappen wurde zur Ausfüllung einer osteomyelitischen Höhle des 

Femurkopfes benutzt. Hier mußten allerdings noch einige Injektionen mit Wismut- 

paste hinzugefügt werden, bis Heilung eintrat. E. Moser (Zittau). 


75) R. Klainguti (Zürich). Versuche mit einem neuen Anästhetikum. (Schweizer 

med. Wochenschrift 1924. Nr. 24.) 

Es handelt sich um ein Präparat, dessen chemische Form angegeben wird, 
das von Prof. Karrer, dem Vorstand des Chemischen Institutes der Universität 
Zürich der Augenklinik zur Prüfung übergeben wurde. Die Untersuchungen er- 
gaben, daß die Wirkung des Mittels zwar etwas später eintritt, als das beim Kokain 
der Fall ist, daß aber die Anästhesie länger anhält und der Kokainwirkung an 
Intensität nicht nachsteht. Borchers (Tübingen). 


76) U. Lüssi (Basel). Über ein neues Lokalanästhetikum „88 G’”. (Schweizer med. 

Wochenschrift 1924. Nr. 25.) 

Das in der Basler Augenklinik tierexperimentell und klinisch am Auge g*- 
prüfte Mittel »88 G« wird von der Gesellschaft für chemische Industrie in Basel 
hergestellt und ist dem Holokain verwandt. Von diesem unterscheidet es sich 
durch den Ersatz der Äthyl- durch die Allylgruppe, wodurch die anästhesierende 
Wirkung um das Zehnfache erhöht wird und die Toxizität abnimmt. 

Es ergab sich, daß die 2°/,.ige Lösung eine gute Anästhesie erzeugte, die für 
die meisten in der Sprechstunde vorzunehmenden Eingriffe genügte. Das Präparat 
besitzt so große Vorzüge, daß es an der Basler Augenklinik alle anderen Anästhe- 
tika verdrängt hat. Borchers (Tübingen). 
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77) Rudolf Lehner. Tutokain, ein neues Lokalanästhetikum. Inaug.-Diss., München, 
1924. 


Die von der Chirurgischen Klinik München angeregten, im Pharmakologischen 
Institute der tierärztlichen Fakultät (Jodlbauer) ausgeführten, durch Tabellen 
und photographische Kymographenkurven belegten Untersuchungen haben in 
der Hauptsache folgendes ergeben: 1) Bei der Hämolyse von Pferdeblut verhält 
sich die Wirkung des Kokains zu der des Novokains und der des Tutokains wie 
3:2:1. 2) Hinsichtlich der Protoplasmaschädigung, geprüft am Infusorium Para- 
maecium caudatum, erwies sich Tutokain als etwas giftiger als Novokain. Aber 
bei der praktischen Anwendung braucht man ja von Tutokain nur geringere 
Konzentrationen. 3) Am Gefäßpräparat des Frosches brachte Tutokain in iso- 
tonischer Ringerlösung Gefäßerweiterung. Sie läßt sich aber durch Zusatz von 
Suprarenin aufheben, mit dem sich Tutokain gut verträgt. 4) Dessen schmerz- 
betäubende Kraft, erprobt an der Kaninchenhornhaut, am Nerv-Muskelpräparate 
des Frosches sowie an der eigenen Körperhaut, war etwa doppelt so groß wie die 
des Novokains. 5) Die angebliche Steigerung der schmerzlindernden Fähigkeit 
durch Zusatz von Kalium sulphuricum konnte nicht bestätigt werden. 

Georg Schmidt (München). 


78) M. Wakamatsu. Über den Einfluß der Hitze auf die anästhesierende Wirkung 
des Kokains. (Acta dermatologica 1924. 2. S. 367. [,Japan].) 


Die Abnahme der anästhesierenden Wirkung des Coc. hydrochlor. ist nach 
1Ominutigem Erhitzen auf 100° ganz gering, nach 30minutigem bei derselben 
Temperatur ziemlich auffallend und nach 2stündigem Aufenthalt im strömenden 
Dampf deutlich. 

Die Base wirkt schneller als das Salz, doch ist die basische Lösung weit schneller 
zersetzbar als die des sauren Chlorids; trotzdem sie so intensiv wirkt, ist sie für 
Mäuse doch nicht giftiger als das Chlorid. In der Praxis müßte man nach diesen 
Erfahrungen daher erst nach dem Sterilisieren der Chloridlösung eine kleine Menge, 
1/100 NaOH, hinzufügen, um die Base frei zu machen. 

Seifert (Würzburg). 


79) Schneider. Tutokain, ein neues Lokalanästhetikum und seine Anwendung 
in der Zahnheilkunde. Zahnärztliches Institut der Universität München, 
Berten. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 18. S. 585.) 


Tutokain ist ein Derivat eines &-y-Aminoalkohols (Friedrich Berger & Co., 
Leverkusen). Die anästhesierende Wirkung ist größer als die von Novokain, die 
Nebenwirkungen nicht stärker. S. empfiehlt das Mittel in der Zahnheilkunde. 

Hahn (Tengen). 


80) O. Wiedhopf. Erfahrungen mit dem neuen Lokalanästhetikum Tutokain (Bayer) 
bei chirurgischen Operationen. Chirurgische Klinik Marburg a. L., Läwen. 
(Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 19. S. 609.) 


W. faßt seine Beobachtungen über Tutokain folgendermaßen zusammen: 
Hautquaddelversuche und zahlreiche Anwendung des Mittels zu allen Arten der 
örtlichen Betäubung bei chirurgischen Operationen haben ergeben, daß das neue 
Anästhetikum Tutokain einen Fortschritt gegenüber dem Novokain bedeutet: 
Es ist bei doppelter Anästhesierungskraft ungiftiger als Novokain. Daneben hat 
das Tutokain die guten Eigenschaften des Novokain, es ist reizlos, wasserlöslich, 
sterilisierbar und läßt sich mit Suprarenin verbinden. Zusätze von 0,4%, Kalium- 
sulfat steigern die Wirkung der !/,%,igen und };°Ligen Tutokainlösung bei den 
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Quaddelversuchen wesentlich. Für die Leitungsanästhesie großer Nervenstämme 
hat sich uns das 1°,ige Tutokain (gelöst in 0,9%, NaCl und 0,4% Kal. sulph.) zu 
verlässig bewährt. Für alle anderen Anästhesierungsverfahren genügt die };;° ‚ige 
Lösung zur Herstellung einer sicheren örtlichen Betäubung. 

Hahn (Tengen). 


81) Hannecart. L’anaesthesie Epidurale. Soc. des chirurgiens de Paris. Sean 
du 6. Juni 1924. (Ref. Gaz. des höpitaux 97. Jahrg. 1924. no. 55.) 
Vergleich zwischen Epidural- und Lumbalanästhesie. Bei der Epidural- 

anästhesie fehlt jegliche Gefahr; es treten keine Übelkeit und keine Kopfschmerzes 

auf, aber es fehlt auch die Muskelentspannung, die für Bauchoperationen not- 
wendig ist. Die Anästhesie tritt langsam auf und dauert 2 Stunden. Meist ist die 

Anästhesie vollständig, ausnahmsweise muß man noch etwas Äther geben. Die 

Methode ist ebenso zuverlässig wie die Lumbalanästhesie; aber ohne jede Gefahr. 

Lindenstein (Nürnberg). 


82) Zislin. Une observation de rachianaesthesie à la stovaine-cofeine. Soc. de 
chirurgiens de Paris. Séance du 6. Juni 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. 
1924. no. 55.) 

Bei einem 63jährigen Mann mit vorgeschrittener Arteriosklerose, Albuminurie 
und Emphysem traten nach Lumbalanästhesie zur Operation einer Hernie Er- 
scheinungen von Darmlähmung, Blasenlähmung und nach heißen Umschlägen 
Erythem auf. Für mehrere Wochen machten sich Sensibilitätsstörungen der 
unteren Gliedmaßen störend bemerkbar. Verf. empfiehlt bei derartigen Kranke: 
die Vermeidung der Lumbalanästhesie und der allgemeinen Narkose und fordert 
für operative Eingriffe die Lokalanästhesie. Lindenstein (Nürnberg). 


83) E. Metge. Unsere weiteren Erfahrungen mit den beiden Methoden der Splamh 
nicusanästhesierung. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXV. 
Hft. 5u. 6. S. 368—377. 1924. Mai.) 

In Verfoig der früheren Mitteilung im Bd. CLXXVIII der Deutschen Zeit- 
schrift f. Chirurgie berichtet Verf. über weitere Erfahrungen der Chirurgischen 
Universitätsklinik Rostock (Müller) mit der Betäubung des Splanchnicus nach 
Kappis (143 neue Fälle) und Braun (13 Fälle). Das Braun’sche Verfahren ist 
durch Einfachheit der Applikation und größere Sicherheit in der Vermeidung ven 
Nebenverletzungen der Methode nach Kappis überlegen. Indes stellt die Er- 
öffnung des Abdomens bei nicht unempfindlich gemachtem Mesenterium, be- 
sonders aber die Durchtrennung des Omentum minus und das Beiseiteschieber 
der Aorta, oft allzuhohe Anforderungen an Kranken und Arzt. Bevorzugt wird 
daher das Verfahren nach Kappis, das geeignet ist, die schweren Eingriffe, für 
welche es hauptsächlich in Betracht kommt, leichter ertragbar zu machen und 
damit die primäre Operationsmortalität zu bessern. Die Anforderungen, welch: 
es an die Psyche der Kranken stellt, sind hoch und bedingen eine sorgfältige Aus 
wahl der Fälle. zur Verth (Hamburg). 


84) Hosemann. Der Solästhinrausch. Chirurgische Abteilung des Freiburger Dis 

konissenhauses. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 13. S. 394.) 

H. faßt seine Erfahrungen an über 100 Fällen von Solästhinrausch (Methyten- 
chlorid) folgendermaßen zusammen: Das Solästhin ist zur Herbeiführung de 
Rausches dem Chloräthyl nicht nur ebenbürtig, sondern in manchem Punkt über- 
legen, so in der Einfachheit und Handlichkeit der Anwendung und besonders ir 
der Leichtigkeit und Sicherheit, mit der sich der Rausch verlängern läßt, wobe! 
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meist eine leichte Bewußtseinsstörung eintritt, so daß man wohl berechtigt ist, 
von einer Halbnarkose zu reden. Zur Vollnarkose ist das Solästhin ungeeignet. 
Schon das Exzitationsstadium muß als störend und gefährlich streng vermieden 
werden. Kombinationen mit der Lokalanästhesie oder mit vorheriger Morphium- 
und Skopolamininjektion sind besonders vorteilhaft, wenn der lange Rausch aus- 
geführt werden soll. Zu einem abschließenden Urteil ist die Zahl der Beobach- 
tungen noch zu gering. Sollen Mißerfolge und Unglücksfälle vermieden werden, 
so ist dem Solästhinrausch in seiner Anwendung die richtige Grenze zu ziehen, 
vor allem eine Überdosierung zu vermeiden. Hahn (Tengen). 


85) Kutscher-Lissberg. Über den Einfluß hypertonischer Traubenzuckerlösungen 
auf die Ätherbetäubung. Chirurgische Abteilung des Allgemeinen Kranken- 
hauses in Neunkirchen. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 2. S. 44.) 


‚6-12 Stunden nach intravenöser hypertonischer Traubenzuckerlösungs- 
injektion und 0,01 g Morphium gelingt es, selbst sehr kräftige, an reichlichen Al- 
koholgenuß Gewöhnte ohne wesentliche Exzitation mit der Äthertropfnarkose 
in tiefen Schlaf zu versetzen. Asphyxien lassen sich völlig, Pressen während der 
Narkose fast ganz vermeiden. Die Operierten brechen selten und sind sehr frisch, 
Lungenkomplikationen werden durch Traubenzucker nicht vermieden, die erhöhte 
Blutgerinnung dürfte für den Verlauf günstig sein. In 29%, der Fälle ist der Äther- 
verbrauch ganz wesentlich herabgesetzt und oft kaum größer, als wenn die Ope- 
ration mit Lokalanästhesie begonnen worden wäre. In 60%, der Fälle wird 
schätzungsweise ein Drittel der sonst bei gleicher Narkosetechnik - benötigten 
‚Äthermenge erspart. Als Präparat wurde Osmin gegeben, hypertonische Trauben- 
zuckerlösung, gebrauchsfertig 10 ccm 50% ige Lösung, hergestellt von der Firma 
»Phiag«, Klosterneuburg. i Hahn (Tengen). 


86) Edmund v. Zalka (Budapest). Eine seltene Komplikation der Rektalnarkose. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 547. 1924.) 


Ein 55jähriger Mann starb im Anschluß an eine in Rektalnarkose ausgeführte 
Kehlkopfexstirpation; bei der Sektion fand sich ein Volvulus, der mit der Rektal- 
narkose in Zusammenhang gebracht werden muß. Ferner konnten noch 18 Stunden 
nach der Narkose Tropfen von Äther-Ölgemisch nachgewiesen werden. An der 
Darmschleimhaut setzt die Narkose entzündliche Veränderungen und Nekrosen. 
Die Entstehung des Volvulus wird durch die erhöhte Darmperistaltik, die Anti- 
peristaltik und die eventuelle Darmparese, ferner durch die abnorme Dehnung 
des Dickdarmes durch die Ätherdämpfe ermöglicht. 

B. Valentin (Heidelberg). 


87) Solbach. Die Ungefährlichkeit der Narcylenbetäubung. Frauenklinik Würz- 
burg, J. Gauss. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 23. S. 739.) 


An der Würzburger Frauenklinik sind 1000 Betäubungen mit Narcylen (ge- 
reinigtem Azetylen) ohne ernstlichen Zwischenfall ausgeführt worden. Die At- 
mung wurde während der Betäubung nicht beeinträchtigt, ebenso gering war die 
Schädigung der Luftwege nach der Betäubung (1 Pneumonie, 2 Bronchitiden). 
Im Tierversuch sind keinerlei schädigende Wirkungen auf die parenchymatösen 
Organe festgestellt worden. Die Methode ist subjektiv angenehm. Auch länger- 
dauernde Betäubungen werden anstandslos ertragen. Die Ungefährlichkeit und 
‚Leistungsfähigkeit der Methode tindet ihren Ausdruck wohl am deutlichsten darin, 
daß an der Würzburger Frauenklinik alle Untersuchungen und alle Operationen 
in Narcylenbetäubung ausgeführt werden. Hahn (Tengen). 
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88) E. Philipp. Beobachtungen bei der Narcylennarkose. Frauenklinik Berlin, 

Bumm. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 20. S. 639.) 

Mit dem Narcylen sind bisher an der Bumm’schen Klinik 70 Frauen nark»- 
tisiert worden. P. faßt die Erfahrungen dabei wie folgt zusammen: Als besondere 
Vorteile werden das rasche Einschlafen und Aufwachen hervorgehoben, Eigen- 
schaften, die die Narkose besonders für kurzdauernde Eingriffe geeignet machen; 
ferner die absolute Ungefährlichkeit der Narkose auch bei langer Dauer, sowie 
das Fehlen unangenehmer Nachwirkungen; weiterhin die Unschädlichkeit bei 
Herz- und Lungenkranken. Wo es auf diese Faktoren ankommt, ist sie der Äther- 
Chloroformnarkose vorzuziehen. Wegen des Umfangs der Apparatur wird sie 
diese nicht verdrängen können und auch weil bei Laparatomien die Entspannung 
zuweilen ungenügend ist. Ohne vorherige Gabe von Skopolamin (am besten 
0,0003 mg) ist eine für Laparatomie notwendige Entspannung nicht zu erzielen. 
Wahrscheinlich tritt das Kalzium des Blutes in eine Verbindung mit dem Azetylen 
ein, wodurch die Gerinnungsfähigkeit des Blutes behindert wird. Vermehrte Blu- 
tung bei der Operation. Hahn (Tengen). 


89) Bachem. Über einige neue Wundantiseptika (Albertanderivate). Pharma- 
kologisches Institut der Universität Bonn. (Münchener med. Wochenschrift 
1924. Nr. 21. S. 677.) 

Im Jahre 1922 hat B. über ein neues Wundantiseptikum unter dem Namen 
Albertan berichtet. Dieser Körper stellt ein alkyliertes Aluminiumpolyphenylat 
dar. Über die Derivate des Albertan kommc B. zu folgenden Schlüssen: Von den 
untersuchten Wundantiseptika sind Chlor- und Bromalbertan die besten. Mit 
ihrer geringen Giftigkeit verbinden sie eine starke antiseptische Kraft und unter- 
scheiden sich dadurch vorteilhaft von dem alten Albertan. Gegenüber dem Jodo- 
form kommt vor allem neben der Ungiftigkeit die Geruchlosigkeit in Betracht. 
Die sekretionshemmende Wirkung ist deutlich ausgeprägt. Kupferalbertan wirkt 
weniger stark auf Bakterien (wenn auch mehr als Albertan) und auch weniger 
sekretionshemmend. Chlor- und Bromalbertan verdienen daher in der Chirurgie, 
Gynäkologie, Dermatologie usw. nachgeprüft zu werden. Hahn (Tengen). 


90) H. Braun und R. Goldschmidt (Frankfurt a. M.). Über die theoretischen Grund 
lagen der Wunddesinfektion. (Seuchenbekämpfung 1924. Nr. 1. S. 65.) 
Sicher steht, daß wir in den neuzeitlichen Desinfizientien wirksame Mittel 

zur Oberflächendesinfektion besitzen. Zur Tiefenantisepsis sind die Jod- und 

Chlorpräparate nicht geeignet; auch über das weniger gewebsgiftige Rivanol sind 

die Meinungen noch geteilt. Jedenfalls sind die Mittel sämtlich nur zur lokal- 

therapeutischen Unterstützung der operativen Maßnahmen brauchbar; lediglich 
bei oberflächlichen Infektionsprozessen können sie auch ohne chirurgische Ein- 
griffe Dienste leisten. Seifert (Würzburg). 


91) Wolfsohn. Vaccine und Reiztherapie in der modernen Wundbehandlung. 

(Therapie d. Gegenwart 65. Jahrg. 1924. Hft. 6.) 

Der Verf. gibt die Anregung, in der Behandlung torpider Wunden mit schlaffen 
Granulationen spezifische und unspezifische Reizmittel in der Weise zu kombi- 
nieren, daß eine aus den Erregern des Wundsekrets hergestellte Vaccine mit Ter- 
pichin oder Yatren gemischt wird. — Die Yatrenvaccine wird mit Kochsalzlösung 
verdünnt und die Wunde mit dieser Flüssigkeit umspritzt. Auf diese Weise soll 
eine »Leistungssteigerung des Leukocytenwalles im Wundbett« erreicht werden. 
W. beabsichtigt, an anderer Stelle ausführliche: über die Methode und ihre Er- 
folge zu berichten. Krabbe! (Aachen). 
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92) E. Liek (Danzig). Versuche über Wundheilung nach Sympathektomie. Be- 
merkungen zu der Arbeit von G. Placintianu in diesem Archiv Bd. CXXVIll. 
Hft. 1 u. 2. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 656. 1924.) 


L. weist auf seine eigene Arbeit im Archiv f. klin. Chirurgie Bd. LXVII. Hft. 2. 
1902 hin, in der er auf Grund ausgedehnter eigener Versuche zu den gleichen 
Schlußfolgerungen gekommen war wie jetzt Placintianu. 

B. Valentin (Heidelberg). 


93) W. v. Gonzenbach und H. Spengler (Zürich). Pantosept, ein neues Desinfek- 
tionsmittel zur Wundbehandlung. (Schweizer med. Wochenschrift 1924. 
Nr. 16.) 


Pantosept ist das Natriumsalz der Dichlorylsulfamid-Benzoesäure und ent- 
hält bis zu 20%, Chlor. Die angestellten Versuche ergaben, daß eine 1% ige Lösung 
Colibakterien nach 15 Minuten, Pyocyaneus und Staphylococcus pyogenes aureus 
nach 10 Minuten abtötete, und Hände, die mit Bacterium prodigiosum und Coli- 
bazillen infiziert waren, waren nach bloßer Reinigung mit Wasser und Seife noch 
infektiös, nach folgender 5 Minuten langer Waschung mit 1%,iger Pantosept- . 
lösung steril. 

Eingehende tierexperimentelle Untersuchungen (Meerschweinchen) wurden 
angestellt besonders zur Prüfung des Pantosept als Wundantiseptikum. Dabei 
gelang es, sicher tödlich mit Erde infizierte Tiere durch Einbringen von Pantosept 
in Substanz, noch besser in Kombination von Pantosept mit Perubalsam zu retten 
oder wenigstens den Tod gegenüber den Kontrolltieren hinauszuschieben, wenn 
die Wunde bis spätestens 3 Stunden nach der Verletzung behandelt wurde. Bei 
Dauereinwirkung einer 1°,igen Lösung wurde das Leben noch bis zu einem Inter- 
vall von 6 Stunden erhalten. An bakterizider Wirkung wird das Pantosept von 
jodhaltigen Pulvern und von der Jodtinktur übertroffen; doch hat es diesen gegen- 
über wieder andere Vorteile. Die praktische Anwendung des Pantosept wird 
empfohlen. Borchers (Tübingen). 


94) A. Ritter (Zürich). Experimentelles und Klinisches zur chirurgischen Anti- 
sepsis, mit besonderer Berücksichtigung des Pantosept. (Schweizer med. 
Wochenschrift 1924. Nr. 16.) | 


Kurze Übersicht über unsere wertvollsten modernen Wundantiseptika, unter 
denen die Jodtinktur und der Jodalkohol betreffs direkter bakterizider Wirkung 
an erster Stelle stehen. Zur Infiltration sind diese Jodlösungen allerdings nicht 
verwendbar wegen Nekrotisierung des Gewebes. 

Bezüglich des Pantosepts kann auch nach den in der Züricher Chirurgischen 
Klinik bisher gewonnenen Erfahrungen ausgesagt werden, daß das Präparat 
relativ unschädlich ist, das Wundzelleben anregt und saubere normal rasche Wund- 
heilung im Gefolge hat. Borchers (Tübingen). 


95) Dobbertin. Warum wirken Antiseptika keimtötend? Unter besonderer Be- 
rücksichtigung der unterchlorigen Säure (Chioramin-Mianin-Pantosept). Eine 
chemisch-klinische Studie. Chirurgische Abteilung des Krankenhauses 
»Königin Elisabeth-Hospital« Berlin. (Münchener med. Wochenschrift 1924. 
Nr. 5. S. 129.) 


Die unterchlorige Säure ist das stärkste Antiseptikum. Eine Lösung von 
unterchloriger Säure ist mit Hilfe gewisser organischer Säureamide leicht zu 
erhalten. Besonders eignen sich dazu die Amide der Sulfosäuren der Benzolreihe. 
Die Natronsalze sind wasserlöslich. Ein solches Natronsalz ist das des Para- 
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toluolsulfonchloramids mit einem aktiven Chlorgehalt von 12,6% ; im Ausland as 
Chloramin T, in Deutschland als Mianin (Saccharingesellschaft Magdeburg Südost) 
und als Chloramin-Heyden als Antiseptikum im Handel. 

Ein neuer organischer Abkömmling der unterchlorigen Säure ist unter dem 
Namen »Pantosept« von Claasz (München) dargestellt (Pantosept G. m. b. H. 
Chem. Fabrik, Ehrenstein, Württemberg), indem es anstatt des positiven Methil: 
- CH, die negative Carboxylgruppe COOH in den Benzolkern einführte, Pantosept 
ist absolut indifferent, ungiftig, es stellt eine haltbare Dakinlösung dar, von großer 
desinfizierender Dauerwirkung. 

Sehr bewährt hat sich das Pantosept zur Händedesinfektion: 5 Minuten langes 
Bürsten der Hände und Vorderarme in 1⁄4% iger Pantoseptlösung von 37° ergab 
äußerste Keimarmut in 100 Versuchen, sehr viel besser auch in der Dauerwirkung 
als die Fürbringer’sche Methode. Dabei ist Pantosept sehr viel billiger als Alkohol 
oder die Quecksilbersalze. 

Zusammenfassend betont D., daß er Pantosept für ein ideales Antiseptikum 
in der chirurgischen Wundbehandlung und Geburtshilfe hält. 

Seine keimtötende Kraft ist enorm und übertrifft alle bisher gebräuchlichen 
Desinfizienten meist um ein Vielfaches. | Hahn (Tengen). 


96) Kari Propping. Über die Desinfektion des Operationsteldes mit Providoform- 
tinktur. Diakonissenhaus Frankfurt a. M. (Münchener med. Wochenschrift 
1924. Nr. 6. S. 174.) 


P. empfiehlt zur Desinfektion des Operationsfeldes besonders bei Laparato- 
mien Providoformtinktur, da sie tatsächlich ein ebenso gutes Desinfizienz wie 
die Jodtinktur ist und keine Adhäsionsbildungen wie die Jodtinktur an der Darm- 
serosa hervorruft. Hahn (Tengen). 


97) Bosch Arana. Tunelizacion en los mufiones de amputacion para fijar las pro- 
tesis artificiales. (Bol. y trab. de la soc. de cir. des Buenos AiresVII. no. 2. 
1923.) 


Die Methode der Tunnelisierung des Amputationsstumpfes kommt besonders 
für kurze Amputationsstümpfe des Oberschenkels in Betracht. Der Stumpf behält 
dadurch seinen Halt in der Hülse auch beim Beugen des Oberschenkels. Überdies 
wird durch den innigen Zusammenhang des Stumpfes mit der Prothese das taktil 
Gefühl erhöht, was für die Funktion von Bedeutung ist. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


98) Kappis. Die periarterielle Sympathektomie. (Therapie d. Gegenwart 65. Jahre. 
1924. Hft. 2.) 


Die von Leriche in die Therapie eingeführte Operation besteht in der Ent- 
fernung der Adventitia der betreffenden Arterie. Bei der Operation an der Art. 
femoralis im Bereiche der Leistendrüsen sieht man oft ernste Wundinfektionen: 
daran kann sich Gefäßarrosion und tödliche Nachblutung anschließen. Die Ope- 
ration muß deshalb an der Femoralis weiter unterhalb ausgeführt werden. — 
Nach einem kurzen Stadium der Anämie tritt im Versorgungsgebiet des betreffer- 
den Gefäßes eine deutliche Hyperämie auf, die tagelang anhält. 

Die Erfolge der Operation sind folgende: 1) bei trophischen Störungen nach 
Nervenverletzungen und Nervenerkrankungen sehr günstige Wirkung. Auch bei 
anderen trophischen Störungen (Erfrierungen, trophisches Ödem, trophisch ge- 
schädigte Stümpfe) gute Erfolge. 2) Bei vasomotorisch-trophischen Störungen — 
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Raynaud, Sklerodermie — wurden die besten Resultate beobachtet. 3) Orga- 
nische Arterienerkrankungen: Gute Erfolge wurden im prägangränösen Stadium 
gesehen. In späten Fällen demarkierte sich manchmal die Gangrän auffallend 
schnell, die Schmerzen ließen nach. Auch bei anderen Gliedererkrankungen — 
Ulcus cruris, Röntgengeschwür, schlecht heilende Wunden — ist ein Versuch mit 
der Operation berechtigt. Krabbel (Aachen). 


99) H. Gocht (Berlin). Hebelschienen. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchirurgie 
Bd. XXIII. Hft. 1. S. 144—-145. 1924.) 


Die Hebelschiene stellt eine Verbindung einer winkelig gebogenen Stahl- 
schiene mit einem Lederriemen dar. In den Kopf einer kleinen Schraube, die in 
die mediale bzw. laterale Fläche des Absatzes eingedreht ist, wird der Lederriemen 
eingehängt, über den Fußrücken nach der anderen Seite des Stiefels hinüberge- 
führt und hier an das eine Ende der Stahlschiene angeknöpft, die unter der Fuß- 
sohle vor dem Absatz entlang geht, in einem Winkel von etwa 100° nach oben 
umbiegt und am Unterschenkel emporsteigt. Hier wird sie unterhalb des Knies 
festgeschnallt. Der über den Fußrücken geführte Riemen packt den Fuß fest 
zwischen sich und den unter der Fußsohle entlang laufenden, kurzen Hebelarm 
der Schiene und läßt ihn nicht ausweichen, so daß der lange Hebelarm an der Seite 
des Unterschenkels zur vollsten Wirkung kommen kann. Je nachdem dieser Hebel- 
arm an der Innen- oder Außenseite des Unterschenkels emporsteigt, wird der Fuß 
in die gewünschte Varus- oder Valgusstellung hinüberredressiert. Soll diese Hebel- 
schiene als Nachtschiene bnutzt werden, so greift der Lederriemen an einem nach 
Gipsabguß hergestellten schnürbaren Fußteil an. 

Alfred Peiser (Berlin). 


100) H. Knorr. Der Tubertraggurt als Hilfsmittel bei Entlastungsverbänden, Zug- 
verbänden, Beckengipsen usw. Orthopäd. Klinik Heidelberg, v. Baeyer. 
(Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 19. S. 605.) 


K. empfiehlt einen gut gepolsterten Traggurt für den Sitzknorren, der so an 
dem Verband befestigt ist, daß man ihn abnehmen und in seiner Länge verstellen 
kann. Beim Entlastungsgehgips für das Hüftgelenk ist er nützlich. Die Technik 
ist viel einfacher als beim Gehgips mit exakter Anmodellierung am Sitzknorren. 
K. hat das Verfahren bei Koxitis und Perthes’scher Krankheit vielfach mit bestem 
Erfolg angewendet. Auch nach Einrenkung angeborener Hüftluxationen sind die 
Tubergurten zu empfehlen und zur Ausübung des Gegenzugs bei Streckverbänden. 

Hahn (Tengen). 


101) Folke Lindstedt (Stockholm). Ein neues endoskopisches Instrument für gastro- 
skopische und rektoskopische Untersuchungen. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 18. S. 588.) 


Die Gastroskopie wendet L. durch einen kleinen Schlitz im linken Hypo- 
chondrium an. Das Gesichtsfeld im :Gastroskop liegt in gerader Richtung, so daß 
die Orientierung im Bauch ungemein vereinfacht wird. Die Gastroskopkonstruk- 
tion hat die Konstruktion eines gewöhnlichen Straußrektoskops, in welches außer 
dem Lampenhalter mit der Lampe eine gewöhnliche Cystoskopoptik (5 mm) mit 
geradeaus gerichtetem Gesichtsfeld (ohne Prisma) eingeschoben wird. Durch- 
messer des Instruments 8 mm. Das Instrument wird von der Firma Kirurgiska 
Instrument A.B., E. Dingel, Stockholm, verfertigt und eignet sich sehr gut auch 
als Rektoskop. Hahn (Tengen). 
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102) Lucien Michel (Lyon). L’utilisation des „appareils à tourniquet” dans le re 
dressement des r&tractions ischemiques de Volkmann. (Rev. d’orthop. 31. Jahre. 
Nr. 4. S. 349. 1924. Juli.) 


In zwei Fällen von ischämischer Muskelkontraktur wurde die von Mommsen 
angegebene Quengelmethode mit sehr schönem Erfolg angewendet. 
B. Valentin (Heidelberg). 


103) F. Magenau. Der Gipssohlenzugverband als Ersatz für den Calcaneusnagel. 
Chirurgische Abteilung d. Bezirkskrankenhauses Ludwigsburg. (Münchener 
med. Wochenschrift 1924. Nr. 1. S. 13.) 


Technik: Nach Ausgleich etwaiger grober Dislokationen im Chloräthylrausch 
wird die Fußsohle einschließlich der Fersenkappe mit Köperbindenstreifen, die 
etwas auf den Fußrücken bzw. zur Knöchelgegend heraufreichen, nach Bepinseln 
mit einer gut klebenden Mastixlösung in gleicher Ausdehnung beklebt. Die Köptr- 
streifen nach Bedarf, namentlich an der Ferse, eingekerbt, werden mit einer vur- 
läufigen Bindenwicklung stramm festgelegt. Eingipsen eines Drahtes, der ein: 
Öse in der Verlängerung der Schienbeinkante zur Extension, eine zweite Öse für 
den senkrechten Zug gegen den Spitzfuß hat. Das Eingipsen besorgt M. mit Gips- 
brei und ausgewaschenen Tupfern. Diese dürfen zur Vergrößerung der Haft- 
fläche zum Seitenrand des Fußes und der Ferse hinaufreichen, ohne diese aber 
hakenförmig zu umgreifen. Dieser Fehler führt unbedingt zu Dekubitus. Höchst- 
belastung 14 Pfund und darüber. 

Der Gipssohlenzugverband eignet sich besonders für Unterschenkelfrakturen. 
Bei Oberschenkelfrakturen wird am besten ein Heftpflasterzugverband am Ober- 
schenkel dazu angelegt. Hahn (Tengen). 


104) E. Eick. Schädigung der Haut nach subkutaner Infusion von Salzlösungen. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXV. Hft. 5 u. 6. S. 410-—41t. 
1924. Mai.) 


In der deutschen Literatur sind bisher 16 Fälle von Hautgangrän nach sub- 
kutaner Infusion von Salzlösungen veröffentlicht, die um zwei weitere Beobach- 
tungen vermehrt werden. Für die Hautschädigung kommen besonders mechanische 
Momente, wie die Druckwirkung der Infusionsflüssigkeit, ferner Kreislaufschwäche, 
fehlerhafte Technik und Zusatz von Adrenalin in Betracht. Nebennierenpräparat: 
werden besser getrennt von der Infusionsflüssigkeit, subkutan oder intravenös, 
eingespritzt. zur Verth (Hamburg). 


105) W. Zimmermann (Ilmenau). Eine grobe Verfälschung von Liquor Aluminii 
acetici. (Pharmazeut. Nachrichten 1924. Nr. 1. S. 13.) 


Der Vorfall zeigt, wie notwendig eine gründliche Untersuchung der Arznei- 
waren ist. Im vorliegenden Fall hatte sich die Bariumnitratprobe mehr bewährt 
als die im D. A. B. 5 vorgesehene Spiritusprobe. Seifert (Würzburg). 


106) E. Löwenstein. Über Tuberkulin und seine Verwendung für die Diagnostik der 
Tuberkulose in der Praxis. (Seuchenbekämpfung 1924. Nr. 1. S. 80.) 


Die Tuberkulinsalbe Dermotubin besteht aus der eingedickten Glyzerin- 
bouillonkultur der Tuberkelbazillen, wobei keine andere Salbe als Vehikel benutzt 
wird als das in der Glyzerinbouillon enthaltene Glyzerin. Die Technik der An- 
wendung ist sehr einfach; Beurteilung der Reaktion geschieht nach 48 Stunden. 

Es wird vermutlich möglich sein, das Mittel auch zu therapeutischen Zwecken 
zu verwenden. Seifert (Würzburg). 
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107) Autor ungenannt. Paralisi amiotrofiche post sieroterapie. (Morgagni 1924. 
Juli 27.) 


Nach Einspritzungen von Tetanusserum sind zuweilen vollkommene Läh- 
mungen des Plexus cervicalis — Erb’sche Lähmung — beobachtet. Verf. beschreibt 
drei Fälle, in welchen prophylaktisch Tetanusserum bei Verwundeten eingespritzt 
war und nach 4-5 Tagen die Erb’sche Lähmung eintrat. Die Lähmungserschei- 
nungen gingen nach und nach zurück. Immerhin blieb eine gewisse Schwäche, 
namentlich der Schultermuskulatur des betreffenden Armes, zurück. Es handelt 
sich scheinbar nicht um anaphylaktische, sondern toxische Einwirkungen des 
Serums. Diese Lähmungen kommen sehr selten vor, sie können den Wert der 
prophylaktischen Einspritzungen nicht herabsetzen, 

Herhold (Hannover). 


108) Vinaj. Le odierne conoscence Tisiologico-terapeutiche sulla diatermia medica. 
XV. Congr. di clim. ed idrologia in Abazzia 5.—9. Juni 1924. (Ref. Mor- 
gagni 20. Juli 1924.) 


Die diathermischen Strahlen senken den Blutdruck. Sie erhöhen den Hämo- 
globingehalt und die Zahl der roten Blutkörperchen, wenn die Elektrode auf die 
Milzgegend gesetzt wird, vermehren die Gerinnungsfähigkeit des Blutes, regen 
die Sekretion und Motilität des Magens an. Hyperthyreoidismus wird durch Be- 
strahlen der Schilddrüse, Gallensteinkrankheit durch Bestrahlen der Leber günstig 
beeinflußt. Bei Neuralgien schwinden die Schmerzen, Gelenkentzündungen, 
namentlich gonorrhoische, werden geheilt, Muskelspasmen gelöst. Die Wirkungen 
der Diathermie lassen sich in analyetische, antispasmodische und den Stoffwechsel 
günstig beeinflussende zusammenfassen. 

Herhold (Hannover). 


109) Marinis (Bologna). L’ azione del cloridrato di emetina in un caso di epatite 
acuta infettiva, seguita da guarigione clinica. (Giorn. med. mil. 1. Juni 1924. 
fasc. 6.) 


Ein junger Soldat erkrankt unter hohem Fieber an Leber- und Milzschwellung. 
Die Krankheitszeichen wiesen darauf hin, daß es sich um einen Leberabszeß 
handelte. Ein operativer Eingriff wurde verweigert, daher subkutane Einspritzun- 
gen von salzsaurem Emetin in Dosen von 2 cg dreimal täglich, die nach und nach 
auf 3cg erhöht wurden. Hiernach Schwinden aller Krankheitserscheinungen, be- 
sonders der Leber- und Milzvergrößerung. Der Mann wurde als völlig geheilt 
entlassen. Nach dem Verlaufe wurde angenommen, daß es sich um eine Amöbenruhr 
mit Erkrankung der Leber gehandelt hatte. Herhold (Hannover). 


110) Samuel R. Meaker (Boston). The use in sterility of antispasmodic drugs in 
combination with transuterine. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXII. 
no. 26. S. 2098. 1924.) 


Da Verf. bei der Behandlung der Sterilität durch transuterine Insufflation 
vielfach nur eine zeitweilige Undurchgängigkeit der Tuben fand, glaubt M., daß 
in diesen Fällen der Tubenverschluß durch einen Spasmus bedingt ist. Für solche 
Frauen empfiehlt der Verf. den Gebrauch von Antispasmodika — 60 Tropfen 
einer 20°, igen alkoholischen Lösung von Benzylbenzoat post coitum und mehrere 
Stunden danach die Hälfte davon. Wildegans (Berlin). 


2728 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 40. 


111) Carrasco Formiguera. La insulina en las afecciones quirurgicas de los dia- 
béticos. (Rev. esp. de med. y cirug. 1924. no. 73. [Spanisch].) 

Eingehender Bericht über 22 verschiedene Fälle. Eine schwere, postnarko- 
tische Azidosis, günstig beeinflußt. Acht mit Insulin vorbehandelte Kranke ve- 
trugen die Narkose sehr gut. Bei Phlegmonen, die oft hohe Dosen erfordern, zu- 
friedenstellende Ergebnisse. Eine schwere Infektion mit Koma gebessert, nach 
Aussetzen der Behandlung Verschlechterung und Exitus. Bei Amputationsfällen 
meist kein Erfolg. Jedenfalls stellt das Insulin ein wichtiges Hilfsmittel bei chi 
rurgischem Diabetes dar, jedoch muß genau dosiert werden. 

Mettenleiter (München). 


112) Joseph. Das Rivanoi al»Anästhetikum und Desinfiziens der Harnblase. Uro- 
logische Abteilung der Chirurgischen Klinik Berlin. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 7. S. 205.) 

Empfehlung des Rivanols zur Blasenspülung bei tuberkulösen und akuten 

Entzündungen der Blase. Rivanol 1 :5000 20-40 ccm. Bei sehr heftigen Tenes- 

men Rivanol (1 :5000,0) 20,0, Alypin (1 : 100,0) 10,0. Hahn (Tengen). 


113) Wich. Hexeton, ein wasserlösliches synthetisch dargestelltes Kampferpräparat. 
Chirurgische Klinik Heidelberg, Enderlen. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1924. Nr. 7. S. 203.) 
3-methyl.-5-isopropyl.-2—3-cyclohexanen, kurz Hexeton genannt, ist ein 

dem gewöhnlichen Kampfer isomerer, der Kohlenstoffbrücke entbehrender Körper, 

der 2—4mal stärker und dabei erheblich rascher wirksam ist wie Kampfer, da e 

in wäßriger Natrium-Salizylatlösung bis zu 10%, leicht löslich ist und sich des- 

halb gut zur intravenösen und intramuskulären Injektion eignet. Intravenös 
wurde 0,02 Hexeton immer gut vertragen. Die Wirkung trat nach 2—7 Minuten 
maximal auf, nach 15 Minuten beginnt sie abzunehmen. Die flüchtige Wirkung 
der intravenösen Injektion veranlaßte W. häufig, eine intramuskuläre folgen zu 
lassen oder gleich von vornherein diese zu wählen. Die Wirkung der intramuskulären 
Injektion dauert oft 1%, ja2Stunden an. Die intramuskuläre Dosis ist 0,2 Hexeton. 
Empfehlung des Mittels an Stelle von Kampfer. Hahn (Tengen). 


114) P. Balkhausen. Theoretisches und Praktisches zur Narkosenfrage. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIIl. Hft. 5 u. 6. S. 3074—315. Januar 1924.) 
Verfahren der Universitätsklinik Köln-Lindenburg (Tilmann): Bei Frauen 

und Kindern wird Äthertropfnarkose gegeben, bei kräftigen Männern wird nach 

Morphium-Atropindosen bis zum Toleranzstadium reines Chloroform langsam 

verabreicht, dann wird mit der Äthertropfmethode fortgefahren. Es ist ein Kunst- 

fehler, Kindern bis zum 14. Lebensjahr Chloroform als Narkotikum zu geben. 

Der kindliche Organismus ist gegen Chloroform außerordentlich empfindlich. Das 

Greisenalter dagegen verträgt Chloroform gut. Man findet unter den Statistiken 

der akuten Chloroformtodesfälle und der sekundären Chloroformvergiftungen 

fast keine Individuen über 50 Jahre. Die Frau ist infolge der ihrem Geschlechte 
eigenen Leberschwäche noch mehr von Chloroformvergiftungen bedacht als der 

Mann. In dieser Erkenntnis soll bei der Frau um so weniger Chloroform verwendet 

werden, als im Äther ein für die Frau nie versagendes vollwertiges Narkotikum 

vorhanden ist. Ausschlaggebend für die Wahl des Narkotikums ist die Art der 

Erkrankung. Alle septischen Erkrankungen, lleus, inkarzerierte Hernien, stiel- 

gedrehte Ovarialkystome kontraindizieren das giftigere Chloroform. 

zur Verth (Hamburg). 
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115) Joh. Vorschütz. Zur Frage der Entstehung der Spätchloroformschäden. (Deut- 
sche Zeitschr. f. Chir. Bd.CLXXXIII. Hft.3u.4. S.246—268. 1923. November.) 


Bei der Chloroformschädigung handelt es sich um fettige Degeneration von 
Zellen besonders der Bauchorgane, die vorher schon eine Schädigung erlitten hatten. 
84,5%, aller beobachteten Chloroformschäden stellten sich nach Bauchoperationen 
ein und nur 15,5%, nach Erkrankungen des übrigen Körpers. Kaninchenversuche 
zeigten, daß Exstirpation des Ganglion solare eine Nierenschädigung (Albuminurie, 
Zylindrurie und Leukocyten im Harn), Leberschädigung (Gallenfarbstoff im 
Harn), Magenschädigung (Schleimhautläsionen bis zum Ulcus perforativum), 
wahrscheinlich auch Darmschädigungen zur Folge hat. Quetschung des Gan- 
glions erzeugt ähnliche Veränderungen aber ganz geringen Grades, nicht regel- 
mäßig und schnell reparabel. Ebenso gering wie nach Quetschung des Ganglions 
sind die Veränderungen nach Verabreichung von Chloroform. Dagegen stellt sich 
das Bild der schweren Nierenschädigung und Leberaffektion ein, wenn das Gan- 
glion gequetscht wurde und Chloroform verabreicht wurde. Es schädigt also das 
Chloroform das Organ erst dann, wenn das Ganglion vorher affiziert war. Be- 
sonders entzündliche Erkrankungen der Bauchhöhle und akut einsetzende Ein- 
klemmungen und Stieldrehungen leiten einen Reiz zum Ganglion solare, das den 
Reiz zum peripheren Organ weitergibt. Zu ihm gesellt sich als neue Schädigung 
das Chloroform als typisches Zellgift. Die Schädigung des Ganglion solare der 
Bauchhöhle ist also die eine allen Erkrankungsformen gerechtwerdende Vor- 
bedingung für die Entstehung der Spätchloroformschäden. Chloroform muß daher 
vermieden werden bei allen entzündlichen Affektionen, sowie Einklemmungen und 
Stieldrehungen der Bauchhöhle, ferner bei notorisch nervösen Menschen. Für die 
Behandlung der Spätchloroformschäden wird Pilokarpin empfohlen. 

zur Verth (Hamburg). 


116) M. Rossiysky (Moskau). Die Narkose mit Äthylidenchlorid, Methylenchlorid 
und ihren Mischungen. (Med. Klinik 1924. Nr. 3.) 


Auf Grund von Experimenten kommt Verf. zum Schluß, daß beide Chlorid- 
derivate des Methans 
1) an ihrer narkotischen Kraft dem Chloroform nicht nachgeben, 
2) es übertreffen in der Schnelligkeit des Erwachens, 
3) die Respirations- und vasomotorischen Zentren, das ist die Blutzirku- 
lation, weniger schädigen. 
Am besten hat sich noch eine Mischung von Äthylidenchlorid und Methylen- 


chlorid 1 : 1 bewährt. Atzerott (Grabow). 
117) Kurt Fritzier (Stendal). Lecithol und Narkosenachwirkungen. (Med. Klinik 
1924. Nr. 10.) 


Das Lecithol wurde intramuskulär und subkutan 5 Minuten nach beendeter 
Narkose (Chloroform- Äthertropfnarkose) gegeben. 20 Fälle. Frühes Reagieren 
auf Anruf und frühzeitiges Aufwachen hat das Lecithol (der Firma Riedel) nicht 
bewirkt. Aber drei Viertel der Fälle blieben nach der Narkose frei von Kopfschmerz, 
Übelkeit und namentlich Erbrechen. Atzerott (Grabow). 


118) Pauchet. Anesthésie générale par voie &pidurale et rachi-anesthesie. Soc. des 
chir. de Paris. Séance du 7. März 1924. (Ref. Gazette des hôpitaux, 97. Jahrg. 
1924. no. 29.) 


Die Epiduralanästhesie angezeigt bei Eingriffen am Damm und kleinen Becken, 
ist unsicher, versagt in ein Viertel der Fälle. Die Medullaranästhesie soll nur bei 
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größeren Eingriffen angewandt werden und ist eine vorzügliche Methode. Fır 
kleinere Eingriffe kommt die Lokalanästhesie oder Äthernarkose in Betracht. 
Lindenstein (Nürnberg). 
119) (Autor nicht angegeben.) Sobre los accidentes consecutivos a la raquianestesu 
con novocaina. (Bol. y trab. de la Soc. de Cir. de Buenos Aires VII. 7 u. 8. 1923) 


Die Lumbalanästhesie wird in Argentinien geschätzt. Man gibt ihr, wo e 
angängig ist, vor den anderen Methoden der Anästhesierung den Vorzug. Man 
soll nicht von Lumbalanästhesie schlechthin sprechen, sondern hinzufügen, welche 
Mittel verwandt wurde. Das Novokain allein hat sich bewährt und zwar das 
deutsche von Meister Lucius, während das französische Präparat, auf das man 
in Amerika während des Krieges angewiesen war, versagt hat. Die Dosis vor 
0,10 soll nicht überschritten werden, bei hohen Punktionen soll man sich sogar 
lieber unter 0,05 halten oder zwei Injektionen ausführen: eine obere und eine 
untere mit je 0,05. Bei Beobachtung aller Vorsichtsmaßregeln sind keine ernst- 
haften Störungen zu befürchten (M. Sacco).  Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


120) Ignazio di Pace. Sopra un caso di ritenzione di urina, consecutiva a rachi- 
anestesia stovainica, durata 14 giorni. (Policlinico, sez. chir. 1923. no. 12.) 


Am 6. Tage nach der unter Lumbalanästhesie (1 ccm einer 10% igen Stovain- 
lösung) vorgenommenen Operation einer Analfistel bei einem 41 Jahre alten, sehr 
sensiblen Mann trat eine Blasenlähmung auf, außerdem Mangel an Erektion 
fähigkeit und Hypersensibilität der Steißbeingegend. Die Erscheinungen besserten 
sich langsam, erst nach 14 Tagen konnte Pat. wieder spontan Urin lassen. Veri. 
glaubt, daß die Spitze der Injektionsnadel eine kleine Verletzung von in der Cauda 
equina verlaufenden Nervenfasern verursacht habe, welche zur I. und II. Wurze: 
des Plexus sacralis gehörten. Lehrnbecher (Zwickau). 


121) Emil Mayer (New York). The toxic effekts following the use of local anesthetics. 
(Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LXXXII. no. 11. 1924.) 


Verf. berichtet über die Erhebungen der Amer. med. assoc., die 43 unver- 
öffentlichte Todesfälle bei Lokalanästhesie gesammelt hat, von denen 40 durch 
die Lokalanästhesie direkt herbeigeführt, 1 indirekt dadurch verursacht war, 
2 der Lokalanästhesie nicht zur Last zu legen sind. Zur Anwendung waren Alypin, 
Apothesin, Butyn, Kokain, Prokain und Stovain gelangt. Die Vergiftungserschei 
nungen sind Dyspnöe, Krämpfe, Atemstillstand, sie setzten innerhalb weniger 
Minuten nach der Anwendung der Lokalanästhesie ein. Später eintretende Todes- 
fälle stehen mit der Lokalanästhesie meist nicht in ursächlichem Zusammenhange. 
Injektionen von Kokainlösungen bis zu 20% (!) und Einspritzungen von Kokain 
lösungen mit hohen Dosen von Epinephrin stellen das größte Kontingent an Todes- 
fällen. Bei beabsichtigter oder ausgeführter Tonsillektomie sind allein 19 Kranke 
zugrunde gegangen. Subkutane und submuköse Injektionen von Kokain sollen 
unterbleiben. Einspritzungen von Lokalanästhesie in die Harnröhre bei Ver- 
letzungen und Strikturen sind zu unterlassen. Prokain ist in höchstens 1°; iger. 
Apothesin in nicht mehr als 2% iger Lösung (1,5!) zu benutzen, Butyn für Injek- 
tionen nicht geeignet. 

Vor großen Morphiumdosen bei Lokalanästhesie wird gewarnt. Jede Lösung 
ist genau abgemessen vor dem Gebrauch frisch zu bereiten. 

Als Maßnahmen bei Vergiftungserscheinungen werden künstliche Atmung, 
Herzmassage, intrakardiale Injektionen (I—2 ccm Adrenalin 1 : 10 000) empfohlen. 

Wildegans (Berlin). 
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122) H. Hilarowicz (Lemberg). Praktische Bemerkungen zur Technik mancher 
wichtigeren Methoden der Lokalanästhesie. (Polska gaz. lek. 1923. no. 29.) 


Gestützt auf reiches Material der Lemberger chirurgischen Klinik, macht der 
Verf. auf manche technische Besonderheiten der örtlichen Betäubung aufmerksam. 

Es wird die in manchen Details modifizierte Technik der Leitungsanästhesie 
am N. infraorbitalis, II. Ast des N. trigeminus (äußerer und orbitaler Weg zur 
Flügelgaumengrube), III. Ast des N. trigeminus (von der Mundhöhle an der Lingula 
und von außen am Unterkiefer), die Kulenkampf’sche Technik der Anästhesie 
bei Strumaoperationen und des Plexus brachialis, die Kappis-Roussiel’sche 
Splanchnicusanästhesie und kombinierte lumbo-sakrale Anästhesie nach Rod- 
zinski beschrieben. L. Tonenberg (Warschau). 


123) John Fraser. Operation shock. (Brit. journ. of Surgery, Januar 1924.) 


Verf. behandelt zuerst kritisch die wesentlichsten der bis zum Weltkrieg auf- 
gestellten Theorien über die Ursachen des Schocks. So die Theorie der Erschöpfung 
des Vasomotorenzentrums (Crile, Mummery), die Theorie von Henderson, 
wonach die durch Schmerzreize bedingte Zunahme der Atmungsintensität eine 
COs-Verarmung des Blutes und damit Akapnie hervorruft, welche die primäre 
Ursache des Schocks ist; dazu kommt dann ein Nachlassen des Vasomotorentonus, 
ein Fallen des Blutdruckes und sekundäre Oligämie. Nach der Theorie von Boise 
ist primär das Herz anzuschuldigen, welches die Neigung hat, in Systole stillzu- 
stehen. Nach Melzer soll das Rückenmark und später die Medulla oblongata mit 
ihren Zentren reflektorisch gelähmt werden. 

Weiterhin beschreibt Verf. das bekannte klinische Bild des Schockkranken; 
dann behandelt er die einzelnen Komponenten des Schocks. Von den Zirkulations- 
störungen will er nur eine Myokardschwäche und die Verminderung der Blutmenge 
im aktiven Kreislauf anerkennen, welch letztere auf kapillärer Stauung beruhen 
soll. Die Atemstörungen sollen sekundäre Folgen des niedrigen Blutdruckes sein: 
mangelhafte O,-Versorgung, H-Ionenkonzentrationssteigerung im Blute. Even- 
tuell können sie auch auf nervösem Wege zustande kommen (gesteigerter Herring- 
Breuer-Reflex). Durch Sinken des arteriellen Blutdruckes soll der Tonus der 
Muskulatur stark nachlassen (Gruber); ähnlich kommen die sensorischen Stö- 
rungen des Schocks durch Veränderungen der Leitungsfähigkeit in den zentralen 
Nervenbahnen (Erhöhung der Reizschwelle, Porter) zustande. 

Die Definition des Verf.’s für den chirurgischen Schock ist, daß er »ein Zustand 
der Herabsetzung aller Lebensfunktionen des Körpers ist, primär hervorgerufen 
durch die Gewalteinwirkung auf die Körpergewebe und charakterisiert durch 
einen prolongierten und progressiven Verfall des Blutdruckes«. Als Ursachen für 
den niedrigen Blutdruck kämen nach ihm in Frage: nervöse, Einfluß giftiger Sub- 
stanzen (Wundresorption), Kälte, innere Sekrete (Nebenniere!), Anaesthetica 
(Chloroform), Blutung und Sepsis. 

Bei der Behandlung sind angezeigt Wärme, Flüssigkeitszufuhr, Schlaf und 
Ruhe; bei starkem Bilutverlust Transfusion. 

Durch einen dauernd erniedrigten Blutdruck entsteht ein Circulus vitiosus: 
der dauernd erniedrigte Blutdruck erzeugt unvollkommene Os-Versorgung der 
Gewebe und kapilläre Stauung, dadurch Verminderung der Blutmenge im aktiven 
Kreislauf und Azidosis, hierdurch wiederum erneute Erniedrigung des Blutdruckes. 


H. Bronner (Bonn a. Rh.). 


2732 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 49. 


124) N. Sarkewitsch. Über Wundstörungen nach dem Material der chirurgischen 
Klinik der Milltär-medizinischen Akademie in den Jahren 1918/1922. (Westnis 
chir. i pogranitschnych oblastei Bd. Il. Hft. 4-6. S. 221. 1923.) 


In diesen 4 Jahren wurden an der Klinik 302 aseptische Operationen in Kiür- 
perhöhlen und 241 Weichteiloperationen ausgeführt. Von der ersten Gruppe ver- 
eiterten 11,6%, von der zweiten 14,1%. Von den Eiterungen waren 60,995 ober- 
flächliche und 39,1% tiefe. Auf die wichtigsten Operationen verteilen sich dk 
Wundstörungen folgendermaßen: 

Gesamtzahl Wundstörungen % 


Gastroenteroanastomosen . 121 13 10,7 
Appendektomien . . . . - 118 13 11,0 
Laparatomien . . .... 38 5 13,0 
Herniotomien ..... 113 11 9,7 
Mammaamputationen . . 19 => 83 15,8 
Strumektomien e 22 2 9,1 
Gelenkresektionen g 11 3 30,0 


Die Dauer der Operation zeigte keinen Einfluß auf den Wundverlauf, wohl 
aber die Beherrschung der Technik. Der Ausgangspunkt der Eiterung waren in 
61,2%, Ligaturen und Nähte, in 20,9%, Hämatome, in 10,4%, die Wundränder, 
in 4,5%, Tampons und in je einem Fall (1,4%) kam es zu einer allgemeinen Sepsis 
und Peritonitis. Die Verzögerung der endgültigen Wundheilung betrug bei den 
oberflächlichen Eiterungen im Durchschnitt 12 Tage, bei den tiefen 32 Tage. 
Die Sterblichkeit wegen Wundeiterung bei aseptischen Operationen betrug 3,4", 
die Gesamtmortalität der Klinik 7,7%. F. Michelsson (Berlin). 


125) P. Stradyn. Beobachtungen bei der Proteinkörpertherapie einiger chirurgischer 
Erkrankungen. (Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. Il. Hft. 1 
bis 6. S. 245. 1923.) 
Verf. hat bei folgenden Erkrankungen intramuskuläre und subkutane In- 
jektionen von Frauenmilch angewandt: 


Ge- Herd- Ge- Un- Ver- 
samtzahi reaktion bessert verändert schlimmert 

Polyarthrits . ..... 11 11 7 3 1 
Arthritis gonorrhoica . . . 1 1 0 l 0 
Arthritis tuberculosa . . . 3 l 1 2 0 
Osteomyelitis tuberculosa . 2 l 0 2 0 
Osteomyelitis subacuta . . 2 2 2 0 0 
Fistula post empyem. 1 l 0 1 0 
Ulcus cruris ...... 2 1 1 1 0 
Paronychia ....... 1 1 1 0 0 
Fistula femoris l 1 1 0 0 
Paraproctitis . ..... 1 l 0 l 0 
Erysipelas . ...... 1 0 l 0 0 
Spondylose rhizomyélique . 1 1? 0 l 0 


Da zur Behandlung die schwersten Fälle ausgesucht worden waren, die bisher 
monate- und jahrelang jeder anderen Therapie getrotzt hatten, so sieht der Verf. 
die Ergebnisse als sehr befriedigend an und empfiehlt daher die von ihm ver- 
suchte Behandlung mit intramuskulärer Injektion von Frauenmilch zur weiteren 
Nachprüfung. F. Michelsson (Berlin). 
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126) B. Szerszynski (Warschau). Einfluß des operativen Eingriffes auf das Herz- 
geläßsystem. (Polska gaz. lek. 1923. no. 41—44.) 


Verf. untersuchte den Blutdruck, die Herztöne und den Puls während des 
operativen Eingriffes in Lokalanästhesie und allgemeiner Narkose (162 Operationen) 
und kommt zu folgenden Schlüssen: 

Während des Eingriffes in allgemeiner Narkose kommt es zu einer Reihe von 
Veränderungen im Herzgefäßsystem, und zwar meistens Blutdrucksenkung, Un- 
regelmäßigkeit und Aussetzen des Pulses, Schwankungen der Pulsfrequenz. Sie 
sind teilweise durch die toxische Wirkung der Narkotika hervorgerufen; haupt- 
sächlich kommen sie auf reflektorischem Wege infolge des Operationstraumas 
zustande. - Diese Kreislaufstörungen können das Herzgefäßsystem in großem Maße 
schädigen und sogar zum Exitus führen. 

Zur Verminderung dieser Störung soll vor dem Eingriffe die Erregbarkeit 
des Nervensystems womöglich herabgesetzt werden. Es soll, wo nur angängig, 
die Lokalanästhesie angewandt werden, da die Schmerzempfindung und die er- 
wähnten schädlichen Reflexe dadurch ausgeschaltet bleiben. Im Falle, wo man 
in Narkose operieren muß, sollen die Nerven des Operationsgebietes durch Novokain 
blockiert werden. Wo das psychische Moment eine große Rolle spielt (empfindliche 
Personen), ist die Narkose nicht zu umgehen. 

Chloroform wirkt schädlicher als Äther. Das operative Trauma soll zum 
Minimum herabgesetzt werden. Die Blutdruckmessung erlaubt eine frühzeitige 
Erkennung der drohenden Herzsynkope und des Schocks. 

L. Tonenberg (Warschau). 


127) Ritter (Zürich). Neuere klinische Erfahrung und experimentelle Ergebnisse bei 
Tiefenantisepsis und Chemotherapie. (Schweizer med. Wochenschrift 1924. 
Nr. 2.) ` 


1) Pregl-Lösung. Weder makroskopisch noch histologisch konnte eine Ände- 
rung des normalen Heilungsverlaufs bei nicht genähter Wunde nach Behandlung 
mit Pregl-Lösung festgestellt werden. Bakteriologisch wurden bei Verdünnungen 
von 1:2 die gewöhnlichen Eitererreger (mit Ausnahme des Pyocyaneus) in vitro 
definitiv abgetötet. Aber bei Mischung mit Körpersäften wurde die bakterizide 
Wirkung vermindert oder aufgehoben. Die phagozytären Eigenschaften der Pregl- 
Lösung sind relativ gering. Klinisch erwies sich die Pregl-Lösung gegenüber viru- 
lenteren Infektionen als machtlos. 

2) Trypaflavin. An Hand zahlreicher tierexperimentell-histologischer Ver- 
suche konnte eine beträchtliche Anregung des Wundzellebens festgestellt werden 
mit besonders stimulierender Wirkung auf die Bindegewebszellen. Trypaflavin 
eignet sich für die Oberflächendesinfektion von Wunden, die mit den gewöhnlichen 
Eitererregern infiziert sind. Von 23 schweren, mit Trypaflavin versorgten akziden- 
tellen Wunden heilten 13 per primam. Tiefenantisepsis wegen Nekrosegefahr nicht 
möglich. Gegen Erdinfektionen ist es machtlos, dagegen sehr wirksam bei Coli- 
infektionen. Sichere Erfolge der intravenösen Therapie bei schwerer Sepsis wurden 
nicht gesehen. 

3) Septacrol ist ein lähmendes Plasmagift und eignet sich nicht zur Behand- 
lung infizierter Wunden trotz guter bakterizider Wirkung wegen zu großer Ge- 
websschädigung. 

4) Rivanol leistet in Lösung 1 :500 intravenös, intraartikulär und tiefen- 
antiseptisch gute Dienste bei entwickelter lokaler und beginnender allgemeiner 
Monoinfektion besonders mit Staphylokokken. Bei Lösung 1 : 1000 hat Rivanol 
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bei anderen Erregern und bei Mischinfektion meistens im Stich gelassen. Es e- 
zielt also nur eine Herabsetzung der Virulenz für gewisse Zeit. Bei Anaerobien 
und Gasbildnern ist Rivanol unzuverlässig. Dagegen in Lösung 1 : 400 schützt 
selbst vor Ausbruch von Tetanus, führt jedoch auch zu Nekrosen; doch darf Rivane! 
zu Infiltrationen bei Infektion mit lebensgefährlichen (!) Anaerobiern benutzt 
werden. Borchers (Tübingen). 


128) Barney Brooks (St. Louis). Intra-arterial injektion of sodium jodid. (Jour. 
of the amer. med. assoc. Vol. LXXXII. no. 13. 1924.) 


Es wird die Art. femoralis am proximalen Ende des Hunter’schen Kanak 
freigelegt, der Röntgenapparat eingestellt, eine Staubinde hoch am Oberschenk:i 
angelegt, die Arterie durch elastische Klammer ventral temporär verschlosser. 
In Stickstoffoxydulnarkose erfolgt nun Einspritzung von 10 ccm Natriumjodid- 
lösung in die Arterie (100 : 100 aq. dest.) und Röntgenaufnahme, dann Lösung 
von Staubinde und Arterienklemme und Fortlassen der Narkose, die wegen der 
Schmerzen, welche durch die in die Arterie eingespritzte Lösung verursacht 
werden, während der Röntgenaufnahme notwendig ist. 

Die Methode gibt Aufschluß über das Vorhandensein, den Sitz und die Aus 
dehnung eines arteriellen Verschlusses und damit die Anzeige für oder gegen Am- 
putation und die Höhe der Absetzung. 

Es werden Erfahrungen über drei Fälle mitgeteilt. Bei einem Krankheitsfali 
mit diabetischer Gangrän des Fußes zeigte die arterielle Injektion kompletten 
Verschluß der Art. tibialis ant. und posterior, multiple partielle Verlegungen d« 
Art. peronaea, die Absetzung 3 Tage nach der Injektion zeigte weder makroskopisch 
noch histologisch irgendwelche Schädigung der injizierten Arterien. In zwei 
Krankheitsfällen (Ulcus cruris non varicosum von 20jähriger Dauer; Ulcus cruris 
et pedis diabetic.) wurde durch das Verfahren festgestellt, daß die Unterschenke+ 
arterien durchgängig waren, daraufhin die in Erwägung gezogene Amputation 
unterlassen und Heilung auf konservativem Wege erzielt. 

Wildegans (Berlin). 


129) G. v. Takuts (Budapest). Über die Wirkung intravenöser Urotropineinspritzun- 
gen. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXV. Hft. 3. S. 544.) 


Die Wirkung der intravenösen Urotropineinspritzungen läßt sich folgender- 
maßen deuten: Es wirkt bakterientötend und hemmend durch das im angegriffenen 
Gewebe in statu nascendi sich bildende Formalaldehyd. Das Ammoniak und ds 
ungespaltene Urotropin verschlechtert die Wachstumsverhältnisse der Bakterien 
durch Schädigung des Nährbodens. Als hypertonische Lösung fördert es den Aus 
tausch des Wassers, der Salze und Kolloide zwischen Blut und Gewebssaft, steigert 
die Resorption und erhöht die Urinmenge. Als stark alkalische Lösung könnte 
eine Beeinflussung der allgemeinen Azidose in Frage kommen. Klinisch hat sih 
das Mittel bewährt vor Operationen an den Hirnhäuten, Gallenwegen und Harm 
wegen zur Verhütung der Infektion; bei Hirndrucksteigerung — falls sie durch 
Flüssigkeitsansammlung bedingt ist — zur temporären Verringerung derselben. 
zur Beseitigung der postoperativen Blasenlähmung und endlich bei der Behandlun: 
pyogener Blutinfektionen neben gründlicher lokaler Behandlung. 

B. Valentin (Heidelberg). 





u 
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Röntgen. 


130) Jüngling. Zur Frage der Raumdosis in der Röntgentiefentherapie. Chirurg. 

Klinik Tübingen, Perthes. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr.5. 

S. 123.) 

: Die Bestimmung der Raumdosis, d. h. der gesamten, bei einer Bestrahlung zur 
~ Absorption gelangten Röntgenenergiemenge ist eine wünschenswerte Ergänzung 
zu der heute ausschließlich üblichen Bestimmung der Herddosis. 

Für die Bestimmung der Raumdosis können die sogenannte Dispersion und 
die Streuung vernachlässigt werden. 

Als Maßeinheit für die Raumdosis wird die Gesamtmenge der absorbierten 
Röntgentherapie bis zu einer Tiefe von 20 cm bei einem Einfallsfeld von 1 qcm 
und einer Oberflächendosis von 100% der HED mit schwermetallgefilterter 
Strahlung vorgeschlagen. 

Diese Gesamtmenge wird gleich 100 I. gesetzt. Bei größerem Einfallsfeld 
ist die Zahl 100 mit dem Flächeninhalt zu multiplizieren; ist der Strahlenkegel 
weniger tief als 20 cm, so läßt sich an einer selbstverfertigten Tabelle die Zahl der 
bis zur betreffenden Tiefe absorbierten I. ablesen. Beträgt die Oberflächendosis 
einen Bruchteil der HED, so ist die erhaltene Zahl für I. mit diesem Bruch zu 
multiplizieren. 

Besondere Bedeutung kann die Bestimmung der relativen Raumdosis in Be- 
ziehung zum Kilogramm Körpergewicht bei Bestrahlungen im Kindesalter ge- 
winnen. Hahn (Tengen). 


131) W.Holzknecht. Röntgentherapie. Revision und neuere Entwicklung. 9 Vor- 
träge. Berlin u. Wien, Urban & Schwarzenberg, 1924. 


Die Vorträge, die in den Jahren 1921—1924 meist auf größeren Kongressen 
gehalten worden sind, geben ein Bild von der neueren Entwicklung der Röntgen- 
tiefentherapie, wie sie sich in den Augen eines Gegners der rein technisch-mecha- 
nistischen Auffassung darstellt. Im 1. Vortrag (die Höhe der Röntgendosis vom 
biologischen Standpunkt) geißelt H. die Schematisierung biologischer Dosen, die 
Verabreichung hoher Einheitsdosen bei individuell ganz verschiedenen, meist hoch 
empfindlichen Krankheiten. Im 2. Vortrag über spezielle Dosierung zeigt er am 
Beispiel der Sarkome, daß die Verbesserung der Technik über ein gewisses Maß 
hinaus nichts gefruchtet hat, daß die Art des Tumors den Erfolg bestimmt, nicht 
wir. Das grundsätzlich Neue in dem Vortrag über Röntgenschädigungen ist die 
Forderung einer Probebestrahlung zur Feststellung der Toleranz des Pat. gegen 
Röntgenstrahlen. H. kann diesen Standpunkt desto eher vertreten, da er die 
Existenz einer Reizwirkung der Röntgenstrahlen im Sinne des formativen An- 
reizes auf die Zellen bösartiger Geschwülste leugnet. Der 5. Vortrag bringt eine 
scharfe Kritik des sogenannten Arndt-Schultz’schen Gesetzes. Die dafür bei- 
gebrachten Belege in der Literatur werden einer kritischen Durchsicht unterzogen. 
Die Ansicht des Verf.s gipfelt darin, daß auch scheinbar vorübergehende Anreize 
nur auf einer Störung des Regulationsmechanismus beruhen. Der homogenen 
Durchstrahlung, wie sie heute geübt wird, steht der Verf. etwas mißtrauisch gegen- 
über, weil sie vielfach eine Exaktheit vortäuscht, die ihr tatsächlich nicht inne- 
wohnt. Der letzte Vortrag wendet sich nochmals scharf gegen die einheitliche 
Karzinomdosis auf einen Schlag. Vernichten werden wir immer nur die Zellen, 
die sich gerade im Stadium hoher struktureller Labilität befinden, und das sind 
Zellen, die in Teilung sind. Theoretisch wäre von verzettelter Bestrahlung mehr 
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zu erwarten, die immer dann einsetzen sollte, wenn wieder ein neuer Teilungsscht 
im Karzinom statthat. Hoffentlich ist der letztere Vorschlag nicht die einzig 
Hoffnung in der Behandlung des Karzinoms; denn wann werden wir je einen s 
genauen Einblick in den zeitlichen Ablauf des Aufbaustoffwechsels eınes Karz- 
noms gewinnen, daß wir einigermaßen sicher den richtigen Zeitpunkt für die Te- 
dosis werden feststellen können? Jüngling (Tübingen). 


132) Meinikofl. Über Untersuchung der Gefäße parenchymatöser Organe mi 
Röntgenstrahlen. (Fortschritte a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XXXl 
Hft.5 u. 6.) 


Alle Untersuchungen müssen unbedingt in situ an vorher gehärteten Objekte: 
vor der Eröffnung der Höhlen ausgeführt werden. 

Härtung des Organs durch Injektion von Gips mit Mennige (Blei- oder Eiser- 
uxyd), in starker Formollösung (bis 30%). Die Vorteile einer solchen Method 
liegen auf der Hand, da man schon nach einem Tage das Organ herausnehme 
kann, ohne Gefahr zu haben, seine Konfiguration zu verändern; das Gesagte k- 
zieht sich auch auf kleine parenchymatöse Organe, wie Schilddrüse, Niere u.a. 
Die Röntgenaufnahmen der ganzen Lunge und der Leber gelingen vollkommes 
befriedigend, wenn nur das Kapillarnetz nicht injiziert wird, deshalb benutzt 
Verf. prinzipiell Gips für die Injektion, in der Hoffnung, keine Injektion zu erhalten, 
welche das röntgenologische Untersuchen der Gefäße behindert. 

Die Aufnahmen der ganzen Organe haben ihre großen Mißstände, weil dx 
Schatten einander überdecken, deshalb hat Verf. Schnitte untersucht in vier ve- 
schiedenen Ebenen. Diese Methode erleichtert das Lesen der Bilder. 

Gaugele (Zwickau). 


133) Dünner und Calm. Die Röntgenologle der Gefäße, insbesondere Lungengeläk 
am lebenden Menschen. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXl 
Hft. 5 u. 6.) 


Ähnlich wie in der Pyelographie versuchen die Verff. durch Einspritzur 
von Jodlösung Lungengefäße sichtbar zu machen. Einspritzung von 10—15% ig 
Jodnatriumlösung in die Kubitalvene. Wenn man lediglich die Armvene bis rr 
Subclavia oder bis zum Herzen verfolgen will, so genügen etwa 20 ccm Jodnatriue. 
Selbstverständlich muß die Aufnahme unter der Injektion erfolgen. Will mar 
den Gefäßlauf kurz vor dem Eintritt in das Herz auf die Platte bringen, so empfiek: 
sich die Aufnahme im schrägen Durchmesser. Größere Jodniengen sind für d« 
Darstellung der Lungengefäße erforderlich, weil vom rechten Vorhof ab allmähli® 
eine zunehmende Verdünnung der Lösung erfolgt, die man durch etwas schnellere 
Injizieren von größeren Mengen bis zu 10 und 150 ccm zu kompensieren sucht. 
Vielfach werden so große Jodmengen gut vertragen. Andererseits stellten s’ 
bei einzelnen Personen Beschwerden wie Kopfschmerz, Unbehagen und Fiebe 
ein, die nach 12—24 Stunden spontan zurückgingen. Diese Nebenerscheinungr 
kann man durch mehrere Pyramidongaben, mit denen man bald nach der Injekti® 
beginnt, herabsetzen. Die Armvene ist auf dem beigelegten Bild sehr schön x 
sehen. Es gelang dem Verf. auch die Lungengefäße darzustellen. Die Röntger- 
bilder eignen sich jedoch nicht zur Wiedergabe. Man sieht auf Röntgenplatt& 
neben quergetroffenen Bronchien zarte Begleitschatten. Daß diese Begleitschatte 
nur Gefäße sein können, ergibt sich aus der Tatsache, daß Verff. sie wiederhat 
nach der Injektion stärker beobachten konnten. Auch mehr oder weniger längr 
getroffene Bronchien in der Nähe des Hilus een diese Begleitschatten, die au 
der ersten Platte fehlten. Gaugele (Zwickau). 
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134) Knipping und Kowitz. Über die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die- 
Eiweißkörper des Plasmas. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen 
Bd. XXXI. Hft.5 u. 6.) 


Man sieht im Blut der Patt. nach der Bestrahlung eine recht deutliche Ver- 
schiebung: Zunahme des Fibrinogens, des Euglobulins und Pseudoglobulins, Ab- 
nahme des Albumins, die zahlenmäßig bei Bestrahlung eines großen Karzinoms 
stärker als bei Bestrahlung z. B. des Ovariums ist. Gleichzeitig fand man einen 
Rückgang des Gesamteiweißwertes in drei Fällen und einen Anstieg desselben in 
einem Falle. Die Veränderungen in Eiweißsolen und Plasma, welche in vitro 
bestrahlt wurden, waren viel geringfügiger, auch bei Bestrahlungsdosen, die weit 
über die in der Therapie gebräuchlichen hinausgingen, und waren entgegengesetzter 
Natur. 

Die unmittelbare Wirkung der Röntgenbestrahlung aus Plasma und Blut- 
eiweißkörper ist demnach eine Veränderung im Sinne einer größeren Stabilisierung, 
Verschiebung des Flockungsoptimums. Das Globulin wird albuminähnlicher. 

Nach Bestrahlung des Organismus finden wir im Plasma Veränderungen 
anderer Art wie die nach Bestrahlung in vitro: Anstieg der labilen, grobdispersen 
Eiweißkörper, also eine Veränderung, wie sie auch bewirkt wird, wenn irgendein 
artfremdes Eiweiß oder Abbauprodukt im Körper kreist. Wir können annehmen, 
daß bei der Bestrahlung Zellen zerfallen und die Zerfallsprodukte beim Zustande- 
kommen der typischen Veränderungen die Rolle spielen, wie ein parenteral appli- 
zierter Eiweißkörper. Es ist deshalb die Veränderung im Plasma von bestrahlten 
Patt. wahrscheinlich eine unspezifische Wirkung der Strahlen, und vor allem ist 
sie eine sekundäre Wirkung. 

Hinter dieser indirekten starken Strahlenwirkung auf das Plasma verbergen 
sich die geringen direkten Veränderungen, welche sich auch bei der Bestrahlung 
von Eiweißkörpern in vitro fanden. Sie werden aber übertönt von der viel mäch- 
tigeren und im Gesamtplasma nach der Bestrahlung des Organismus allein zum 
‚Ausdruck kommenden indirekten Wirkung. Gaugele (Zwickau). 


135) Weber und Prelinger. Fragen und Antworten aus der Röntgenpraxis. (Fort- 
schritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft.5 u. 6.) 


Über die Ursachen des in Körperfalten bisweilen auftretenden Röntgen- 
erythems? Es erscheint sicher, daß als Ursache für das Auftreten des Erythems 
in Körperfalten die höhere Empfindlichkeit der Haut an diesen Stellen anzusehen 
ist. Daraus folgen von selbst die nötigen, bei der Bestrahlung von überempfind- 
licher Haut zu verwendenden prophylaktischen Maßnahmen. 

Ist das Strahlenfeld der Coolidge-Therapieröhren hinsichtlich der Intensitäts- 
verteilung symmetrisch? Als Konsequenz der Untersuchungen über die Energie- 
verteilung im Strahlenkegel ergibt sich (vor allem für die Technik der Mehrfelder- 
bestrahlung) die Notwendigkeit einer exakten Festlegung des Zentralstrahles, 
die Rücksichtnahme auf Asymmetrien, die bei den jetzt gebräuchlichen Röhren 
sowohl mit Klotz- als auch mit Plattenantikathode bestehen, und nicht zuletzt 
der genauen Kontrolle der Röhrenstative hinsichtlich ihrer Dichtigkeit gegenüber 
der Strahlung. 

Die Bedeutung der Beckenknochen als Filter und Streuer bei Therapiebestrah- 
lungen? Bei keinem Versuch konnten Verff. eine Erhöhung der Streuung durch 
den Knochen feststellen, und sind daher geneigt, anzunehmen, daß dieselbe unter 
‚den vorliegenden Bedingungen nur Bruchteile von Prozenten der Gesamtintensität 
ausmacht. 
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Zusammenfassend läßt sich sagen, daß der Einfluß der Beckenknochen auf 
die Dosisverteilung im Körper praktisch ausschließlich auf ihrer Absorption be- 
ruht. Bei Verwendung von harter, hochgefilterter Therapiebestrahlung bedingt 
z. B. die Durchstrahlung des Kreuzbeines einen Intensitätsabfall von 10—15°;. 

Die Messungen von Seitz und Wintz schließen sich diesem Ergebnis an, 
wenn man bedenkt, daß die Lage der Portio zum Vorder- und Rückenfeld un- 
gefähr symmetrisch ist, so daß für den Intensitätsunterschied in der Hauptsache 
nur die Absorption des Kreuzbeines in Frage kommt. Die Zahlen von Seitz und 
Wintz verhalten sich dann wie 100 : 87, was einen Absorptionsverlust von 13°, 
bedeutet. 

Aus den Zahlen der Tabelle geht endlich hervor, daß der Strahlenverlust 
im Knochen mit zunehmender Röhrenspannung abnimmt: doch beträgt diese 
Abnahme nur wenige Prozente, ist also für die Wahl des Härtegrades der Therapie- 
bestrahlung von weit geringerer Bedeutung als die Erhöhung der prozentualen 
Tiefendosis. Gaugele (Zwickau). 


136) Czepa. Experimenteller Beitrag zum Problem der wachstumssteigernden Wir- 
kung der Röntgenstrahlen auf normales menschliches Gewebe. (Fortschritte 
a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft.5 u. 6.) 


Siemens hatte vor kurzem durch Bestrahlung von Fingernägeln den Erfolg 
beobachtet, daß kleine Röntgenstrahlenmengen auf normales menschliches Ge- 
webe eine wachstumsfördernde Wirkung ausüben. Verf. hat ähnliche Erfolge 
festgestellt und dabei feinste Messungen angewendet. Seine Ergebnisse bestätigen 
jedoch die Angaben von Siemens nicht. Gaugele (Zwickau). 


137) Borak. Die prognostische Bedeutung der Harnsäureausscheidung nach Rönt- 
genbestrahlung von Tumoren und Exsudaten. (Fortschritte a. d. Gebiete d. 
Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft. 5 u. 6.) 


Bei pathologischen, mit Tumoren oder zellreichen Exsudaten behafteten 
Fällen vermag die nach Röntgenbestrahlung auftretende Harnsäureausscheidung 
im Vergleich mit der vor der Bestrahlung bestandenen einen Indikator für die 
Wirkung der Strahlen abzugeben. 

Unter Berücksichtigung der sich aus der Bestrahlung normaler Individuen 
ergebenden Folgerungen, daß nämlich die Harnsäureausscheidung vornehmlich 
von dem bestrahlten Körperteile abhängt, ist das Auftreten einer Harnsäurever- 
mehrung nach Bestrahlung von Tumoren und Exsudaten in einer Körperpartie, 
deren Bestrahlung physiologischerweise von keiner Zunahme der Harnsäure ge- 
folgt ist, als Zeichen gewebszerstörender Wirkung der Strahlen und demgemäß 
im Sinne einer günstigen Prognose der Behandlung zu deuten. Dagegen berechtigt 
das Ausbleiben einer Harnsäurevermehrung nach Bestrahlung eines Tumors zur 
Vermutung, daß die Behandlung ohne Erfolg auf den Tumor bleiben werde. Eine 
quantitativ nicht zum Ausdruck kommende Schädigung läßt sich natürlich nicht 
ausschließen. 

Die fortlaufende Kontrolle der Harnsäure vor und während einer Röntgen- 
bestrahlung stellt eine Ergänzung des Vorganges dar, den Holzknecht zwecks 
Feststellung der Ansprechbarkeit eines Tumors auf Röntgenstrahlen nach einer 
Probebestrahlung empfohlen hat. Die Harnsäureuntersuchung bildet hierbei 
einen Behelf, der zwar etwas umständlicher ist, als die anderen, doch völlig ein- 
deutig und in verhältnismäßig viel kürzerer Zeit, denn durchschnittlich bereits 
im Laufe 1 Woche, ein Urteil über das morphologische Verhalten des Tumors 
unter dem Einfluß der stattgehabten Bestrahlung ermöglicht. 
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Unter Umständen könnte die Harnsäureveränderung nach einer Bestrahlung 
auch differentialdiagnostischen Wert erlangen, indem ihre Vermehrung z.B. für 
einen Mediastinaltumor und gegen ein Aneurysma u. ä. sprechen würde. 

Durch die Resultate an den pathologischen Fällen werden die an normalen 
Versuchspersonen gewonnenen Ergebnisse dahin erweitert, daß nicht nur eine 
einmalige, sondern auch eine mehrmalige Bestrahlung des Thorax und des Ab- 
domens (mit Ausschluß von Leber und Milz) keine Vermehrung der Harnsäure- 
ausscheidung zur Folge hat. Gaugele (Zwickau). 


138) Odermatt. Experimentelle Untersuchungen über die primäre Wirkung der 
Röntgenstrahlen auf die Gefäße. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen 
Bd. XXXI. Hft.5 u. 6.) 


Untersuchungen am Kaninchenohr. 

Zusammenfassung: Unsere Untersuchungen ergeben, daß sowohl Konstrik- 
toren wie Dilatatoren nach einmaliger Bestrahlung von %—1 HED, nach so- 
fortiger Wiederholung derselben oder nach Intervallbestrahlung pharmakologisch 
in den weit schwankenden Grenzen des Normalen ansprechen. Die Tropfenzahl 
stellt sich nach verschiedenen Schwankungen immer wieder beinahe zum Aus- 
gangswert ein, nach längstens 3 Stunden. Die Primärwirkung ist bei Dosierungen, 
wie sie klinisch in Anwendung kommen, nicht mehr ausgesprochen. Eine am Schluß 
der Bestrahlung schon einsetzende Parese oder Paralyse der kontraktilen Elemente 
der verschiedenen Gefäße können wir sicher ausschließen, denn die nachfolgende 
Durchspülung mit Adrenalinlösung bewirkt prompte Kontraktion in den schon 
normalerweise schwankenden Grenzen. Die sekundären Reaktionen können da- 
gegen hochgradige sein. Zwischen beiden liegt ein freies Intervall ohne irgend- 
welche Störung im Gefäßsystem. Die biologischen Veränderungen im Gewebe 
nach Bestrahlung können nicht als Folge einer primären Beeinflussung der Gefäß- 
nerven gedeutet werden. Der Unterschied der Reaktion der Gefäße auf Bestrah- 
lung und Adrenalin oder Amylnitrit ist kein wesentlicher zwischen vorbestrahlten 
und erstmals bestrahlten Ohrpräparaten. Durch starke Überdosierung der Strahlen 
verlieren die Gefäße primär ihre Reaktionsfähigkeit, sie sprechen pharmakologisch 
nur noch wenig oder gar nicht mehr an. Aus diesen Versuchen ergeben sich neben 
den Resultaten theoretischer Natur auch praktische Folgerungen. Funktionelle 
Gefäßstörungen, wie z. B. Angiospasmen u. a. m., können wir durch Röntgen- 
bestrahlung nicht wesentlich beeinflussen. Störungen der Wundheilung von 
seiten der Gefäße bei eventuell späteren Verletzungen oder Operationen können 
wir ausschließen, wenn nicht überdosiert, nicht zu häufig oder nicht in zu kurzen 
Abständen bestrahlt wird. Auf Strahleneinwirkung bestehen auch an den Ge- 
fäßen wesentliche individuelle Unterschiede, welche sich in der Stärke, Schnellig- 
keit des Auftretens und Dauer des Erythems zu erkennen geben. 

Gaugele (Zwickau). 


139) Manni. Ein Verfahren zur Verbesserung von Röntgenbildern. (Fortschritte 
a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXIl. Hft. 1 u. 2.) 


Verf. beschreibt seine Methode folgendermaßen: Das Prinzip meiner Ver- 
stärkungsmethode ist nun, Doppelplatten nachträglich zu jedem beliebigen Photo- 
gramm anzufertigen. Auf diese Weise können nicht nur dünne Negative, sondern 
auch sekundär verschleierte verbessert werden. Von dem sekundär verschleierten 
Bild wird ein dünnes Negativ gewonnen, auf welchem, wenn auch vielleicht noch 
unsichtbar, die Details der Originalplatte vorhanden sind. Durch die Anfertigung 
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genauer Duplikate dieser Platte und durch das exakte Adaptieren derselben 
gelingt es, die unterwertigen, infolge ihrer Zartheit nicht wahrnehmbaren Kon- 
trastdifferenzen unsichtbar zu machen, bereits sichtbare Kontraste aber beliebig 
zu steigern. Die einzelnen Schichten werden nicht durch die Röntgenstrahlen, 
sondern nachträglich auf photographisch-mechanischem Wege hergestellt. Da- 
durch können sie frei vom Sekundärschleier und in der Anzahl erzeugt werden, 
welche zur Erzielung des gewünschten Effektes notwendig ist. Ferner kann man 
von jeder vorhandenen alten Platte kontrastreiche und schleierfreie Verstärkungen 
anfertigen, sowie auch einzelne Teile einer Platte verstärken, was aus ökonomischen 
Gründen besonders wichtig ist. Es gibt verschiedene Methoden, um die Ver- 
stärkungsduplikate zu verfertigen. Am einfachsten gestaltet sich die Prozedur, 
wenn ein Filmnegativ als Original vorliegt. Ein solches kann von beiden Seiten 
kopiert werden. Man macht also von beiden Flächen des Films je ein Kontakt- 
diapositiv und bringt diese zur Deckung. Bei kleinem Format (4% x 6) erhöht 
es die Kosten nur unwesentlich, den Effekt jedoch unter Umständen ganz erheb- 
lich, wenn man diese beiden Platten nochmals auf Kontaktdianegative umkopiert, 
dieselben seitenrichtig und mit dem zwischen die Schichten gebrachten Original- 
film adaptiert. Wodurch dann eine dreifache Verdichtung der Schattenwerte 
entsteht. Bei Glasplatten bedarf man, um sie von der Glasseite her kopieren zu 
können, entweder paralleler Lichtstrahlen, oder eines photographischen Ver- 
größerungsapparates. Gaugele (Zwickau). 


140) Behn. Schulter- und Hüftaufnahmen in der Frontalebene. (Fortschritte a. 
d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXII. Hft. 1 u. 2.) 


Die Schulteraufnahmen macht Verf. folgendermaßen: Der Pat. sitzt mit 
angelehntem Rücken auf einem so hohen Stuhle, daß, wenn er den seitlich er- 
hobenen Arm auf die Längsachse des Tisches legt, die Achselhöhle oberhalb der 
Tischfläche liegt. Der Arm wird horizontal über den Tisch ausgestreckt und durch 
einen Gewichtszug möglichst weit hinübergezogen. Die Zylinderblende steht in 
einem Winkel von 35—40° im Rücken des Pat., dessen Kopf tief vornübergebeugt 
auf bequemem Kissen gelagert wird. Expositionszeit etwas länger als bei Schulter- 
aufnahmen (240 Sekunden bei 5 Milliampe£re, 6 Tr. Heizstrom, 55 kV., Mediarohr). 
Bei Darstellung der Hüfte und des Schenkelhalses wird der Pat. auf die kranke 
Seite gelegt, das aufliegende Bein bis zur Wagerechten erhoben. Die Platte liegt 
möglichst weit unter dem Becken. Der Zentralstrahl des Rohres, das senkrecht 
über der Achse des Femur steht, tritt schräg durch den Knochen von distal Innen- 
seite nach proximal Außenseite. Gaugele (Zwickau). 


141) Grubauer. Mikroskopische Befunde bei einem mittels Röntgenstrahlen be 
handelten myelogenen Orteoldsarkom. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLXXXIV. Hft. 5 u. 6. S. 289—303. 1924. März.) 


Bei einem 78 Jahre alten, kräftigen Mann wird ein mit Zerstörung des Knochens 
einhergehendes, von einer blasigen, »cystischen«, aus neugebildetem Knochen- 
gewebe bestehenden, in ihrem Zusammenhange teilweise unterbrochenen Schale 
umgebenes, teilweise verkalktes myelogenes Orteoidsarkom der Tibia durch 
Röntgenstrahlen in seinen parenchymatösen Anteilen zur Nekrose und Resorption 
gebracht (Böhler-Gries). Dabei vermochten hauptsächlich seine verkalkten 
und starrfaserig hyalinisierten Teile der Zerstörung Widerstand zu leisten und 
ermöglichten am abgesetzten Bein auf diese Weise die Diagnose, die histologisch 
in Wort und Bild begründet wird. zur Verth (Hamburg). 
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142) Tillmann. Maligne Röntgengeschwüre und ihre Heilung. Krankenhaus 
Luckau, Tillmann. (Münchener med. Wochenschrift 1924. Nr. 16. S. 516.) 


Bei einem Röntgengeschwür, das wegen seines unaufhaltbaren Fortschreitens 
und Zerfalls, seiner unerträglichen Schmerzhaftigkeit und seiner Lokalisation über 
dem Kreuzbein von ausgesprochener Bösartigkeit war, konnte T. durch Umspritzung 
mit Eigenblut den weiteren Geschwürszerfall spontan abriegeln und das Geschwür 
damit seiner Heilung entgegenführen. Bei derselben Kranken führte diese Be- 
handlung bei einem zweiten Röntgengeschwür gleicher Bösartigkeit zu demselben 
auffallend schnellen Erfolg. Hahn (Tengen). 


143) C. W. S. Saberton. The X-ray treatment of hyperthyroidism. (Brit. med. journ. 
no. 3302. S. 661. 1924.) 


Als Hyperthyreoidismus werden alle Arten vermehrter Schilddrüsentätigkeit 
von geringen Erscheinungen ohne sichtbare Vergrößerung des Organs bis zu 
schwersten Basedowerkrankungen bezeichnet. Die Erfahrungen des Verf.s um- 
fassen einen Zeitraum von 14 Jahren. Bei etwa 75% aller Kranken konnte durch 
Röntgenbestrahlung eine sehr erhebliche Besserung erzielt werden, 50% davon 
wurden völlig geheilt. Es wird empfohlen, mit kleiner Dosis in 20—30 Sitzungen 
bei nicht zu kurzem Intervall zu behandeln. Das Erlanger Verfahren mit großen 
Bestrahlungsmengen in nur 1—2 Sitzungen dürfte nicht ungefährlich sein. Das 
Auftreten von Myxödem hat der Verf. nur bei zwei Basedowkranken gesehen; 
er glaubt, daß diese Komplikation nicht im Zusammenhang mit der Bestrahlung 
stand. Für die Röntgenbehandlung nicht geeignet sind solche Kranke, bei denen 
der Hyperthyreoidismus zu alten, parenchymatösen oder cystischen Strumen 
hinzukommt; sie sollten besonders bei Druckerscheinungen auf die Luftröhre 
möglichst früh operiert werden. H.-V. Wagner (Potsdam). 


144) Simons. Zur Röntgenbehandlung von Tumoren im Mediastinum und am Lungen- 
hilus. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXlI. Nr. 4.) 


Bericht über drei Fälle: 50jährige Frau, 36jähriger Mann, 22jähriges Mädchen. 

Die Bestrahlung mit großen Röntgendosen bei umfangreichen Mediastinal- 
tumoren ist nicht ungefährlich, da es durch Frühreaktionserscheinungen zu einer 
akuten Anschwellung der Geschwülste kommen kann, die unter Umständen zur 
Erstickung führt. Diese Gefahr läßt sich durch Verzettelung der Gesamtdosis 
umgehen. 

Es kann aber gesagt werden, daß die Röntgenbehandlung die wertvollste 
Methode zur therapeutischen Beeinflussung von Mediastinaltumoren darstellt. 
Auch in außerordentlich schweren Fällen vermag eine richtig geleitete Bestrahlungs- 
therapie dem Kranken in der Regel erhebliche Linderung seiner Beschwerden zu 
verschaffen. Nicht selten werden die Patt. auch bei nur unvollkommener Rück- 
bildung der Geschwulst völlig beschwerdefrei. Das jeweils mit Strahlen Erreichbare 
hängt in erster Linie von der Art der Tumoren ab. Die Frage der Dauerheilung 
von malignen Tumoren durch Röntgentherapie wird in vorliegender Arbeit nicht 
berührt. Gaugele (Zwickau). 


145) Casati(Ferrara). Di alcune nuove applicazioni dei raggi ultra-sonne (Campada, 
Landeker). (Arch. it. di chir. vol. IX. fasc. 3. 1924. April,) 
Die bakterizide Kraft der ultravioletten Strahlen nutzte Verf. für die Sterili- 
sierung der Hände, der chirurgischen Instrumente und des Operationsfeldes aus. 
Nachdem er seine Hände 6 Minuten ohne sie vorher gewaschen und desinfiziert 
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zu haben, den Strahlen der Landeker’schen Quarzlampe ausgesetzt hatte, bliebe: 
die von den Händen abgeschabten und auf Nährboden gestreuten Teile völz 
steril. Dasselbe Ergebnis erzielte er mit dem Bestrahlen der Instrumente, und er 
glaubt, daß man diese Art der Sterilisierung auch auf das Naht- und Verband 
material ausdehnen könne. Mehrere Operationen führte er mit den besten Er- 
gebnissen unter dauernder Bestrahlung des Operationsfeldes aus, irgendeir 
Gewebsschädigung wurde nicht beobachtet. Die Hände bleiben unter der Bè 
strahlung dauernd steril, so daß der Gebrauch von Handschuhen überflüssig wird 


Herhold (Hannover). 


146) A. Simon. Wirkung des Lichtes auf den Organismus. Inaug.-Diss., Bonn, 191 


Einleitend geht der Verf. auf die Physik der Strahlung ein und erörtert das 
die Theorien der Pigmentbildung und im Zusammenhang damit die Bedeutung 
der Haut als Organ. Im Anschluß von Versuchen von Christen, die beweisen 
sollen, daß die ultravioletten Strahlen Stoffe erzeugen, die in der Latenzzeit is 
die Tiefe diffundieren, hat Verf. sechs ähnliche Versuche angestellt. Auf der linker 
und rechten Körperseite wurden an korrespondierenden Stellen zwei Felder glext- 
zeitig mit der Quarz-Quecksilberlampe bestrahlt, während die übrige Haut ab- 
gedeckt war. Darauf wurde die rechte Seite 3mal mit der Spektrosollampe uni 
3mal mit der Kischlampe nachbestrahlt — Lichtquellen, die in der Hauptsack 
Wärmestrahlen entsenden. Dabei zeigt die rechte Seite ein schwächeres Erythen. 
In umgekehrter Reihenfolge wurde auch ein Versuch gemacht. Mit der Spektrosö- 
lampe bis zur Hyperämie bestrahlt, dann sofort anschließend dieselbe Stelle z: 
der Höhensonne nachbestrahlt. Der Erfolg war der, daß die Hyperämie, die soss 
gleich verschwindet, 10 Minuten andauerte. Daraus geht hervor, daß die biolog 
schen Wirkungen der verschiedenen Strahlengattungen scheinbar die verschiedt- 
sten Kombinationsmöglichkeiten zulassen — je nachdem sie gleichzeitig, va- 
oder nachzeitig angewendet werden. Bei weiteren drei Versuchen wurde die Hat: 
mit Suprarenin eingerieben und so ziemlich anämisch gemacht. Trotz 3 Minutz 
langer Nachbestrahlung mit der Höhensonne erschien nicht die Spur eines En- 
thems. Das in die Haut eingeriebene Adrenalin (Suprarenin) bewirkte eine solck 
Vermehrung des Adrenalingehaltes der Haut, daß das durch die ultraviolette: 
Strahlen entstehende Tonikum nicht stark genug war, diese Tonussteigerung ir 
sympathischen Teil zu überwinden und mit seinem Rest eine Steigerung im pars 
sympathischen System — und damit Erythem- und Pigmentbildung hervorzurufes. 
Nach weiteren theoretischen Erörterungen werden die verschiedenen Bestrahlung: 
vorrichtungen nach der Art der Strahlen und Wirkung besprochen, und zwa 
1) Die »Quarz-Quecksilberlampe«, die hauptsächlich ultraviolette Strahlen erzeuz' 
2) Die »Spektrosollampe«, die einen besonderen für ultraviolette Strahlen durc* 
lässigen Mantel hat und deren Spektrum die gleiche Begrenzung wie das Sonne:- 
spektrum zeigt. 3) Der »Bestrahlungsspiegel von Kisch«, der fast nur Wärm: 
strahlen erzeugt. W. Peters (Bonn). 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sor: 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchar: 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingang: 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geb. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlotteaburg- 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Chirurg. Universitätsklinik Bonn. Direktor: Geh.-Rat 
Prof. Dr. Garr&, und aus dem Stadt-Krankenhause Osnabrück 
Leitender Arzt: Prof. Dr. H. Fründ. 


Reizbestrahlung zur Aufdeckung latenter Infektionen. 
Von 


Prof. Dr. H. Fründ. 


Wer eine größere Anzahl von Bestrahlungen tuberkulöser Lymphomata coö 
ausgeführt hat, wird gelegentlich die Beobachtung gemacht haben, daß im w 
mittelbaren Anschluß an die Bestrahlung akut entzündliche Erscheinungen ar- 
treten mit Ödem, Rötung, Schwellung, Schmerzhaftigkeit und Temperaturanstiez. 
während doch im allgemeinen keine sichtbaren Veränderungen an einem be 
strahlten tuberkulösen Herde aufzutreten pflegen. Diese akut entzündlichen Er- 
scheinungen können sich gelegentlich bis zur Ausbildung eines heißen Abszess& 
steigern. 

Ich habe diese Beobachtung zum ersten Male im Jahre 1914 gemacht und fand 
damals als Ursache für das ungewöhnliche Verhalten der Lymphomata colli reg:- 
mäßig Staphylokokken in dem Eiter der akut entstandenen Abszesse. Es ix 
also offenbar eine Mischinfektion der tuberkulösen Drüsen vor, was bei der Nik 
der Tonsillen nicht weiter überrascht. Diese bis dahin latente Mischinfektion wur& 
also durch die Einwirkung der Röntgenstrahlen aktiviert. Die gleiche Be 
achtung machte ich bei der Bestrahlung mischinfizierter Knochen- und Geleni- 
tuberkulosen, welche nach der Bestrahlung oft recht stürmische Entzündung 
erscheinungen boten. 

Wenn meine Annahme richtig war, daß die Mischinfektion für das abnom: 
Verhalten des bestrahlten tuberkulösen Herdes verantwortlich zu machen sei = 
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mußte auch die Bestrahlung solcher Affektionen, welche lediglich durch akute 
Eitererreger bedingt waren, die gleiche Wirkung hervorrufen. Ich ging daher 
über zur Bestrahlung chronischer Osteomyelitiden und in der Tat stellte sich auch 
danach die gleiche Steigerung der Entzündungserscheinungen ein. 

Es gelingt somit eine ruhende Infektion durch Einwirkung von Röntgen- 
strahlen zu aktivieren. Die Erklärung hierfür kann auf zwei Wegen gesucht 
werden: Die Röntgenstrahlen können entweder angreifen an den Bilutgefäßen 
oder an den zelligen Entzündungsprodukten, insbesondere der Rundzelleninfil- 
tration und dem jungen Bindegewebe. Eine sichere Entscheidung hierüber läßt 
sich nach dem heutigen Stande unseres Wissens wohl noch nicht fällen, doch 
möchte ich die Annahme für unwahrscheinlich halten, daß die Gefäße der unmittel- 
bare Angriffspunkt der Röntgenstrahlen sind. Wohl könnte man das nach Ver- 
abfolgung einer HED auftretende Früherythem zum Beweis für diese Annahme 
heranziehen, doch sind die hierzu erforderlichen Strahlenmengen so erheblich 
viel größer, als die von mir zur Reizbestrahlung angewandte Dosis (,„—!/, HED), 
daß man schon eine ganz besondere Empfindlichkeit der im Entzündungsbereich 
befindlichen Gefäße annehmen müßte. Diese ist aber wohl bisher noch nicht sicher 
nachgewiesen. Sie müßte auch im tuberkulös entzündeten Gewebe eine andere 
sein, als im Bereich einer Staphylo- oder Streptomykose. 

Anders dagegen steht es mit der zweiten Erklärungsmöglichkeit. Wir wissen, 
daß die Zellen eines entzündlichen Infiltrats, in erster Linie also Lympho- und 
Leukocyten, außerordentlich empfindlich gegen Röntgenstrahlen sind, so daß 
selbst die von mir angewandten geringen Strahlenmengen sehr wohl ausreichen, 
diese Zellen zu zerstören. Da ihr Zerfall schon sehr bald nach der Bestrahlung 
einsetzt, trifft dieser Vorgang annähernd mit dem Auftreten der geschilderten 
Entzündungserscheinungen zusammen. 

Aber dies allein gibt auch noch keine befriedigende Erklärung, denn bei der 
Zerstörung der Infiltratzellen eines tuberkulösen Herdes treten die gleichen Ent- 
zündungserscheinungen nicht auf. Es muß also auch den Entzündungserregern 
selbst eine wichtige Rolle zuerkannt werden, wobei aber sogleich bemerkt sei, 
daß eine direkte Beeinflussung der Entzündungserreger durch die Röntgenstrahlen 
bei derartig geringen Dosen als ausgeschlossen gelten darf. Als sicher feststehend 
kann man nur mit dem Rundzellenzerfall rechnen, und angenommen, daß die durch 
Eitererreger angelockten Rundzellen andere chemische Produkte enthalten als 
die des tuberkulösen Infiltrates, so würde die andersartige Wirkung ihrer Zerfall- 
produkte auf die Gefäße im Gegensatze zu denen eines tuberkulösen Infiltrates 
verständlich erscheinen und eine befriedigende Erklärung für die beobachtete 
Röntgenstrahlenwirkung geben. Ein Analogon hierzu haben wir in der entzündungs- 
steigernden Wirkung der Proteinkörperinjektion. 

Die praktische Bedeutung der Reizbestrahlung liegt einerseits in 
der Möglichkeit, schlummernde Infektionsherde aufzudecken und andererseits 
in unklaren Fällen differentialdiagnostische Anhaltspunkte zu gewinnen. 

Der Krieg hat auch hierfür ein reiches Anwendungsgebiet geschaffen. Zu- 
nächst wandten wir die Reizbestrahlung an vor der Operation von Pseudarthrosen 
nach Schußverletzungen, um zu vermeiden, daß eine in den Narben schlummernde 
Infektion das Herauseitern des Knochentransplantates verursachen könnte. 

Ferner wurde vor Reamputationen der Stumpf bestrahlt, nachdem wir einmal 
eine tödliche Sepsis nach einer Reamputation erlebt hatten, wo der Stumpf, ab- 
gesehen von dem gewöhnlichen Stumpfulcus, keinerlei Anzeichen einer in den 
Narben schlummernden Infektion geboten hatte. Das Capelle’sche Verfahren der 
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Masseninjektion in den infektionsverdächtigen Stumpf (Bruns’ Beiträge Bd. CXIV) 
hatte sich für die Praxis als viel zu schmerzhaft herausgestellt, dagegen erwies 
sich die Reizbestrahlung als ein ebenso zuverlässiger und dabei weit angenehmerer 
Warner vor Eingriffen, die durch eine unsichtbare Infektion bedroht waren. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Reizbestrahlung vor der operativen Neu- 
bildung von Gelenken, deren Versteifung auf akut entzündliche Vorgänge zurück- 
zuführen ist. Weiß man doch nie, ob nicht irgendwo in den Narben ein Nest mit 
Eitererregern eingeschlossen ruht. An der Payr’schen Klinik sah ich eine ganze 
Anzahl Verfahren im Gebrauch, um diesen schlimmsten Feind der Gelenkneu- 
bildung ausfindig zu machen. Wir haben an der Garr&@’schen Klinik die zu mobi- 
lisierenden Gelenke vor der Operation mit Reizdosen bestrahlt und fanden darin 
einen sehr zuverlässigen Indikator für die Operationsfähigkeit der Gelenke. Auf 
meinen Vorschlag hin hat Herr Geh.-Rat Payr sich liebenswürdigerweise bereit 
erklärt, die Methode auch an seinem sehr großen Gelenkmaterial zu erproben. 
Die Resultate haben ihn, wie er auf dem diesjährigen Chirurgenkongreß berichtete, 
sehr befriedigt. | 

Wir stellen die Probe folgendermaßen an: 

Das entzündungsverdächtige Gebiet wird mit einer 4,—!'’, HED bestrahlt. 
Gefiltert wird mit 0,5 mm Zink. Bei oberflächlichem Sitz wird auf die Oberfläche, 
bei tiefliegenden Prozessen auf die mutmaßliche Tiefe dosiert. Ist eine latente 
Infektion vorhanden, so tritt innerhalb 12—24 Stunden eine Erhöhung der Körper- 
temperatur und lokal eine deutliche Rötung und Ödembildung auf. Das Auf- 
treten dieser örtlichen Entzündungserscheinungen ist das Wichtigste, der Anstieg 
der Körpertemperatur kann undeutlich sein oder fehlen. Ist die lokale Reaktion 
nicht ganz eindeutig, so rate ich, 1—2 Tage später eine höhere Dosis zu ver- 
abfolgen. Die Anwendung eines Hautthermometers, wie ich es in der Payr’schen 
Klinik sah, kann ich zum objektiven Nachweis einer lokalen Temperaturerhöhung 
nach der Bestrahlung bestens empfehlen. 

Jeder vielbeschäftigte Chirurg kennt ferner die außerordentlich peinliche und 
verantwortungsvolle Lage, in die man gelegentlich geraten kann bei der Ent- 
scheidung der Frage, ob ein Knochenherd durch eine chronische Osteomyelitis 
oder einen Tumor bedingt ist. Ein Irrtum in der Diagnose führt in einem wie im 
anderen Falle zu den schwersten Konsequenzen. Das Röntgenbild kann im Stich 
lassen, eine Probeexzision bei einem Tumor kann durch akute Aussaat verhängnis- 
voll werden. Mit Hilfe der Reizbestrahlung gelingt es, eine Osteomyelitis zu er- 
kennen. Ich rate in solchen Fällen zunächst !/, HED auf die Oberfläche zu geben 
und beim Ausbleiben einer Reaktion !/, HED in den Herd. Das Auftreten einer 
deutlichen Reaktion ist beweisend für Osteomyelitis, während das Ausbleiben 
einer Reaktion auch nach der erhöhten Dosis mit größter Wahrscheinlichkeit 
gegen eine Osteomyelitis spricht (ausgenommen Osteomyelitis albuminosa). 
Ferner muß man dabei berücksichtigen, daß tuberkulöse und luetische Prozesse 
keine akute Entzündungsreaktion geben. Ihre Abgrenzung von einem Tumor ist 
also durch die Reizbestrahlung nicht möglich. 
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IL 
Aus der Chir. Abteilung des Stefanie-Spitals in Wien. 


Über Steinzertrümmerung innerhalb der Gallenblase. 
Von 


Dr. Ludwig Kirchmayr. 


Ali Krogius machte im Zentralblatt f. Chirurgie 1924, Nr. 24 auf die Spontan- 
zertrümmerung der Gallensteine aufmerksam und weist auf deren Bedeutung in 
der Gallensteinbildung hin. Die Zertrümmerung von Steinen innerhalb der Gallen- 
wege ist ein recht selten beschriebenes Vorkommnis; mir wurde es vor vielen 
Jahren aus einer Arbeit von B. Riedel! bekannt. In den letzten 24, Jahren 
achtete ich bei allen Gallensteinoperationen auf Steinzertrümmerungen in der 
Blase und konnte solche unter 158 Fällen 12mal einwandfrei nachweisen. 

Wenn man lebenswarme Gallensteine auf ihre Druckfestigkeit untersucht, 
so findet man, daß ein guter Teil besonders der größeren gemischten Steine schon 
bei geringem Druck zerfällt. Man kann daraus folgern, daß die bei der Zertrüm- 
merung der Steine in Betracht kommenden Kräfte nur relativ kleine zu sein brau- 
chen. Ich glaube, aus der Beobachtung von 12 Fällen sagen zu können, daß es 
drei Arten von Steinzertrümmerungen in der Gallenblase gibt. Einmal solche, 
welche im Gallenblasenhals zustande kommen durch Druckkräfte aktiver Art, 
die durch Kontraktionswellen der Gallenblasenhalsmuskulatur und durch die 
elastische Spannung der Wandbestandteile während eines Anfalles gegeben sind. 
Die zweite Art des Zustandekommens von Zertrümmerungen weist Druckkräfte 
auf, die von außen auf die Gallenblase fortgeleitet sind. Sie entstehen bei stein- 
gefüllter Blase durch Zusammenziehung der Bauchmuskeln und dadurch be- 
dingte Lageveränderungen der vergrößerten Gallenblase mit ihren Druck- und 
Knickungskomponenten. In beiden Fällen muß natürlich das Kristalloidgefüge 
des Steines derart sein, daß ein Zerfallen bzw. das Abspringen einer Kante oder 
Ecke durch den in Betracht kommenden Druck möglich ist. Oft finden wir ja 
fest im Blasenhals eingekeilte Steine oder solche im Choledochus, die dem kon- 
zentrischen Druck der Muskulatur und der elastischen Spannung erfolgreichen 
Widerstand leisten, und das oft durch lange Zeit. Schließlich trifft man nicht selten 
die auch von Ali Krogius erwähnten und abgebildeten unregelmäßigen Steine, 
die sich durch ein System feiner weißer Linien an der Oberfläche schon äußerlich 
als kombinierte Steine erweisen; das sind jene Steinindividuen, von denen man 
annehmen kann, daß es durch Quellungsvorgänge in den Spalträumen da und dort 
zu Abspaltungen von Teilen innerhalb der Gallenblase kommt, ohne jede Be- 
einflussung durch Kräfte außerhalb des Konkrementes. 

Das Gefüge der Gallensteine zeigt eine kristallinische Struktur von strahlig 
um ein Zentrum angeordneten Körnchen und Schüppchen von Cholestearin, 
zwischen welchen Bilirubinkalk und ähnliche amorphe Substanzen eingelagert 
sind. Nicht selten trifft man im Zentrum oder auch exzentrisch gelagert Hohl- 
räume in den Steinen an. Nur die reinen Cholestearinsteine zeigen ein druck- 
resistenteres Gefüge und eine homogenere Bauart, doch trifft man auch bei diesen 
häufig kappenförmige Auflagerungen, die z. B. beim Durchsägen als Ganzes ab- 


1 Ohirurgische Behandlung der Gallensteinkrankheit, im Handbuch der Therapie von 
Penzoldt u. Stintzing. S. 841. Jena 1898. 
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bröckeln. Beim Zerdrücken erhält man in der Mehrzahl der Fälle grobe eckige 
Bröckeln oft von recht bizarrer Form. Bei tetraedrischen Steinen traf ich ein 
gesetzmäßigeres Zerfallen, entsprechend Spaltbildungen, welche meist senkrecht 
von der Mitte jeder Kante gegen den Mittelpunkt der Fläche zogen und so beim 
Zerfall etwas regelmäßigere Körper darstellten. Über die Bildung der Gallen- 
steine wissen wir bisher nicht viel Bestimmtes. Es scheint jedoch wahrscheinlich 
zu sein, daß man oft nur Steine einer Generation in der Blase findet. In anderen 
Fällen trifft man neben einem Maulbeerstein mehrere ganz unregelmäßig geformte, 
mit einem System weißer Linien gezeichnete Steine; hier liegt es nahe, an zwei 
Generationen zu denken. 





Fig. 1. 


Liegen Steinzersprengungen innerhalb der Gallenblase vor, so wird man von 
einer primären und einer sekundären Steingeneration sprechen müssen. Dies 
Unterscheidung wird, wenn die Steinzertrümmerung zeitlich weiter zurückliegt, 
so daß sich neue Schichten auf die Bruchflächen angelagert haben, naturgemäß 
manchmal nicht durch bloßes Anschauen möglich sein. 

Im folgenden möchte ich die Krankengeschichten der 12 Fälle von Gallenstein- 
zertrümmerung innerhalb der Blase in kurzen Auszügen anführen, um dem Leser 
die Möglichkeit zu geben, sich selbst ein Urteil zu bilden. 





Fig. 2. 


Fall i. R. J., 34 Jahre, aufgenommen 23. II. 1923 (Fig. 1). 

Anfälle seit 10 Jahren, seit 6. II. sehr heftige, fast tägliche Schmerzanfälk. 
Cholecystektomie 25. II. 

Die Wand der Gallenblase stark verdickt. Die Blase enthält dünnflüssigen 
Eiter. Die Schleimhaut weist mehrere nekrotische Inseln und flache Geschwüre auf. 

Im Gallenblasenhals liegt ein rundlicher Stein von 2cm Durchmesser ein- 
gekeilt; er läßt sich unschwer zurückschieben. Im Innern der Blase finden sich 
1) ein großer, in sechs Stücke zersprengter Stein von einem Durchmesser von 
1,7 cm, 2) 5 Bruchstücke von 2—3 kleineren Steinen bis 7 mm Durchmesser stam- 
mend, 3) 29 kirschkern- bis haselnußkerngroße Steine mit mehreren Schliffflächen, 
die fast alle zum Teil sehr alte Ecken- und Kantenabsprengungen aufweisen, 
4) 58 hanfkorn- bis kleinerbsengroße Steinfragmente und schließlich 5) kleiner 
Steinsand. Die Bruchflächen des großen Steines sind nicht abgeschliffen. 
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Fall ll. Ei. A., 33 Jahre, aufgenommen 13. V. 1923 (Fig. 2). 

Anfälle seit 13 Jahren, häufige Anfälle, seit 14 Tagen Gelbsucht, Cholecyst- 
ektomie, Choledochotomie 22. V. 

Die narbig geschrumpfte Gallenblase enthält schleimige weiße Galle, im Hals- 
teil steckt ein Verschlußstein. 

Die Gallenblase enthält 1) 7 weiße, facettierte Steine von 5—14 mm größtem 
Durchmesser, 2) 12 Trümmer, die zwei Steinen angehören, deren große Stücke 
12 und 13 mm Durchmesser haben. Die Bruchflächen sind schon stark abge- 
schliffen, und eine zeigt schon alte Auflagerungsschichten. Im Choledochus steckt 
ein bohnengroßer Stein. 





Fall Ill. T. M., 34 Jahre, aufgenommen 18. VI. 1923 (Fig. 3). 

Schwere Anfälle seit 2 Monaten, seit 16. VI. heftige Schmerzen und Erbrechen. 
Cholecystektomie 23. VI. 

Mächtig erweiterte Gallenblase, die kaum gefärbte, schleimig-wäßrige Flüssig- 
keit enthält. Im Gallenblasenhals liegt eingekeilt ein tonnenförmiger 2,8 :2 cm 
Stein mit warziger Oberfläche. Im Cysticus liegt ein Steinfragment; in der Gallen- 
blase finden sich 1) 4 rundlich-unregelmäßige Steine von 1,3 cm Durchmesser, die 
ein unregelmäßiges System weißer Linien an der Oberfläche aufweisen; 3 dieser 





Fig. 4. 


Steine zeigen entsprechend einer weißen Linie Absprengungen, der 4. an eben- 
solcher Stelle einen Sprung, 2) 3 größere, 12—14 mm messende Trümmer, von 
denen eines ältere Appositionen an der Bruchfläche aufweist und 4 kleinere 3 bis 
7 mm große Bruchstücke. 

Fall IV. Ei. F., 31 Jahre, aufgenommen 28. IX. 1923 (Fig. 4). 

Seit 7 Jahren Gallensteinanfälle, letzter vor 8 Tagen, dieser besteht bis zur 
Spitalsaufnahme. Cholecystektomie 2. X. 

Die Gallenblase ist nicht wesentlich vergrößert, die Wandbestandteile fast 
normal. Die Blase enthält reine Galle und 2 Tetraedersteine mit 2 cm Seitenhöhe, 
die 3—4 fast senkrecht auf die Kanten im Mittelpunkte der Flächen zusammen- 
laufende Sprünge aufweisen. 2—3 solche Steine sind in der Blase zertrümmert, 
Die Bruchflächen zeigen keine frischen Auflagerungen, aber starke gallige Im- 
bibition. 
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Fall V. Sch. A., 40 Jahre, aufgenommen 20. IX. 1923. 

Anfälle seit 10 Jahren, die zuerst selten auftraten, dann häufiger und heftiger 
wurden. Letzter Anfall am 26. IX. Cholecystektomie 5. X. 

Die Gallenblase 6—7 cm lang, dickwandig, narbig geschrumpft. Im Halsteik 
ist ein haselnußgroßer Stein eingekeilt. In der Gallenblase finden sich neben eine! 
Anzahl kleinerer Steine eine Menge von Steintrümmern. Mehrere Steine zeigen 
abgebrochene Ecken, die Neuauflagerungen aufweisen. 

Fall VI. Sch. M., 51 Jahre, aufgenommen 26. I. 1924. 

Erster Anfall 1920, sehr häufige und heftige Schmerzanfälle, letzter 16. I. 1924. 
Cholecystektomie 5. 11. 

Die Gallenblase überragt den Leberrand um 4 Querfinger und ist prall mit 
Steinen gefüllt. Die Schleimhaut der Gallenblase zeigt hunderte von kleinen Dellen 
und weist an der Kuppe eine subseröse Perforation mit Bildung einer Tasche auf, 
in der mehrere Steine liegen. In der Gallenblase finden sich 709 weiße, polygonalt 
Facettensteine verschiedener Größe, von denen viele Kanten- und Eckenabsprtr- 
gungen aufweisen. 

Fall VII. P. M., 33 Jahre, aufgenommen 11. Ill. 1924. 

Kolikanfälle seit 8 Jahren, die seit Januar an Häufigkeit und Heftigkeit 
zunehmen. Cholecystektomie 12. Ill. 

Gallenblase überragt 1 cm den Leberrand, ist prall gespannt und enthä! 
flockenführende, dünnflüssige Galle. In der Blase findet sich ein etwa nußgroßer 
und 2 Dutzend erbsengroßer Steine. Weiter 8 Trümmer eines Steines, von welchen 
3 im Cysticus stecken. Die Trümmer, deren größtes 1,7 cm im Durchmesser mit, 
zeigen alle deutlich Neuauflagerungen auf den Bruchflächen; alle gehören einem 
großen Steine an. 

Fall VII. M. G., 29 Jahre, aufgenommen 16. VI. 1924. 

Erster Anfall vor 5 Monaten, seither Zunahme der Heftigkeit bei den häufigen 
Anfällen. Cholecystektomie 18. VI. 

Die Gallenblase ist prall gespannt, enthält dünnflüssige Galle und ist in ihrer 
Wand so zart, daß man die Steine durchschimmern sieht. 

Neben 2 etwa nußgroßen Steinen finden sich Trümmer eines Steines; diè 
Bruchflächen sind gallig imbibiert, aber sie zeigen noch keinerlei Auflagerung 
neuer Schichten. 

Fall IX. T. K., 43 Jahre, aufgenommen 21. VIl. 1924. 

Schmerzanfälle seit 13. V. I. J. Cholecystektomie 29. VII. 

Die Gallenblase ist stark erweitert, im Anfangsteil des Cysticus steckt ein 
Verschlußstein. Die Wandbestandteile sind verdickt, die Schleimhaut zeigt die 
Zeichen abgelaufener Entzündung und ist mit dickem Schleim belegt. In der 
Gallenblase finden sich 2 Steine von 2 und 2,3 cm größtem Durchmesser; sie sind 
weißlich und zeigen schöne Schliffflächen. Neben diesen finden sich 47 Stein 
trümmer und reichlich Sand. Die Bruchflächen sind zum Teil abgeschliffen. Auch 
1 Stein weist an einer Ecke einen größeren Abbruch auf. 

FallX. N.S., 29 Jahre, aufgenommen 29. VIll. 1924. 

Vor 4 Tagen Beginn heftiger Schmerzen. Cholecystektomie 18. IX. 

Gallenblase vergrößert, reichlich Verlötungen aufweisend. Sie enthält klare 
dünne Galle. Die Wand zeigt chronische Entzündung. In der Gallenblase finden sich 
112 Steine bis Kirschkerngröße und reichlich Sand. Die Steine zeigen fast alle 
größere und kleinere Absprengungen verschiedenen Alters. 

Fall XI. M. A., 30 Jahre, aufgenommen 15. IX. 1924. 

Vor 2 Monaten heftige Kolikanfälle. Cholecystektomie 16. IX. 
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Die zartwandige Gallenblase überragt den Leberrand um 2 Querfinger. Sie 
enthält reichlich dünnflüssige Galle und 62 Steine bis zu 1,2cm Durchmesser. 
Bei genauer Betrachtung findet man, daß die Mehrzahl der Steine deutlich Trümmer 
darstellt, welche schon schalige Neuauflagerungen aufweisen. 

Fall XII. Ei. M., 53 Jahre, aufgenommen 13. IX. 1924. 

Seit 18 Jahren Gallenkrämpfe, die während des Krieges verschwanden, her- 
nach häufiger und stärker auftraten als vorher. Cholecystektomie 17. IX. 

Es liegt eine Schrumpfblase vor, die kaum ein Drittel der Normalgröße hat. 
Im Cysticus ist ein Steinfragment eingekeilt, in der Blase finden sich 5 größere 
erbsen- bis kleinhaselnußgroße und 14 kleinere Steine. 

Die 3 größten Steine weisen Bruchflächen auf, die jedoch stark abgeschliffen 
und mit Neuauflagerungen bedeckt sind. Am schönsten ist dies Verhalten am 
größten Stein zu sehen, der auf der einen Seite halbkugelig ist und viele kleine 
Höcker an der Oberfläche zeigt, auf der anderen Seite eine nahezu plane Fläche 
aufweist, an der man noch deutlich die von der Peripherie zum Zentrum ver- 
laufenden radiären Schichten erkennt. 

Zunächst ist die Frage zu beantworten, ob die Zertrümmerungen von Steinen 
innerhalb der Gallenblase nicht durch mechanische Einwirkungen während der 
Operation entstanden sind. Der Hinweis darauf, daß bei zartem Operieren so 
etwas nicht vorkommen kann, ist wohl kein vollgültiger Beweis. Für jeden aber 
wird es klar, daß diese Zertrüämmerungen innerhalb der Blase vor der Operation 
erfolgen, wenn man Steintrümmer unterhalb eines fest im Gallenblasenhalse ein- 
gekeilten Verschlußsteines im Cysticus findet, wie bei Fall II und VII, oder ein 
eingekeiltes Steinfragment wie im Falle XII. Ein ebenso sicheres Argument für 
die während der Krankheit entstandene Zertrümmerung ist der Umstand, daß 
ein großer Teil der Steinfragmente alte Abschliffflächen und ein Teil auch deutliche 
Neuauflagerungen unzweideutig aufweist. 

Auf die Art der zertrümmernden Kraft kann man aus der Gestalt der Bruch- 
stücke schließen. Bruchstücke in Vielzahl, von unregelmäßiger Gestalt, die meist 
radiären Bau aufweisen, wie sie in den Fig. 1—3 zur Ansicht gebracht werden, 
können nie durch Quellungsvorgänge entstehen, sondern sie sind nur durch eine 
von außen wirkende Gewalt möglich. Dagegen ist eine wirkliche Selbstzertrüm- 
merung durch Imbibition und dadurch bedingte Quellungsvorgänge mit Ihren 
Sprengwirkungen bei Steinen, die Spaltbildungen aufweisen, sehr wohl möglich. 
Fig. 4 zeigt einen solchen Stein, der auf jeder Fläche Spaltbildungen zeigt. Auch 
bei der kuppenförmigen Absplitterung, wie eine solche an dem äußersten Stein 
rechts auf Fig. 3 zu sehen ist, handelt es sich wahrscheinlich um eine Spontan- 
absplitterung. Es handelt sich da um Steine, welche durch ein System weißer 
Linien zerteilt erscheinen — die 4 kleineren Steine in Fig. 3 zeigen dieses Ver- 
halten recht gut. Diese Linien bedeuten eine Schicht, welche durch die Steine 
durchgeht und man kann sich sehr wohl vorstellen, daß Flüssigkeit in diese Schicht 
eindringt, dadurch wird das Gefüge langsam gelockert, und schließlich hebt sich 
ein Steinstückchen ab. Gelegentlich wird auch ein schon gelockertes Tellchen 
durch die Wucht eines Anfalles abgebrochen werden. 

Aus diesen Beobachtungen geht zweifellos hervor, daß die Zertrüämmerung 
von Gallensteinen innerhalb der Gallenblase nicht allzu selten eine Rolle in der 
Steinvermehrung spielt, die nämlich, daß durch sie eine sekundäre Steingeneration 
geschaffen wird. 





5Q** 


2752 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 50. 


IN. 


Pyloritis cum Spasmo. 
Zum Aufsatz J. Doberer’s in Nr. 32, 1924. 


Von 
Rich. Bertelsmann in Cassel. 


Mit Herrn Doberer stimme ich auf Grund eigener Beobachtungen bis av 
die von ihm gewählte Krankheitsbezeichnung völlig überein. So wie er fand ich da: 
klinische Bild bei der Operation, die Adhäsionen, die um den Pylorus herum- 
liegenden geschwollenen Drüsen, den Befund am Pylorus selbst, dessen Muskulatur 
wohl immer verstärkt ist. Der mikroskopische Befund (Schleimhautentzündun;. 
die sich weit hinein in die Muskulatur fortsetzt) ist so sehr bei mir der gleicht 
wie bei Doberer, daß ich zur Erläuterung meiner eigenen Schritte im Ärztlichen 
Verein zu Kassel die Beschreibung vorgelesen habe, die Doberer auf S. 1738 
und 1726 dieses Zentralblattes gibt. Meine erste Erfahrung auf diesem Gebiet: 
machte ich im Jahre 1918, wo ich einem Pat. den Pylorus entfernte, dem von 
anderer Seite 1 Jahr vorher eine gut funktionierende hintere Gastroenterostomk 
gemacht worden war. Er hatte sehr erhebliche krampfhafte Schmerzen, die mit 
einem Schlage dauernd verschwanden, nachdem ich den verwachsenen, verdickter 
und entzündeten Pylorus entfernt hatte. Seit dieser Zeit behielt ich das Krank- 
heitsbild im Auge und handelte entsprechend. Die Absicht, einmal darüber 
etwas zu schreiben und Material zu sammeln, faßte ich erst im Mai d. J., so dat 
ich nur über 15 Präparate und Schnitte aus den letzten Monaten jetzt verfügt. 
Diese bieten aber alle im wesentlichen das gleiche Bild, und der vorläufige Erfolg 
war bei allen gleich günstig. Von einer genauen Beschreibung meiner Fälle kann 
ich jetzt wohl nach Doberer’s Veröffentlichung absehen, besonders, da gewit 
mehr Bestätigungen folgen werden. Hervorheben möchte ich aber, daß die Unte:- 
suchungen Konjetzny’s und Doberer’s sowie meine eigenen Erfahrungen 
dem praktischen Arzte und dem Magenspezialisten die ernste Verantwortung 
auferlegen, innere Therapie nicht so lange anzuwenden, bis der irreparable Zu 
stand eingetreten ist, von dem Konjetzny in Nr. 26, 1923 und Doberer S. 17%. 
1924 schreiben. Darauf beruhen nämlich die Mißerfolge, die man dem Chirurgen 
gern in die Schuhe schicht. 








IV. 


Aus dem Bergedorfer Staatskrankenhaus. 
Oberarzt: Amtsphysikus Dr. Bohne. 


Ein Beitrag zur Narcylennarkose 
Von 


Dr. Albert Bohne. 


Den vielen Vorzügen der Narcylennarkose nach Gauss-Wieland standen 
mehrere Nachteile gegenüber. Ihre wichtigsten sind: 1) die vermehrte Blutung. 
2) die oft sehr störende Bauchdeckenspannung bei Laparatomien, sowie endlich 
die Luftverschlechterung im Operationssaal, die sogar bereits einmal zu eine! 
Explosion geführt hat. 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 50. 2753 


Zur Bekämpfung der Bauchdeckenspannung hat man die Heranziehung der 
örtlichen Betäubung empfohlen. Ich glaube, ein einfacheres Mittel empfehlen zu 
können, nämlich die Einspritzung von 10—20 Tropfen der üblichen Adrenalin- 
lösung von 1:1000. Die Einspritzung des Adrenalins erfolgte zusammen mit 
mehreren Kubikzentimetern Kochsalzlösung 1%—1 Stunde vor der Operation. 
Zuerst von mir gedacht als ein Mittel zur Verminderung der Blutung, konnte ich 
sehr bald beobachten, daß auch die Bauchdeckenspannung und das störende 
Hervorpressen von Darmschlingen bei Laparatomien fast ganz zum Fortfall 
kamen. Bei einer Rektumamputation trat die Verminderung der Blutung beson- 
ders vorteilhaft hervor, während ich bei zwei Cholecystektomien, einer Dünndarm- 
resektion und einer Anzahl von akuten Appendicitiden das Hervorpressen der 
Darmschlingen vermissen konnte. Um die Probe auf das Exempel zu machen, 
ließ ich, nachdem ich am Nachmittag einen 15jährigen Jungen wegen akuter 
Appendicitis mit Adrenalin operiert hatte, abends bei einem 13jährigen Mädchen 
das Adrenalin fort. Der Unterschied war für alle Anwesenden in die Augen sprin- 
gend. Bei dem Jungen keinerlei Störung der Operation, wohl aber bei dem Mädchen 
starkes Hervorpressen von Darmschlingen, so daß ich noch während der Operation 
eine Einspritzung machen ließ. Wegen der Kürze der Zeit konnte sie aber nicht 
mehr zur vollen Wirkung gelangen. Daß die beiden Narkosen von derselben 
Schwester ausgeführt wurden, versteht sich von selbst. Der Zufall wollte es aber 
auch, daß beide Patt. nicht vorbereitet im gleichen Zeitpunkt ihrer Erkrankung 
zur Operation kamen, daß endlich auch beide Wurmfortsätze denselben patho- 
logisch-anatomischen Befund boten. Ein weiterer Vorzug der Adrenalinein- 
spritzung besteht, wie schon aus vorstehendem hervorgeht, darin, daß sie eine 
lange Vorbereitung der Kranken, wie sie besonders bei Bauchoperationen dringend 
empfohlen wird, als unnötig erscheinen läßt. 

Der Luftverschlechterung im Operationssaal arbeite ich in der Weise ent- 
gegen, daß ich die Ausatmungsluft durch einen langen Gummischlauch in den 
Lüftungskanal leite. Ich habe dadurch erreicht, daß der unangenehme Geruch 
des Betäubungsmittels kaum noch wahrgenommen wird. Ob durch diese Vor- 
sichtsmaßregel auch jede Explosionsmöglichkeit beseitigt wird, vermag ich nicht 
zu sagen, da mein Krankenhaus zur Vornahme luftanalytischer Untersuchungen 
nicht eingerichtet ist. | 





V. 
Aus der Chir. Abteilung des Städt. Krankenhauses Neckarsulm. 


Stielgedrehtes, angeborenes Divertikel 
des Wurmfortsatzes. 
Von 


Dr. Karl Bachlechner, 
Chefarzt. 


Angeborene Divertikel am Wurmfortsatz kommen sehr selten vor. Die Stiel- 
drehung eines solchen scheint bisher nicht beobachtet worden zu sein. Sie macht 
die Erscheinungen einer Appendicitis und führt damit wohl immer zur baldigen 
Operation. Mein Pat., ein 17jähriger, früher angeblich völlig gesunder Mensch, 
war am Tage vor der Aufnahme nachmittags 133 Uhr ganz plötzlich mit heftigsten, 

® 
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kolikartigen Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend erkrankt. Mehrmaliges 
Erbrechen. Schmerzen unvermindert bis gegen Abend, auf Einspritzung Besserung. 
Am nächsten Morgen erneut sehr heftige Schmerzen, die bis zur Aufnahme morgens 
11 Uhr anhielten. Kein Erbrechen mehr, Stuhl- und Windverhaltung. Am Tage 
vor der Erkrankung größere Radtour. 

Befund: Temperatur 37,2°, Puls 80. Rechte Unterbauchgegend stark ge 
spannt und äußerst druckschmerzhaft. Bei ganz vorsichtiger Palpation glaubt 
man einen nach der Mitte zu sich erstreckenden wurstförmigen Tumor tasten zu 
können. Rektal ohne Besonderheiten. Bei der sofortigen Operation entleert sich 
nach Eröffnung des Bauchfells etwas trüb-seröse Flüssigkeit. Beim Vorziehen 
des Coecums stellt sich sofort der etwas erigierte, aber nicht stärker entzündete 
Wurmfortsatz ein. Man sieht nun, von seinem proximalen Ende ausgehend, einen 
blauschwärzlichen, cystischen Tumor, der sich nach dem Unterbauch zu erstreckt. 
Nach Erweiterung des Schnittes läßt sich dieser Tumor leicht entwickeln. Es 
zeigt sich, daß es sich um einen etwa 12cm langen, vom proximalen Ende der 
Appendix ausgehenden, cystischen Tumor handelt. Der Tumor ist an seiner Ab- 
gangsstelle um 180° stielgedreht. Appendix und Mesenteriolum sind etwas in die 
Stieldrehung mit verwickelt. Nach Zurückdrehung wird der Tumor samt dem 
Wurmfortsatz wie bei einer typischen Appendektomie abgetragen, der Stumpf 
entsprechend versorgt, die Wunde drainagelos geschlossen. Glatter Verlauf. Nach 
4, Jahr nachuntersucht. Ohne alle Beschwerden. 

Die eingehende pathologisch-anatomische Untersuchung, für die ich Herm 
Prof. Schmincke (Tübingen) zu Dank verpflichtet bin, ergab, daß es sich mit 
aller Wahrscheinlichkeit um ein angeborenes Divertikel, nicht um eine Appendix- 
verdoppelung handelt. Das Hauptinteresse des Falles liegt auf der pathologisch- 
anatomischen Seite!, trotzdem schien er bei der Seltenheit einer kurzen klinischen 
Bekanntgabe wert. 





VI. 


Aus der I. Chirurg. Abteilung des Ill. Sowjethospitals in Odessa. 
Chef der Abteilung Prof. J. W. Silberberg. 


Ein Fall von Echinococcuscyste der Bursa omentalis. 
Von 


Dr. J. Koch. 


In Nr. 32 der Deutschen med. Wochenschrift 1924, S. 1083 berichtet Han: 
Rinne über einen Fall von Pseudonetzcyste der Bursa omentalis. Dabei erinnerte 
ich mich eines Falles einer Echinococcuscyste der Bursa omentalis, den ich vor 
kurzem Gelegenheit hatte, zu operieren. Die Seltenheit meines Falles gibt mir 
Veranlassung zur Veröffentlichung. 

Am 6. VII. 1924 trat in die I. Chirurgische Abteilung ein 18jähriger Junge ein 
mit einem Tumor in der Oberbauchgegend. Pat. will immer gesund gewesen sein. 
Vor etwa 6 Monaten bemerkte er bei sich eine Geschwulst im Bauche, die ihm aber 
weiter keine Beschwerden machte. In der letzten Zeit bemerkte er, daß der Tumor 
immer größer wird. Appetit gut, Stuhlgang regelmäßig. Kein Aufstoßen, kein 


__ 


! Schmincke hat den Fall in Virchow’s Archiv, Festschrift für Prof. Askansıy. 
beschrieben. 
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Erbrechen, kein Übelsein, überhaupt von seiten des Magens keine Beschwerden. 
Nach dem Essen verspürt Pat. eine große Völle im Bauche und dann leidet er 
vorübergehend an Atemnot. 

Beim Untersuchen konnte man folgendes feststellen: Im linken Hypochon- 
drium, entsprechend der linken Mammillaris, fühlt man einen kindskopfgroßen 
Tumor durch. Der Tumor ist beweglich und kann sehr leicht nach rechts unter 
die Leber verschoben werden. Läßt man den Tumor los, so gleitet er sofort wieder 
in seine Ausgangsstellung zurück. Das Palpieren des Tumors ist nicht schmerz- 
haft für den Pat. Der Tumor fluktuiert beim Palpieren. Den Magen fühlt man 
oberhalb des Tumors durch, das Transversum wird deutlich auf der Geschwulst 
palpiert. Sonst kann man im Abdomen nichts Abnormes feststellen. 

Die Lungen, Herz und Leber ohne Besonderheiten. 

Urin normal, kein Eiweiß, kein Blut, kein Zucker. Beide Nieren funktionieren 
und geben gleichwertigen normalen Urin. 

Die Blutuntersuchung gab normale Verhältnisse, nur konnte 5%, Eosino- 
philie festgestellt werden. Die Magensaftuntersuchung ohne Besonderheiten. 

Die Diagnose war für uns so weit klar, daß es sich um eine Cyste, höchst- 
wahrscheinlich Echinococcuscyste, handeln mußte. Prof. Silberberg gelang es, 
palpatorisch auch topographisch die Lage der Cyste festzustellen. Er meinte näm- 
lich, der Tumor liegt zwischen Magen und Colon transversum, höchstwahrschein- 
lich im Foramen omentale. 

Am 8. VII. 1924 unter Morphium-Chloroformnarkose Laparatomie, mit einem 
linken, 10cm langen Pararektalschnitt. Nach Eröffnung des Bauchfelles sieht man 
sofort den Tumor, der nach oben vom Magen begrenzt ist, über ihn hinweg zieht 
das Querkolon, und der ganze Tumor ist mit dem Lig. gastrocolicum bedeckt. Es 
zeigte sich nun, daß der Tumor eine solitäre Echinococcuscyste ist, Kindskopfgröße 
hat, aus zwei miteinander verschmolzenen Blasen besteht und in der Bursa omen- 
talis liegt. Man konnte zuerst an die Cyste nicht herankommen. Ich luxierte das 
Ganze aus der Bauchhöhle heraus und probierte dann durch das Mesocolon trans- 
versum wie bei der Gastroenterostomia p. retr. nach v. Hacker beizukommen. 
Das war recht schwierig. Da beschloß ich, mich einfach durch das Lig. gastro- 
colicum durchzuarbeiten. Das gelang ziemlich leicht. Allmählich wird unter 
stetig zunehmendem Anziehen, unter stumpfem Zurückdrängen der benachbarten 
Gebilde, sowie nach Ligieren manches Stranges, die ganze Cyste in toto exstirpiert, 
dabei muß von den Mesokolongefäßen und der hinteren Magenwand sehr sorg- 
fältig abpräpariert werden. Am innigsten ist der Zusammenhang mit dem Pan- 
kreas. Das Loch im Lig. gastrocolicum wurde nach Pouch& geschlossen. 

Nirgends in der Bauchhöhle konnte noch eine Echinococcuscyste entdeckt 
werden, auch die Leber war ganz intakt. 

Die Bauchhöhle wurde ganz geschlossen. Der postoperative Verlauf war 
normal, nur eiterte die Hautnaht etwas. Am 12. Tage verließ der Knabe das 
Krankenhaus, um am 25. Tage p. operationem wieder seiner Arbeit nachzugehen. 
Überraschend war die weitere Blutuntersuchung, die wir nicht erklären konnten. 
Wir bekamen am 3. Tage nach der Operation 12%, Eosinophilie, die sich auch 
weiterhin hielt. 
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VII. 


Okulare oder palpatorische Einführung 
des Gastroskops ? 
Von 


Dr. Rudolf Schindler in München. 


Der Versuch, mit endoskopischen Instrumenten nicht unter Leitung des 
Gefühls, sondern des Auges in den Magen zu gelangen, ist alt (Kussmaul, Hill). 
Und wenn Seifert die Forderung, ein Gastroskop mit okularer Einführung zu 
konstruieren, erneut aufstellt, so möchte ich bezweifeln, daß diese Forderung 
durch etwas anderes als durch theoretische Überlegungen — nämlich durch prak- 
tische vergleichende Versuche — gestützt ist. 

Es wird immer als besonderer Vorzug der Ösophagoskopie hervorgehoben, 
daß das Vorschieben des Rohrs unter Leitung des Auges erfolgt, daß man also 
bestimmt im Lumen der Speiseröhre bleiben und Verletzungen vermeiden könne. 
Und dennoch kommen bekanntlich solche vor. Bei allen Menschen, bei denen 
nicht eine besonders starke Reibung an der Zahnreihe bei der Einführung statthat, 
gleitet ein starres Rohr nach Überwindung des M. constrictor pharyngis anstandslos 
bis zum Hiatus oesophageus. Niemals ist hier — außer bei Speiseröhrenverenge- 
rungen und Wirbelsäulenanomalien — ein Widerstand vorhanden. Die Führung 
durch das Auge ist unnötig, wenn man nicht eben die Speiseröhrenwand selber 
betrachten will, und Verletzungen sind so gut wie ausgeschlossen. Anders am 
Hiatus oesophagus selber. Hier ist die Gefahrstelle, hier glückt es in einer Anzahl 
von Fällen nicht, das Rohr weiterzuschieben. Bei der Ösophagoskopie wird 
man hier unbedingt durch kleine Bewegungen des Kopfes des Kranken nach dem 
Lumen suchen und nur weiter gehen, wenn man es klar im Gesichtsfeld hat. Findet 
man es nicht, so hat man bekanntlich die Untersuchung aufzugeben. Das ist 
häufig. Versucht man trotzdem die Fortsetzung der Ösophagoskopie, so erfolgt 
die Verletzung der Speiseröhre mit ihren traurigen Folgen, ein Unfall, der sich 
leider in Anbetracht der Seltenheit dieser Untersuchung relativ häufig ereignen soll. 
Im Gegensatz zu Stark glaube ich, daß die Verletzung dieser Stelle häufiger 
erfolgt ist, als die Perforation hochsitzender Stenosen. D.h. die Regel des rein 
okularen Vorgehens schützt nicht vor Unfällen, wenn sie nämlich nicht befolgt 
wird. 

Nun ist es auffällig, wie häufig die Einführung des mandrinbewaffneten 
Gastroskops in den Magen im Gegensatz zum Ösophagoskop gelingt, nach 
meiner eigenen Statistik in 95%, der Fälle. Andere Untersucher (Rahnenführer) 
geben 90%, an. Eine ösophagoskopische Statistik über dieses Problem ist mir 
nicht bekannt. Ich glaube aber, daß man nur in einem weit geringeren Prozentsatz 
der Fälle mit dem Ösophagoskop in den Magen kommt. Sehr lehrreich erscheint 
mir der folgende Fall: 

Eine sehr nervöse Schneiderin wird mir von einem Kollegen zur ösophago- 
skopischen Untersuchung geschickt, weil sie angibt, eine Nadel verschluckt zu haben 
und sie in der Speiseröhre zu fühlen. Röntgenologisch ist die Nadel nicht zu sehen. 
Einführung des dicken Ach’schen Ösophagoskops spielend leicht bis zum Hiatus 
oesophageus (38 cm). Hier ist mit aller Kunst und großer Ausdauer nicht weiter 
zu kommen, da kein Lumen mehr einzustellen ist. Auch beim Herausziehen des 
Instrumentes ist die Nadel nicht zu finden. Die Kranke wird nach Hause geschickt. 
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Sie erscheint am nächsten Tag wieder, behauptet, sie fühle die Nadel im Magen 
und bittet um Ableuchtung des Magens, besteht auch auf der Untersuchung, 
nachdem sie auf die Größe des Eingriffes aufmerksam gemacht worden ist. Ob- 
wohl die psychogene Natur der Beschwerden wahrscheinlich war, erschien die 
Gastroskopie indiziert, und so bot sich endlich einmal die Gelegenheit zum Ver- 
gleich der Methoden. Ich erwartete natürlich, mit dem Gastroskop am Hiatus 
oesophageus stecken zu bleiben und war aufs äußerste fiberrascht, als es sich spielend 
und ohne jeden Widerstand in den Magen einführen ließ, wo die Nadel ebenfalls 
nicht zu finden war. 

Wie ist es nun zu erklären, daß die okulare Einführung des Ösophagoskops 
nicht, die palpatorische des Gastroskops spielend gelang? Die Lagerung (linke 
Seitenlage) war bei beiden Untersuchungen die gleiche. Offenbar ist es der von 
Elsner angegebene, von mir für mein Instrument ebenfalls verwandte, elastisch 
federnde Gummiansatz des Mandrins, der die Einführung ermöglichte. Er ist 
schon weit im Magen, wenn das starre Rohr den Hiatus oesophageus erreicht. 
Er disloziert kraft seiner Elastizität die Cardia von links nach rechts in die Rich- 
tung der Achse des starren Rohrs und ermöglicht so ein Weitergleiten in Fällen, 
in denen die okulare Tieferschiebung im Lumen unmöglich ist. Tritt dagegen 
bei der Einführung des Gastroskops dennuch ein Widerstand auf, so fühlt ihn die 
operierende Hand des geübten Untersuchers aufs deutlichste. Wird aber die Regel 
nicht beachtet, so erfolgt cine Verletzung genau so, wie wenn der Ösophagoskopiker 
das Instrument okular über den Hiatus schiebt, obwohl er kein Lumen sieht. 

D. h.: beide Methoden sind gleich gefährlich, bzw. nur relativ ungefährlich. 
Die okulare Einführung aber ist schwieriger, komplizierter, unsicherer als die 
palpatorische und mißlingt häufiger, weil die dislozierende Kraft des federnden 
Gummimandrins fehlt. Sic bietet keine Vorteile, sondern erhebliche Nachteile; wir 
werden die palpatorische Einführung nicht zu ihren Gunsten aufgeben dürfen. 

Die Gastroskopie scheint ihre Kinderkrankheiten überwunden zu haben. 
Ihre Opfer hat sie gefordert, wie die anderen Endoskopien, wie die Lumbalpunktion, 
die Pyelographie usw., und wir wissen jetzt, worauf es ankommt. Die wenigen 
unbrauchbaren Instrumente, die noch im Handel sind, werden verschwinden, und 
dann wird es nur noch darauf ankommen, daß die Methode in den Händen durch- 
aus dafür geeigneter und vorgebildeter Untersucher bleibt (vgl. mein Lehrbuch, 
S. 30). Denn notwendig ist sie. Ob sie wirklich gefährlicher ist, als die Probe- 
laparatomie, wie Sauerbruch meint, erscheint mir zweifelhaft. Man vergleiche 
dazu den von Beck in Nr. 28 dieser Zeitschrift beschriebenen Fall (Probelapa- 
ratomie wegen Ulcusverdacht, Ulcus nicht zu finden, Exitus an Bronchopneumonie, 
Sektion ergibt Ulcus duodeni!). Außerdem sind aber die beiden Methoden durch- 
aus nicht Konkurrenzmethoden, da ihre Indikationen verschieden sind. Daß 
diese vorläufig noch eng zu ziehen sind, darin stimme ich nunmehr Elsner und 
Sauerbruch durchaus bei. — Die glänzenden Erfolge von Elsner, Loehning, 
Maaloe, Rahnenführer, Hohlweg mit ihren großen Serien unfallsfreier Unter- 
suchungen, denen ich mich mit einer neuen Serie von 300 unfalisfreien Unter- 
suchungen anschließe, versprechen das Beste für die Entwicklung der Gastroskopie. 

Unter Modifikation eines Wortes Chevalier Jackson’s wird man neben 
den anerkannten Kontraindikationen der Gastroskopie allerdings unter allen 
Umständen den »ungeschickten Gastroskopiker« als Kontraindikation anführen 
müssen. 

„S O Ee 


2758 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 50. 


Praktische Notizen. 


1) Praktische Notizen. 


1) Biondel (zitiert nach Med. Klinik 1924, Nr. 6, S. 193) führt die Nach- 
wirkung der Chloroform- und Äthernarkosen auf Leberwirkung (Fettzellen) zurück. 
Um den Tympanismus, Magendilatation, die intestinale Paralyse sowie die übrigen 
Erscheinungen zu vermeiden, werden 4 Tage vor Operation keinerlei Albumine 
tierischen Ursprungs sowie kein Fett und Alkohol mehr gegeben, die Nahrung 
besteht aus frischen Früchten, Brot, trockenem Gebäck, täglich 4 g Natriumzitrat 
zu den Getränken, sowie Einlauf mit Natriumkarbonat. Postoperatives Erbrechen 
soll vollständig wegfallen, so daß sofort nach dem Erwachen getrunken werden 
kann. 

2) Zobel (Münchener med. Wochenschrift 1924, Nr. 12, S. 371) beschreibt 
unter Beigabe mehrerer Zeichnungen eine Kanüle zur Anlegung des Pneumo- 
thorax, die den Vorteil hat, die Öffnung nicht vorn an der Spitze, sondern an der 
Seite zu tragen. Da die Kanille ferner aus zwei übereinandergesteckten Röhren 
besteht, ist es durch eine Bajonettführung möglich, die Kanüle vollkommen ge- 
schlossen einzuführen und die Kanülenöffnung erst im Pneumothorax durch 
Seitenhebel zu öffnen (C. Schwenn, Hamburg, Grabenstr. 36). 

3) H. Starck (Münchener med. Wochenschrift 1924, Nr. 11, S. 335) hat zur 
Überdehnung der Cardia bei der spasmogenen Speiseröhrenerweiterung eine Sonde 
konstruiert, deren Mittelteil durch einen am Ende sitzenden Zangenschluß im 
Umfange stark verdickt werden kann. Im Gegensatz zu den bisherigen Gummi- 
dilatatoren besteht hier der verdickbare Teil der Sonde nach Art eines Harnröhren- 
dilatators aus vier Metallbügeln, die sich von der Mittelachse abhebeln. Der maxi- 
male Umfang der Spange beträgt 12 cm. 

4) F. Voelcker (Münchener med. Wochenschrift 1924, Nr. 26, S. 852), der 
bisher zur Anästhesie der Harnwege stets noch dem alten Kokain wegen seiner 
intensiven Wirkung treu geblieben war, hält das neuerdings unter dem Namen 
»Psikain« von der Firma Merck in den Handel gebrachte Anästhetikum für noch 
intensiver in seiner Wirkung als das echte Kokain. Zur Anästhesie der Harnröhre 
genügt 1⁄4% ige Lösung, die nur 5 Minuten lang in der Harnröhre zu verweilen 
braucht. Zur Anfüllung der Blase genügt ebenfalls eine 4%ige Lösung, ohne 
daß trotz der großen Resorptionsfläche irgendwelche Nebenerscheinungen auf- 
getreten sind. In einem Falle ließ V. die Lösung sogar 25 Minuten ohne Nachteil 
in der Blase. V. empfiehlt das »Psikain« nicht als Lösung, sondern als abgewogenes 
Pulver vorrätig zu halten und es jedesmal vor Gebrauch erst in destilliertem 
Wasser aufzulösen. In genannter Zeitschrift noch mehrere Artikel über das Psikain. 

5) Babcock (zitiert nach der Med. Klinik 1924, Nr. 2, S. 63) erhält seinen 
Operationsmessern beim Sterilisieren die Schärfe dadurch, daß dieselben, bevor 
sie zu den anderen Instrumenten in den Sterilisator gelegt werden, erst in eine 
Schutzlösung getaucht werden, die aus 5 Teilen Liquor cresolis compositus und 
95 Teilen reinem Glyzerin bestehen. Durch dieses Verfahren sollen sie jahrelang 
scharf bleiben. 

6) Ganter (Münchener med. Wochenschrift 1924, Nr. 21, S. 681) hat, um 
den Patt. die Unannehmlichkeit der Magenausheberung möglichst zu erleichtern, 
empfohlen, statt des dicken Gummischlauches einen nur 6 mm starken, halb- 
starren Gummischlauch in den Magen einzuführen. Statt des gewöhnlichen Probe- 
frühstücks wird ein Alkoholprobefrühstück gegeben. Abgesehen von den er- 
heblich geringeren Unannehmlichkeiten für den Pat. soll der dünne Schlauch auch 


—— — —- - 
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bei sicherem Magenulcus sowie auch bei vorhandenem Aneurysma ruhig ver- 
wandt werden können. Durch Aspiration mit der Spritze wird dem Kranken der 
Brechakt erspart. 

NH. Merchow (Dermatol. Wochenschrift 1924, Nr. 18) hat zwei seit 3 Jahren 
bestehende torpide Röntgenulcera der rechten Wange, die Tendenz zur Ver- 
größerung zeigten, durch Awöchige Behandlung mit Pyotropinsalbe zur Aus- 
heilung gebracht (Pyotropin-Werke Kamper & Marhold, Hamburg, Dammtor- 
straße 40). 

8) Lothar am Ende (Münchener med. Wochenschrift 1924, Nr. 25, S. 836) 
teilt auf Grund eingehender Versuche mit Natriumhypochlorit mit, daß die Steri- 
lität von Gummihandschuhen durch NaOCl schon nach 15 Minuten durch eine 
Lösung von 0,38%, Cl erreicht werden könne. Absolute Sterilität für alle Fälle 
braucht bei obiger Konzentration 1 Stunde. NaOCl ist in brauner Flasche gut 
haltbar, eine nachteilige Wirkung auf den Gummi übt es nicht aus. Die kurze 
Sterilitätsdauer, die große Billigkeit, sowie die Reizlosigkeit für die Hände emp- 
fehlen das NaOCl dringend zur Sterilisation für Gummihandschuhe. 

9) H. S. (Münchener med. Wochenschrift 1924, Nr. 15. S. 489) empfiehlt warm 
ein zur subkutanen, intramuskulären und intravenösen Injektion von der Firma 
Oscar Skaller, Berlin, für die meisten Fälle ausreichendes, unter dem Namen 
Subven-Besteck in den Handel gebrachtes Instrumentarium. 

10) Görl und Voigt (Münchener med. Wochenschrift 1924, Nr. 24, S. 457) 
entfernten eine seit 10 Jahren bestehende, zwischen dem gespaltenen Fingernagel 
sitzende Röntgenwarze dadurch, daß sie die Leiste im Nagel mit dem Eiter einer 
Impetigo bullosa infizierten. Die eine Hälfte des Nagels wurde durch Eiterung 
langsam abgelöst, der nachfolgende Nagel war völlig gesund. 

11) F. Merkel (Münchener med. Wochenschrift 1924, Nr. 18, S. 599) emp- 
fiehlt zur Behandlung der inneren und äußeren Hämorrhoiden die von Bayer 
(Leverkusen) vertriebenen »Siponzäpfchen«. Dieselben enthalten unter Zusatz 
von Tannin undCycloform eine Jod-Wismutverbindung, wodurch eine antiseptische, 
resorbierende Wirkung hervorgerufen wird, so daß die Knoten sich unter Ab- 
schwellen der Schleimhaut rasch zurückbilden. Das Cycloform wirkt schmerz- 
stillend. Auch die Qualität des Stuhlganges soll günstig beeinflußt werden. | 

12) H. Jordan (Münchener med. Wochenschrift 1924, Nr. 16, S. 516) hat bei 
Patt. mit größerem Körpergewicht, die an Plattfüßen leiden und infolge ihres 
Gewichts nach kurzer Zeit ihre Zelluloidstahldrahteinlagen breitzutreten pflegen, 
an den Seiten der Einlagen zwei Gurte angebracht, die sich auf dem Fußrücken 
durch Schnürung miteinander vereinigen lassen. Der Fuß sitzt so in einer Art 
»Korsett«, er kann nicht mehr in die Breite auseinanderweichen, und der ent- 
sprechende Druck verteilt sich auf eine größere Fläche. Auffallend ist, daß die 
Zelluloidstahldrahteinlagen mit Schnürung sich auch durch Monate langen Ge- 
brauch in ihrer Form nicht ändern. 

13) G. Praetorius (Münchener med. Wochenschrift 1924, Nr. 15, S. 475) 
hat die große Verschiedenheit fast aller endoskopischen Kabel dadurch zu ver- 
einfachen gesucht, daß er der Firma C. G. Heynemann, Leipzig, die Anregung 
gab, das endoskopische Kabel in zwei Teile zu zerlegen, das eigentliche Kabel und 
den Kontaktteil im engeren Sinne. Während bis jetzt beim plötzlich defekt werden- 
den Kabel ein anderes, nicht gerade für diesen Apparat passendes Kabel vikari- 
ierend nicht benutzt werden konnte, ist es jetzt möglich, das Kabel sofort zu er- 
setzen, da alle die verschiedenen Kontaktteile den gleichen Stöpsel für das Kabel 
besitzen. Das Einheitskabel wird als »Endunikabek« in den Handel gebracht. 


goose 
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Die Firma Heynemann ändert jedes Kabel auch schnell und billig in ein Enduni- 
kabel um. 

14) H. W. Knipping (Münchener med. Wochenschrift 1924, Nr. 17, S. 553) 
beschreibt einen einfachen Apparat zur exakten Gasstoffwechseluntersuchung. 
Im Gegensatz zu anderen einfacheren Modellen ist die Einfachheit der Konstruk- 
tionen nicht durch Verzicht auf Kohlensäurebestimmung erkauft. Säurestoffe 
und Kohlensäurewerte können durch ,stündige Versuche exakt nachgewiesen 
werden. 

15) Härling (Münchener med. Wochenschrift 1924, Nr. 17, S. 568) berichtet 
über die guten Erfahrungen, die er seit nunmehr 22 Jahren mit Silbergaze als 
Tamponademittel gesammelt hat. Die Silbergaze hat die Eigenschaft, niemals 
mit der Nachbarschaft, speziell nicht mit der Serosa des Darmes, zu verkleben. 
Sie wird durch das Sekret des benachbarten Gewebes schlierig und laßt sich nach 
5--6 Tagen durch einen leisen Zug mit Pinzette und Kornzange herausziehen. 
Sie wird hergestellt in der Chemischen Fabrik von Heyden, Radebeul-Dresden, 
ist von Crede angegeben und wird, wie alle anderen Verbandstoffe, sterilisiert. 
Sie ist etwa ein Viertel teurer wie Jodoformgaze. 

16) K. Bragard (Münchener med. Wochenschrift 1924, Nr. 10, S. 304) wendet 
bei Kindern mit hohlrundem Rücken einen Geradehalter an, der darin besteht, 
daß ein starrer, etwa 3cm breiter Beckenring vorn durch eine Korsettspange 
unverrückbar festgehalten wird. Von der Mitte der Korsettspange aus steigt bis 
unterhalb und seitlich des Nabels ein bauchwärts gebogener Stahldraht, der in 
seinem Ende die bekannte Spitzykugel trägt. Dieselbe liegt der Bauchhaut gerade 
leicht an. Um dem Knopf auszuweichen, ziehen die Kinder den Bauch kräftig 
ein und korrigieren somit ihre Lendenlordose. Anfänglich wird der Gürtel nur 
stundenweise und nur im Stehen und Gehen getragen, später kann man sie auch 
damit sitzen lassen. 

17) R.W. Gene&e (Münchener med. Wochenschrift 1924, Nr. 6, S. 167) hat die 
ständige Hyperämie des Gehirns für die Bekämpfung der Seekrankheit als wirk- 
sam befunden. Die dauernde Hyperämie wurde ohne Nachteil durch Anwendung 
der Leege’schen Kopfstaubinde erzielt, deren Wesen darin besteht, daß mittels 
eines Stahlbügels je eine Pelotte auf die Vena jugulares aufdrückt. Die Binde 
konnte bis zu 30 Stunden ohne Schädigung ertragen werden. 

18) W. Vermehren (Klin. Wochenschrift 1924, Nr. 21, S. 959) schlägt vor, 
wie Gaisböck schon als Expektorans die einheimische Primel als den ausländischen 
Drogen gegenüber mindestens als gleichwertig bezeichnet hat, die Ipecacuanha- 
wurzel durch die Wurzel unseres Veilchens zu ersetzen. Als kombiniertes Ex- 
pektorans ist in Deutschland schon ein aus Primula und Viola hergestelltes Fluid- 
extrakt im Verkehr: Primulatum fluidum, ein billiges, das Aushusten durch Ver- 
flüssigung zähen Schleimes angenehm erleichterndes Mittel. 

19) L. Darmstaedter (Klin. Wochenschrift 1924, Nr. 20, S. 910) geht, um 
zur Therapie der Schleimhäute die nicht in jedem Hause vorhandenen Inhalations- 
apparate zu vermeiden, so vor, daß er den Patt. ein Stückchen Filtrierpapier in 
5cm Entfernung von Mund und Nase halten läßt, auf welches die zu inhalierende 
Flüssigkeit in Gestalt von 3—4 Tropfen aufgeträufelt wird. Auf diese Weise ist 
die Inhalation jedem möglich. Eine Infektion von einem auf den anderen wird 
vermieden. Bei frischen und chronischen Katarrhen empfiehlt D. gereinigtes 
Terpentinöl. 

20) Braun (Klin. Wochenschrift 1924, Nr. 17, S. 731) berichtet über den 
Ersatz des Novokains durch ein von Bayer & Co. hergestelltes Mittel zur 
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örtlichen Betäubung: das Tutokain. Das Mittel wurde an 750 chirurgischen Ope- 
rationen in Gestalt einer Tutokain-Suprareninlösung erprobt. Die Konzentration 
der Tutokainlösung wurde regelmäßig 4mal mehr verdünnt, als die zurzeit übliche 
Novokainlösung, also !/L,ige statt %%ige Lösung, und die Lösung zur Um- 
spritzung, zur Leitungsanästhesie, zur Splanchnicus- und parasakralen sowie zur 
Plexus- und Lumbalanästhesie benutzt. Der Erfolg der praktischen Prüfung war 
ein vollständiger, zuverlässige Unempfindlichkeit, größere Intensität und Dauer 
der Wirkung. Außer gelegentlichem Erbrechen und Kopfschmerzen bei Lumbal- 
anästhesie keinerlei Nebenwirkungen. 

21) G. Linzenmeier und M. Raunert (Klin. Wochenschrift 1924, Nr. 20, 
S. 766) haben zur Messung der Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen 
eine Mikromethode ausgearbeitet, die es gestattet, durch Einsaugen eines Tropfen 
Blutes, analog wie bei der Blutkörperchenzählung, in einer Pipette die ganze Unter- 
suchung auszuführen. Nähere Einzelheiten müssen im Original nachgelesen 
werden. 

22) P. Levi (Crailsheim und Kiel) (Deutsche med. Wochenschrift 1924, Nr. 20, 
S. 644) hat, ausgehend von der Tatsache, daß die Eiweißbestimmung im Urin 
nach Esbach neben durch Temperatur bedingten Ablesefehlern auch den Nachteil 
einer Untersuchungsdauer von 24 Stunden habe, eine neue Quantitativeiweiß- 
bestimmung für Harn und Serum aufgebaut. Das Prinzip ist das gleiche wie beim 
Sahli’schen Hämoglobinometer: In einer Röhre wird zu I ccm Urin 0,3 ccm 20% iger 
wäßriger Sulfosalizylsäurelösung hinzugefügt, worauf so lange destilliertes Wasser 
der Röhre zugesetzt wird, bis die Farbe dem danebenstehenden Testglase ent- 
spricht. 

23) F. Lammers (Deutsche med. Wochenschrift 1924, Nr. 19, S. 611) hat das 
zur symptomatischen Behandlung von quälenden Durstzuständen bewährte Prä- 
parat Neucesol (Merck) auch zur Behandlung bei Magenschmerzen Ulcuskranker 
versucht und gefunden, daß Injektionen von 0,05 Neucesol in wenigen Minuten die 
Schmerzen teils erheblich verminderten, teils völlig verschwinden ließen. Während 
bei Atropininjektion die Pepsinabsonderung deutlich gehemmt ist, beeinflußt 
Neucesol dieselbe nicht. Nebenwirkungen wurden nicht festgestellt. 

24) J. Stoltenberg (Deutsche med. Wochenschrift 1924, Nr. 10, S. 309) gibt 
eine neue Methode an, Diphtheriebazillen zu färben, die der Löffler’schen Färbung 
nach seiner Ansicht überlegen sei. Die Methode färbt die Granula rot, das Zentrum 
leicht blau. 2,5 g Methylgrün, 2,5 g Toluldinblau in 100 ccm 99% iger Essigsäure 
verrieben, bis alles gelöst ist, dann mit 20 Tropfen einer gesättigten Lösung von 
doppeltchromsaurem Kali im Kalten oxydiert und auf 1000 ccm mit destilliertem 
Wasser verdünnt. Bei zu dunkler Färbung mit 10% iger Essigsäure verdünnen. 

25) F. F. Werner (Deutsche med. Wochenschrift 1924, Nr. 10, S. 309) teilt 
mit, daß der bisher so schwierige Bezug der in Laboratorien notwendigen Normal- 
lösungen durch Einführung kleiner, für 1 Liter benötigten Molgewichtsmengen 
in Ampullen sehr erleichtert sel. Die Firma E. de Haen, Seelze bei Hannover, 
führt Ampullen für sämtliche gebräuchliche Normallösungen. 

26) C. Moewes (Deutsche med. Wochenschrift 1924, Nr. 8, S. 240) weist auf 
die günstige Beeinflussung des quälenden Erbrechens rein nervöser Natur, wie 
auch verbunden mit heftigen Kopfschmerzen nach Lumbalpunktionen durch 
Verordnung von Suprarenin hin. Es wurden 2mal täglich „—% ccm injiziert, 
worauf fast stets die Patt. subjektiv eine Erleichterung verspürten. 

27) E. Merck (Darmstadt) (Deutsche med. Wochenschrift 1924, Nr. 13, S.411) 
macht darauf aufmerksam, daß das zur Darstellung der Gefäßbahn im Röntgen- 


$ 
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bild in neuerer Zeit in die Gefäße injizierte Strontiumbromid fast immer mehr 
oder weniger giftiges Bariumsalz enthält. Aus diesem Grunde ist es erforderlich, 
zu Injektionszwecken zu verwendendes Strontiumsalz wie folgt auf Baryt zu 
prüfen: 5 g Strontiumbromid in 100 ccm Wasser werden mit 5 ccm einer neutralen 
Kalziumchromatlösung (1 :20) versetzt. Innerhalb 1 Stunde darf keine Ab- 
scheidung eintreten. »Strontium bromatum purissimum für Röntgenzweckes wird 
in erforderlicher Reinheit in Zukunft von der Firma geführt werden. 

28) H. Lewin (Deutsche med. Wochenschrift 1924, Nr. 11, S. 341) hat, um 
namentlich vom Duodenum exakte Röntgenaufnahmen zu erzielen, einen Kas 
settengürtel bei der Firma Seifert, Hamburg, Behnstr. 7, anfertigen lassen, der 
es ermöglicht, nach genauer Einstellung des Duodenums die Belichtung auf einer 
oder nacheinander auf mehreren 9x 12 Platten, bzw. Rollfilms herzustellen. 
(1 Figur). 

29) Oldag (Deutsche med. Wochenschrift 1924, Nr. 7, S. 211) berichtet über 
zwei Fälle, bei denen Bolus alba das eine Mal als Kontrastbrei bei der Röntgen- 
untersuchung, das andere Mal, gegen chronische Durchfälle als Medikament benutzt, 
sich in der Mastdarmampulle zu einem enorm großen, mit Schleim überzogenen 
Tonklumpen umgebildet hatte. Die Fremdkörper mußten digital entfernt werden. 

30) K. Lindner (Deutsche med. Wochenschrift 1924, Nr. 6, S. 181) empfiehlt 
als Stuhlregelungsmittel das Normacol, vertrieben von der Kahlbaum A.-G, 
Berlin-Adlershof, eine Präparat, das neben einem Wasserschleim der Bassorin- 
reihe nur eine außerordentlich kleine Menge Rhamnus frangula enthält. Das 
gutschmeckende Pulver soll vor allen Dingen den Vorteil haben, daß es nicht zur 
Gewöhnung führt. 

31) E. Stöphasius (Deutsche med. Wochenschrift 1924, Nr. 26, S. 883) 
schließt sich auch demselben Urteil an. R. Sommer (Greifswald). 





Röntgen. 


2) Gyemant. Die Absorptionsverhältnisse im Verstärkerschirm. (Fortschritte a. 
d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXII. Hft. 1 u. 2.) 
Für Platten- und Papieraufnahmen sind Verstärkungsschirme mit dicker 
Emulsionsschicht solchen mit dünner Schicht vorzuziehen. 
Es muß dabei stets die Richtung Röhre-Platte-Folie eingehalten werden. 
Für Filme dagegen ist in den Strahlengang, also vor dem Film, ein Schirm 


mittlerer Dicke, hinter dem Film dagegen eine gewöhnliche dicke Folie anzubringen. 
Gaugele (Zwickau). 


3) Heinz-Herbert Matoni. Die Abhängigkeit der Stärke der biologischen Wirkung 
im Sinne einer Verzettelung von der Intensität der Röntgenstrahlen bei gleicher 
Dosis. Inaug.-Diss., Bonn, 1924. 

Die vorliegende Arbeit berichtet über die Abhängigkeit der Stärke der bio- 
logischen Wirkung im Sinne einer Verzettelung von der Intensität der Röntgen 
strahlen bei gleicher Dosis. Als biologisches Versuchsobjekt wurde der Keimling 
der Pferdebohne, Vicia faba equina, verwandt, der nach früher angestellten Ver- 
suchen das feinste Reagieren der Wurzelspitze aufweist, wenn ihm vor, während 
und nach der Bestrahlung die größte Vorsicht und Pflege zuteil wird. Es wurden 
besondere Keim- und Beobachtungskästen verwandt, die eine genaue Beob- 
achtung der Entwicklung der Keimlinge gestatteten. Was die Versuchsanordnungen 
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anbetrifft, so muß auf das vollständige Original dieser Dissertation verwiesen 
werden. 

Bei der Bestrahlung wurde in der Röntgenabteilung der Bonner Universitäts- 
Frauenklinik der Intensitätsreformapparat der Veifa-Werke mit den gasfreien 
Fürstenau-Coolidge- und den Müller’schen Elektronenröhren verwandt. Die 
Intensitätsunterschiede der applizierten Strahlenmengen wurden durch den ver- 
schiedenen Fokusabstand während derselben Bestrahlung der einzelnen Bohnen- 
gruppen nach dem Gesetz über die Annahme im Quadrat der Entfernung erreicht. 
Es wurden ungefilterte und gefilterte Strahlen verwandt, die Belastung der Röhren 
betrug im Durchschnitt 180 000 Volt bis 2 Milliampere. Die Resultate gestalten 
sich wie folgt: 

1) Jede Verzettelung der Dosis in irgendeiner Form vermindert den bio- 
logischen Effekt. 

2) Bei ungefilterten Strahlen ist innerhalb eines Intensitätsunterschiedes von 
1:4 eine Abhängigkeit der Stärke der biologischen Wirkung von der Intensität 
der Strahlen bei gleicher Dosis vorhanden. 

3) Bei gefilterten Strahlen ist ebenfalls ein Intensitätsunterschied von 1 : 4, 
eine Abhängigkeit der Stärke der biologischen Wirkung von der Intensität der 
Strahlen bei gleicher Dosis vorhanden. 

4) Die Grenze einer eben noch erkennbaren Entschädigungsdosis liegt bei 
130 000 Volt, 4 Milliampere und 10cm Entfernung bei einer Bestrahlungszeit 
von 10,9 Sekunden. 

5) Der Reaktionsunterschied bei einer quantitativ verschiedenen Bestrahlung 
beträgt bei der Bohne 5%. W. Peters (Bonn). 


4) N. Rudnitzki. Zur Theorie der Wirkung der Quecksilber- Quarzlampe bei Tuber- 
kulose. (Arch. klin. i experim. med. Bd. III. Hft. 1 u. 2. S. 41. 1924. [Russisch.]) 
Auf Grund von experimentellen und klinischen Untersuchungen glaubt Verf., 
daß die Wirkung der künstlichen Höhensonne auf folgenden vier Punkten beruht: 
1) Das Quarzlicht wirkt als Reiz im allgemeinen und auf die Vasomotoren im be- 
sonderen. 2) Dieser Reiz wird auf reflektorischem Wege weitergeleitet. Daß an 
den oberflächlichen Gefäßen ansetzende Reize tatsächlich Veränderungen in den 
tiefer gelegenen Organen auf reflektorischem Wege herbeiführen können, ist bereits 
durch die Versuche Korolenko’s bewiesen, der bei Verbrennungen von 5 bis 
10 Minuten Dauer stets deutliche pathologische Veränderungen im Plexus solaris 
hervorrief, die ihrerseits zu einer Erweiterung der Bauchgefäße führten. 
3) Der Knotenpunkt dieses Reflexbogens ist im Rückenmarkteil des Sympathicus 
anzunehmen. 4) Als Folge dieses Reflexes tritt im Krankheitsherde eine ent- 
zündliche Hyperämie auf, was u. a. auch durch die Versuche von Gasaul an 
Mäusen und den Beobachtungen von Grau an Lungentuberkulösen hervorgeht. 
Das physiologisch-anatomische Substrat der Quarzlichtwirkung bildet somit von 
Anfang bis zu Ende das sympathische Nervensystem. Daß die künstliche Höhen- 
sonne bei vorgeschrittenen Fällen von Lungentuberkulose keine Wirkung zeigt, be- 
ruht darauf, daß bei schweren Phthisen der gesamte Organismus und mithin auch 
die Ganglienzellen des Sympathicus so sehr in Mitleidenschaft gezogen sind, daß der 
Reflex nicht zur Entfaltung kommen kann. F. Michelsson (Berlin). 


5) Heinr. Wennekamp. Die Veränderungen im bestrahlten Gebiete. Inaug.-Diss., 
Bonn, 1924. 
Die Versuche, die Verf. für Herrn Prof. Martius anstellte, hatten den Zweck, 
kapillarmikroskopisch nachzuforschen, ob analog der Versuche Ricker’s mit Meso- 
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thoriumbestrahlung, auch bei hohen Röntgendosen, die ein Ulcus und Nekros 
zur Folge haben, eine primäre Einwirkung auf den Gefäßapparat besteht im Sinne 
von Ricker. Es sollte versucht werden, sich ein Urteil darüber zu bilden, ob durch 
eine primäre Schädigung des nervösen Apparates der Gefäße erst sekundär ein: 
Gewebsalteration hervorgerufen wird: ob es also nach Reizung bzw. Lähmung der 
Gefäßnerven zur Zirkulationsstörung und dadurch sekundär zur Gewebsveränd- 
rung kommt. 

Zur Beobachtung wird das lebende Kaninchenohr gewählt, weil es eine be 
queme Bestrahlung und längere Beobachtung gestattet. 

Die Untersuchung erstreckt sich einmal auf die äußerlich sichtbaren Ve- 
änderungen. Die Gefäßveränderungen werden mit dem gewöhnlichen Mikroskor. 
Vergrößerung 3, am lebenden Ohr beobachtet. 

Zur Versuchsanordnung ist zu bemerken: Das bestrahlte Tier wurde aui- 
gespannt bestrahlt. Das ganze Tier wurde abgedeckt bis auf das eine zu bestrat 
lende Ohr. Wärmewirkung auf die Ohren wurde ausgeschlossen durch Aufleger 
von nassem Zellstoff. 

Es wurden drei Kaninchen in dieser Weise mit verschieden hohen Dosen be- 
strahlt. Dabei zeigte sich: 

Beim ersten Versuch war sofort nach der Bestrahlung ein deutlicher Unte- 
schied in der Strömungsgeschwindigkeit zu sehen, im bestrahlten Ohr war d 
Strömung verlangsamt. In der Folge trat am bestrahlten Ohr eine starke Hype- 
ämie ein mit deutlich erweiterten Gefäßen. Die Stromverlangsamung nahm z: 
bis zur vollkommenen Stase. Nach einigen Tagen entwickelte sich in der Mitte 
des bestrahlten Ohres eine Blase, diese platzte, es entstand eine nässende Fläche. 
die zu eitern begann. Auch an den übrigen Teilen des Ohres fanden sich Zeiche 
einer Gewebsveränderung: Die Haut schilferte stark ab, fühlte sich feucht an und 
war sehr druckempfindlich. 

Die beiden folgenden Versuche zeigten dasselbe Bild: Auch hier fand sit 
im bestrahlten Ohr der Reihe nach zunehmende Hyperämie mit erweiterten G- 
fäßen, Stromverlangsamung in den Kapillaren und Stase, Bildung einer Blas. 
Diese platzte nach einiger Zeit, es entwickelte sich ein eiterndes Geschwür, &: 
nach Wochen abheilte. Auch hier schilferte in der Randpartie des Ohres die Hat 
ab und verdickte sich. 

Um die mikroskopische Beobachtung des Kapillarflusses klarer zu gestalter. 
sollen die Bestrahlungsversuche an der Schwimmhaut des Frosches wiederhei: 
werden. Ein Nachteil lag hier darin, daß man den Frosch mit Kurare lähm:® 
mußte, um ihn bestrahlen und beobachten zu können. Bei einem mit Kurare g- 
lähmten Frosch vermischte sich aber schon bald Kurarewirkung und Zirkulatior:- 
störung durch Röntgenbestrahlung. 

Die Versuche waren nicht eindeutig und wurden bei der Schlußfolgerung nit 
berücksichtigt. 

Verf. hat — wie Ricker mit Mesothorium — bewiesen, daß durch hok 
Röntgendosen die Gefäße primär beeinflußt werden. Es kam anschließend an dk 
Veränderung der Strombahnweite zur Strömungsveränderung, und zwar zur Vë- 
langsamung und zum Stillstand. »Wir können, wenn wir uns der Ansicht Ricker': 
anschließen, daß die Veränderung der Strombahnweite nach Bestrahlung dur 
Erregung der Gefäßnerven bedingt ist, in Anlehnung an das (3:) von Ricker un 
Natus aufgestellte Gesetz annehmen, daß durch die von uns angewandten holt 
Röntgendosen die Konstriktoren ihre Erregbarkeit verloren haben, und nur ći 
Dilatatoren noch erregbar sind, — daß diese Dilatatorenerregung zur Verlant 
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samung und schließlich zum Stillstand der Blutströmung führt. Wir konnten 
also nur beweisen, daß die Gefäße beim Strahlendurchgang primär beeinflußt 
wurden. Wodurch die sekundäre Gewebsalteration zustande kommt, das konnten 
wir im Gegensatz zu Ricker nicht klären. 

Wir glauben jedoch nicht, daß die funktionelle Gefäßschädigung allein zu 
diesen hochgradigen Gewebsveränderungen führte.« W. Peters (Bonn). 


6) Holfelder und Peiper. Die Strahlenempfindlichkeit der Nebennieren und Wege 
zur Verhütung der Nebennierenschädigung in der Röntgentiefentherapie. 
(Strahlentherapie XV. Hft. 1. S. 1. 1923.) 


Die Aufmerksamkeit wurde auf die Möglichkeit einer Nebennierenschädigung 
durch zwei Fälle gelenkt, bei denen nach intensiver Durchstrahlung der Ober- 
bauchgegend unter den Erscheinungen von Mattigkeit und Elendigkeit etwa nach 
Ablauf 1 Woche starke Pigmentierung am ganzen Körper aufgetreten war, die 
sich im Laufe einiger Monate allmählich zurückbildete. Experimentelle Unter- 
suchungen bei Meerschweinchen (perkutane Bestrahlung von einem 3,5 cm breiten 
Rückenfeld aus, Dosen von 60—180% der HED, in keinem Falle vollkommene 
Epilation) ergaben keine Veränderungen in der Marksubstanz, in der Zona glome- 
rulosa nur starken Schwund der Lipoidsubstanz, in der Zona fasciculata schwere, 
allerdings mit der Höhe der Dosis nicht streng parallel gehende Veränderung in 
der Färbbarkeit der Kerne, Vakuolenbildung in den Kernen, unregelmäßige Zell- 
lagerung. Die Verff. raten, bei Bestrahlungen in der Oberbauchgegend den Be- 
strahlungsplan immer so einzurichten, daß die auf die Nebennieren entfallende 
Dosis möglichst unter 60%, der HED bleibt. Jüngling (Tübingen). 


T) J. Belot. Stérilité et Rayons X. (Presse med. 1923. no. 58. 1923. Juli 21.) 


An der Hand einer die Kinderzahl langjähriger Röntgenologen umfassenden 
Statistik, weiterhin unter Hinweis auf die Kinderzahl von Röntgengehilfinnen, 
die seit Jahren ohne einwandfreien Schutz im Röntgenlaboratorium tätig sind, 
schließt Verf., daß die sterilisierende Wirkung der Röntgenstrahlen, die auf Grund 
der Tierexperimente und der Therapie bisher angenommen wurde, nicht so hoch- 
gradig sein kann, daß im Röntgenbetriebe tätige Individuen bei einiger Vorsicht 
nennenswerte Beeinträchtigung der Fruchtbarkeit befürchten müssen. 

M. Strauss (Nürnberg). 





Kopf. 
8) Volkmann. Über Versuche zur unmittelbaren Besichtigung der Gehirnkammern 
(Encephaloskopie). Chirurgische Klinik Halle a.S., Voelcker. (Münchener 
med. Wochenschrift 1923. Nr. 46. S. 1382.) 


Für die unmittelbare Besichtigung der Gehirnkammern kommt nur der Zugang 
wie beim Balkenstich oder wie bei einer Punktion in Frage. Bei dem ersten Zugangs- 
weg über der Scheitelhöhe trepaniert man wie zum Balkenstich daumenbreit rechts 
oder links von der Mittellinie und ebenso welt hinter der Kreuznaht, spaltet die 
harte Hirnhaut, sondiert den Balken und durchbohrt ihn dann vorsichtig mit dem 
Endoskop, wobei man den offenen Winkel nach seitwärts und vorn hält. 

Bei dem zweiten Verfahren empfiehlt Verf., in Rückenlage des Pat. wie zu 
einer Gehirnpunktion vorzugehen. Beim Einschieben des Endoskops soll der 
Schnabel etwa wagerecht stehen, der Schaft mit seinem stumpfen Winkel nach 
oben sehen. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 
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9) E. Kosterlitz (Gransee). Zur Klinik und Therapie der Atemlähmung. Chirur- 
gische Abteilung des Augusta-Hospitals Berlin, Heymann. (Klin. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 51.) 


Bei Behebung von Atemlähmungen muß es nach den Ausführungen des Verf.s 
erste Aufgabe sein, daß das empfindliche medulläre Atmungszentrum vor Druck 
und Zerrung geschützt, also ein Herabsinken des Hirnstammes in das Hinter- 
hauptsloch verhütet wird. Anderenfalls muß der heruntergesunkene Hirnstamm 
und das Kleinhirn aus der Umklammerung im Hinterhauptsloch befreit und durch 
seine Auflegung auf das Os basilare so gestützt werden, daß ein Herabsinken ins 
Wirbelloch gar nicht mehr möglich ist. Dies geschieht am besten durch Bauch- 
Kopftieflagerung oder — bei sitzender Haltung — durch Beugen des Kopfes gegen 
die Brust. 

Bei drei Operationen der hinteren Schädelgrube, bei denen ja leicht Atem- 
störungen eintreten, bewährte sich diese neue »Wiederbelebungsmethodes recht gut. 

Glimm (Klütz). 


10) J. Fraser and N. M. Dott. Hydrocephalus. (Edinburgh med. journ. new ser. 
XXX. no. 1. 1923. Januar.) 


Ausführliche Darstellung der Pathogenese des Hydrocephalus unter ein- 
gehendem Hinweis auf die Arbeiten Dandy’s und unter besonderer Betonung 
des Umstandes, daß es sich in den wenigsten Fällen um Steigerung der Sekretion 
handelt. Die Verff. unterscheiden einen durch kongenitale Anomalien bedingten, 
einen ventrikulären (Obstruktion) und einen extraventrikulären Hydrocephalus, 
welch letzterer durch Verlegung des subarachnoidealen Raumes zustande kommt. 
Bei dem ventrikulären Hydrocephalus werden 4 Grade unterschieden, je nachdem 
es sich um ein Abflußhindernis zwischen dem lateralen und III. Ventrikel, zwischen 
beiden Seiten- und dem III. Ventrikel, zwischen III. und IV. Ventrikel oder endlich 
im Dach des IV. Ventrikels handelt. Über die Ursache des durch angeborene 
Anomalien bedingten Hydrocephalus ist nichts weiteres bekannt; für den ventri- 
kulären kommen in erster Linie Tumorbildung, intrakranielle basale Blutungen, 
infektiöse und luetische Meningitis in Frage. Die drei letztgenannten Momente 
kommen auch für den extraventrikulären Hydrocephalus in Frage, der meistens 
durch Verwachsungen am Tentorium cerebelli bedingt ist. Für die Therapie ist 
exakte Diagnose der Form des Hydrocephalus unbedingt nötig. Hier ist die Genese, 
weiterhin die Unterscheidung zwischen ventrikulärer und extraventrikulärer Form 
wesentlich. Für diese Unterscheidung ist die Lumbalpunktion von Bedeutung 
(wenig unter niedrigem Druck stehender Liquor bei ventrikulärer, reichlicher 
Liquor unter hohem Druck bei extraventrikulärer Form), weiterhin der Dandy’sche 
Indikator, der schon in 5 Minuten die Entscheidung ermöglicht. Von besonderem 
Wert für den Sitz der ventrikulären Läsion ist die in Allgemeinnarkose vorzu- 
nehmende Ventrikulographie. Für die Therapie kommt für die ventrikuläre Form 
die Beseitigung des immer genau lokalisierbaren Abflußhindernisses, d. i. die 
Schaffung eines Abflußweges, in Betracht. Bei der extraventrikulären Form 
handelt es sich dagegen um eine weniger exakt lokalisierbare Läsion, so daß man 
diese nicht direkt angreifen kann und sich darauf beschränken muß, die Liquor- 
produktion zu vermindern, was am einfachsten durch Ligatur der Carotis com- 
munis erzielt wird. Für den ventrikulären Hydrocephalus handelt es sich fast 
ausschließlich um die Eröffnung der Cysterna magna bzw. um einen Abflußweg 
am Dach des IV. Ventrikels, so daß sich hier im allgemeinen der suboccipitale Weg 
mit Freilegung des Daches des IV. Ventrikels empfiehlt. Bericht über 15 ventri- 
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kuläre Fälle mit 12 Operationen. 5 Todesfälle, 2 vorübergehende Besserungen, 
3 vollständige Heilungen; 2 Fälle liegen noch nicht lang genug zurück, um den 
Erfolg beurteilen zu können. Von 8 extraventrikulären Fällen wurden 5 durch 
die Ligatur der Carotis communis wesentlich gebessert. 

M. Strauss (Nürnberg). 


11) (Autor nicht genannt.) Repair of dural and brain defects by free fat and fascial 
transplants. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 17. S. 1337. 
1924.) 

1) Osteosarkom der rechten Schläfengegend bei 22jährigem Mann, das auf 
die Dura mater übergreift, wird 1914 exzidiert, der Duradefekt durch freie Fascien- 
und Fetttransplantation, der Knochendefekt durch Knochenperiostverpflanzung 
aus der Skapula gedeckt. Es erfolgte völlige Heilung, die 1918 noch anhält. 

2) Meningeale Cyste von Hühnereigröße bei 16jährigem Mann nach kompli- 
zierter Schädelfraktur in der Schläfen-Scheitelbeinregion links wird 4 Jahre nach 
dem Trauma exstirpiert, der Duradefekt durch freien Fascien- und Fettlappen, 
die Lücke des Schädeldachs durch Tibiaspan ersetzt. 

6 Monate nach der plastischen Operation wird ein kleines nekrotisches Kno- 
chenstück des Tibiatransplantates entfernt. Heilung. 

3) Bei 4ljährigem Mann mit Hirndruckerscheinungen, Sehstörungen und 
Taubheit wird die dekompressive Trepanation in der rechten Hinterhauptsgegend 
ausgeführt. Nach 5 Jahren zeigt sich eine Cyste der rechten Scheitel- und Hinter- 
hauptsgegend, etwa halb so groß wie ein Kinderkopf. Die Cyste wird exzidiert 
und der Hohlraum durch Fett-Fascienlappen gefüllt. Der Kranke geht 11 Tage 
später zugrunde. Die Sektion zeigt einen Kleinhirnbrückenwinkeltumor von 
4,5 :3 cm links (Glia- und Rundzellen). Das Transplantat in der Cyste zeigte sich 
lebensfähig, im Fettgewebe fanden sich Fettkugeln. 

4) Komplizierte Schädelfraktur in der rechten Scheitelbeingegend mit Dura- 
und Hirnverletzung bei 24jährigem Mann führte nach 5 Jahren zu Jacksonepi- 
lepsie. Die Kopfschwarte lag der Hirnoberfläche direkt an. 

Exzision des Narbengewebes der Hirnrinde, Deckung des Duradefektes durch 
freie Fett-Fascientransplantation und Schließung der Knochenlücke nach König 
führte zur Heilung. Während der Beobachtungszeit von 8 Monaten sind keine 
Krämpfe mehr aufgetreten. Wildegans (Berlin). 


12) S. L. Koljubakin (Saratow). Die operative Therapie der Hirmwassersucht. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 151—160. 1924.) 


In der Klinik Rasumowsky’s wurden drei Fälle von Hydrocephalus int. 
unter Zuhilfenahme der autoplastischen Duradrainage operiert, deren Kranken- 
schichten wiedergegeben werden. Diese von Küttner und Wenglowsky aus- 
gearbeitete Operationsmethode wird als eine wohlberechtigte und sehr zweck- 
mäßige, nach dem Prinzip der inneren Drainage der Hirnventrikel funktionierende 
warm empfohlen. K. zweifelt nicht, daß diese Operation die Wege zur weiteren 
Ausgestaltung der operativen Therapie der schweren Erkrankung der Meningen 
und des Ependyms des Gehirns weist. B. Valentin (Heidelberg). 


13) Forster (Berlin). Behandlung der Epilepsie durch Sympathektomie. (Münchener 
med. Wochenschrift 1923. Nr. 34 u. 35. S. 1114.) 
Aus eigenen und Fällen der Literatur zieht F. den Schluß, daß innervatorische 
Zirkulationsstörungen zu passageren und dauernden Lähmungserscheinungen, zu 
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heftigen Kopfschmerzen, zu Schwindelanfällen und epileptiformen Anfällen führe 
können. Diese Zirkulationsstörungen sind einer operativen Beeinflussung zu- 
gänglich. 


Die Sympathektomie darf nicht wahllos ausgeführt werden, sondern nur be 


solchen Fällen, bei denen angenommen werden muß, daß innervatorische Zirkul- 


tionsstörungen die Anfälle ausgelöst haben. Als geeignetste Fälle kommen solcheFäk 


in Frage, bei denen angiospastische Symptome (z. B. an den Extremitäten) zweifd- 
los bestehen und bei denen Schwindelanfälle und passagere Lähmungen auf Zirku 
lationsstörungen im Hirn hindeuten und bei denen dann auch epileptische Aniak 
auftreten. Einige derartige Fälle wird man, auch wenn sie noch keine Anfäk 
haben, wegen der unerträglichen Kopfschmerzen operieren. 

Die Hauptsache ist ganz genaue Indikation, dann wird die kombinierte Operatiu 
(periarterielle Sympathektomie der Carotis und Resektion des Halssympathias 
nach Brüning) empfohlen. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


14) Nemenow. Unsere Gesichtspunkte bei der Strahlentherapie der Hypophyxs 
tumoren. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft. 4) 


Technik: Verf. kombiniert prinzipiell die Röntgenbestrahlung mit Radium 
bestrahlung, um, falls eine Rachendachhypophyse vorhanden ist, dieselbe sich« 
mitzubestrahlen. 

Das Radiumpräparat, entsprechend armiert, führt er mittels eines Belocqus- 
schen Röhrchens unter das Rachendach und kontrolliert seine Lage am Durt- 
leuchtungsschirm. Er verwendet gewöhnlich zwei Röhrchen & 50 mg Radiumbo 
mid in Messingfilter von 1 mm Dicke, welche er 12—20 Stunden liegen läßt. 

Die Röntgenbehandlung wurde bei ihm nach den Regeln der modernen Tiefer 
therapie geübt. Er verwendet gewöhnlich 4 Felder: 2 von den Schläfengegendt. 
1 von der Stirn und 1 vom Schädeldach über der Sella. Höchstens brauch & 
drei solche Serien, welche er in Abständen von 3—4 Monaten gibt. Er fütret 
durch 0,5 mm Zn und 3mm Al und gibt auf jedes Feld */, HED, dabei erhät 
er an der Hypophyse 90—100% HED. Zu gleicher Zeit empfiehlt Verf. die Be 
strahlung der Geschlechtsdrüsen, nicht im Sinne einer Reizung von Stephäl. 
sondern einer elektiven Wirkung der Strahlen auf die samenbildenden Zellen um 
die Follikel. 

Verf. bestrahlt Ovarium mit 1/,—!/, HED. Bei einer 30jährigen Zahnärtt 
mit ausgesprochener Akromegalie wurde auf diese Weise die Arbeitstähigkt! 
wieder erreicht, ebenso bei einer 27jährigen Arbeiterin. 

Gaugele (Zwickau). 








Gesicht. 


15) Rethi. Über mein Enthaarungsverfahren bei der Gesichtsplastik. (Zeitscht! 
f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hft. 4.) 


Bei allen Plastiken, bei denen behaarte Hautpartien Schleimhaut erset:" 
sollen (Nasen-, Kehlkopf-, Wangenplastik), bildet das Nachwachsen der Has 
ein sehr schweres Hindernis. Die Enthaarung gelingt leicht, wenn man die in 
Subkutis zurückgebliebenen Haare mit Cooperschere entfernt, eventuell zu 
gebliebene Haarfollikel durch Rasieren mit einem breiten Skalpell von innen be 
seitigt. Engelhardt (Ulm) 


\ 


| 
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16) Roedelius (Hamburg). Über den malignen Oberlippenfurunkel. (Klin. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 52.) 


Bericht über die in Eppendorf behandelten Fälle und kritische Übersicht 
über die einschlägige Literatur. Nur für die Furunkel mit Blutinfektion, bei denen 
schwere Allgemeinerscheinungen bestehen, sollte man den Ausdruck malign 
reservieren. Sie geben eine nahezu Infauste Prognose, welche Behanalung man 
auch einschlagen mag. Die Frühinzision wird abgelehnt. Erst wenn im Verlauf 
Abszesse, Erweichungsherde, thrombophlebitische Infiltrate entstehen, sollte zum 
Messer gegriffen werden. Die radikale chirurgische Therapie, einschließlich der 
Venenoperation, wird nicht befürwortet. Nach den guten Erfolgen der Kopfstauung 
in der Bier’schen Klinik sollte man unbedingt einen Versuch damit machen. Vuzin 
und viele andere Mittel wurden ohne Erfolg angewendet. Über die Um- und 
Durchspritzung mit Blut, wie sie Läwen empfiehlt, stehen eigene Erfahrungen 
nicht zu Gebote. Gewarnt wird wiederholt vor jeglichem Druck usw., weil ein bis 
dahin leichterer Furunkel dadurch malign werden kann. 

Glimm (Klütz). 


17) Beati (Milano). Intorno alla conoscenza dei cosidetti tumori misti delle ghiandole 
salivari. (Tumori, anno XI. fasc. 1. 1924. Mai 24.) 


Verf. bespricht unter ausgiebiger Benutzung der Literatur die Genese der 
Mischgeschwûlste der Speicheldrüse, er erkennt weder die epitheliale, noch endo- 
theliale, noch branchiogene Natur dieser Geschwülste an, und glaubt, daß die 
Genese bisher noch nicht geklärt sei. Bei einer 67jährigen Frau exstirpierte er in 
lokaler Betäubung eine an der linken Wange zwischen Lippenwinkel und M. 
masseter liegende hühnereigroße, völlig abgekapselte Geschwulst. An der inneren 
Seite stand die Kapsel in losem Zusammenhange mit der Schleimhaut der Mund- 
höhle. Das bindegewebige Stroma war teilweise hyalin und myxomatös degeneriert, 
das Parenchym bestand aus teils alveolär, teils strangartig angeordneten Zell- 
haufen, die Zellen hatten eine verschiedenartige Gestalt. Nach der Untersuchung 
handelte es sich um eine von einer akzessorischen Speicheldrüse — Gland. minores 
oder molares — ausgehende Mischgeschwulst. Herhold (Hannover). 


18) Werzblowsky. Über Fleckfieberparotitis. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. 
Nr. 9. S. 276.) 


Die Parotitis simplex komit wenn man von der Parotitis epidemica absieht, 
nur beim Fleckfieber vor. Sie ist eine typische Komplikation dieser Krankheit, 
bedingt durch das Fleckfiebervirus, das zur Erkrankung der Drüsen führt. Die 
durch das Fleckfiebervirus veränderte Drüse wird leicht durch Eitererreger in- 
fiziert, was in 60% der Fälle zur eitrigen Parotitis führt. 

Kingreen (Greifswald). 


19) P. T. Crymble. Two cases of ancylosis of the left temporo-mandibular joint. 
(Brit. med. journ. 3310. S. 996. 1924.) 


Bericht über zwei Kinder mit 7 bzw. 11 Jahre lang bestehender Ankylose des 
linken Kiefergelenks. In beiden Fällen war es erst nach einige Wochen lang durch- 
geführten Bewegungsversuchen möglich, im rechten Gelenk Beweglichkeit nach- 
zuweisen. Die Freilegung des versteiften Gelenks erfolgte zunächst in Lokal- 
anästhesie, da längere Allgemeinbetäubung wegen der Mundsperre nicht an- 
gezeigt erschien; dann wurden in Narkose Kopf und Hals des Unterkieferknochens 
entfernt. Das Ergebnis war in beiden Fällen gut, die Kinder konnten wieder 
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normal essen. Seit der Operation sind bei dem einen Fall 2% Jahre, bei dem 
anderen 2%, Monate vergangen; die erzielte Bewegungsfähigkeit ist während dieser 
Zeit unverändert erhalten geblieben. H.-V. Wagner (Potsdam). 


20) Manclaire. Dents inchuses dans la sinus maxillaire. Soc. de méd. de Paris. 
Séance du 24. Mai 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. no. 48. 1924.) 


Vorstellung von zwei Fällen von Oberkieferhöhleneiterung, die durch ver- 
sprengte Zähne verursacht waren. Das eine Mal durch eine versprengte Wurzel; 
das andere Mal durch einen Weisheitszahn mit Cystenbildung. Radikaloperation 
und Heilung. Lindenstein (Nürnberg). 


21) Traina (Roma). Carcino-sarcoma del seno mascellare. (Tumori, anno XI. 
fasc. 1. 1924. Mai 24.) 

In dem vorliegenden Falle handelt es sich um eine Geschwulst der linken 
Oberkieferhöhle, die in die Nasen- und Augenhöhle durchgebrochen war. Nach 
Freilegen des linken Oberkiefers durch Lappenschnitt wurde die vordere Wand 
des Oberkiefers zerstört und nekrotisch angetroffen, so daß eine Totalexstirpation 
des Knochens nicht möglich war und der Operateur sich mit Auskratzen der Ge- 
schwulst begnügen mußte. Über das weitere Schicksal der 45jährigen Kranken, 
die mit noch nicht völlig vernarbter Wunde aus dem Krankenhause ging, konnte 
nichts erfahren werden. Die Geschwulstmassen bestanden teils aus epithelialem, 
teils aus sarkomatösem Gewebe mit zahlreichen Riesenzellen. Das sarkomatöse 
Gewebe diente als Stroma des karzinomatös epithelialen. Das sarkomatöse Ge- 
webe war an einzelnen Stellen myxomatös. Es handelte sich um eine Misch- 
geschwulst von Sarkom und Karzinom. Herhold (Hannover). 





Hals. 


22) I. Drüner. Über die chirurgische Anatomie des Halssympathicus. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIV. Hft.5 u. 6. S. 409-418. 1924. März.) 


Mitteilungen auf Grund sehr sorgfältiger und schwieriger Präparate, die 
stereoskopisch photographiert und koloriert wurden. Leider sind die Bilder nicht 
beigegeben. Die Formen sind bei verschiedenen Individuen durchaus verschieden. 
Die Verhältnisse sind im einzelnen vor und während des chirurgischen Eingriffs 
nicht oder nicht vollständig zu erkennen. Es ist auch hinterher durch die genaue 
Untersuchung der entfernten Teile kein sicheres Urteil möglich, was eigentlich 
gemacht worden ist. Die Erfolge der Sympathektomie lassen sich nicht leugnen. 

zur Verth (Hamburg). 


23) Stout (New York). Ganglioneuroma of the cervical and thoracic sympathetic 
ganglions. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 22. S. 1770. 
1924.) 

In der Mitteilung findet sich eine Übersicht über 12 Neurome des Sympathicus 
aus der Literatur und 2 eigene Beobachtungen. Es handelt sich um gutartige 
Tumoren, die sich histologisch aus sympathischen Ganglionzellen, Neurofibrillen 
ohne Myelin- und Schwannscheide und Bindegewebe zusammensetzen, die derbe, 
feste Konsistenz zeigen, langsam wachsen und keine Metastasen machen. In den 
beiden Selbstbeobachtungen fand sich 1) bei einem 21, Jahre alten Mädchen eine 
Geschwulst von 7:4 :3,5cm der rechten Halsseite, die exstirpiert wurde. Da- 
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nach zeigte sich vorübergehend eine Ptosis des rechten Augenlids und Erweiterung 
der rechten Pupille. Das Kind war 7 Jahre nach der Operation gesund. Der 
zweite Fall betrifft einen 2%,jährigen Knaben mit unsicherem Gang, Nachziehen 
des rechten Fußes, Lähmung von Blase und Mastdarm. 

Auf dem Röntgenbild war ein umschriebener Schatten entsprechend dem 
linken Lungenoberlappen sichtbar. Zunächst ließ sich keine sichere Diagnose 
stellen. Bei der nach 7 Monaten vorgenommenen Operation fand sich im Wirbel- 
kanal, entsprechend den oberen Brust- und unteren Halswirbeln, ein extraduraler, 
mit der Geschwulst in der Brusthöhle durch ein Foramen intervertebrale zusam- 
menhängender Tumor. Das Kind starb bald nach der Exstirpation der Geschwulst. 
Ein Sektionsbefund fehlt. Wildegans (Berlin). 


24) Robert Mc Carrison. Goitre. (Brit. med. journ. no. 3310. S. 989. 1924.) 


Experimentelle Forschungen haben ergeben, daß Jodmangel in der Nahrung 
eine der wichtigsten Ursachen für die Entstehung des einfachen Kropfes ist, jedoch 
nicht die einzige. Denn Kropfbildung kommt auch vor, wenn die Nahrung hin- 
reichend jodhaltig ist. Es scheint, daß in solchen Fällen die Verwertung des Jods 
beeinträchtigt ist. Der Verf. kommt auf Grund seiner Untersuchungen im Hi- 
malajagebirge zu dem Ergebnis, daß gewisse mit dem Wasser oder dem Essen 
zugeführte und im Darm sich aufhaltende Organismen die Ursache für den unzu- 
reichenden Jodabbau bilden. Er hat im Militärwaisenhaus zu Sanavar, in dem 
der Kropf seit 1848 endemisch war (fast 50%, der Insassen waren befallen), da- 
durch die Krankheit völlig zum Verschwinden gebracht, daß an Stelle des bisher 
verwandten unreinen Wassers ein anderes, sauberes, von außerhalb zugeführt 
wurde. Auch dieses neue Wasser enthielt kein Jod. Über die Art der Organismen 
völlige Klarheit zu erhalten, war bisher nicht möglich. Da die Zufuhr einwand- 
freien Wassers nicht immer durchführbar sein wird, ergibt sich für die Kropfver- 
hütung weiterhin die Forderung nach guter Hygiene der Verdauungsorgane, die 
durch Wechsel der Kost und Darmantiseptika zu möglichster Einschränkung der 
Darmbakterienflora führen soll. Entwickelt sich dennoch ein Kropf, so ist es 
wahrscheinlich, daß der Jodgehalt der Nahrung zu gering ist. Es empfiehlt sich 
dann prophylaktische Jodmedikation, am besten durch Verabfolgung von 2g 
Jodnatrium in Dosen zu 0,2g, die auf 2 Wochen verteilt und jährlich 2mai im 
Frühjahr und Herbst genommen werden sollen. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 


25) A. Hellwig. Die Bedeutung der Grundumsatzbestimmungen für die Schild- 
drüsentherapie. Chirurgische Universitätskliniik Frankfurt a.M., Prof. 
Schmieden. (Klin. Wochenschrift 1923. Nr. 45.) 


Deutsche Forscherarbeit war es, die das Problem der Beeinflussung des Grund- 
umsatzes durch die Schilddrüsensekrete gelöst hat. Die Amerikaner haben durch 
Vereinfachung der Technik klinische Massenuntersuchungen ermöglicht. In ein- 
zelnen Abschnitten wird die Begriffsbestimmung, das Maß des Energieumsatzes, 
die Methodik der Messung und die klinische Bedeutung der Grundumsatzbestim- 
mungen geschildert. Die verschiedensten Formen von Schilddrüsenerkrankung 
kamen zur Untersuchung; am operierten Material wurde die Beeinflussung des 
Grundumsatzes durch die Schilddrüsenresektion studiert, in einigen Fällen die 
durch Röntgenbestrahlung. Vollbasedowerkrankungen zeigten Erhöhungen des 
Grundumsatzes von 34,6—90,8% ; durch weitgehende Resektion wurde stets ein 
mehr oder weniger plötzlicher Abfall hervorgerufen. Wohl den wertvollsten Dienst 
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leistete die Methode durch die Entscheidung der Differentialdiagnose: echte 
Hyperthyreose oder Neurasthenie. Auffallend war mehrfach der Befund stark 
erhöhten Grundumsatzes (+ 60%) bei großen degenerierten Knotenkröpfen, die 
klinisch eher Zeichen von Hypothyreose darboten. Die Beeinflussung des Grund- 
‚ umsatzes durch Röntgenbestrahlung bei Hyperthyreose war deutlich erkennbar. 
Die Röntgenstrahlen sind wohl wirksame, aber wegen ihrer schweren Dosierung 
zu gefährliche Waffen im Kampf gegen die Hyperthyreosen. Ein Myxödemkranker 
mit Herabsetzung des Grundumsatzes zeigte nach homoioplastischer Schilddrüsen- 
transplantation eine Erhöhung von 14,3%, ; bereits 6 Monate später war aber der 
Grundumsatz auf — 6,9%, gesunken, gleichzeitig kehrten die alten Symptome 
wieder. Die von der Schmieden’schen Klinik vertretene Wesensgleichheit der 
leichten Hyperthyreosen und des Vollbasedow findet in den nur graduell ver- 
schiedenen Steigerungen ihres Grundumsatzes eine weitere Stütze. 
Glimm (Klätz). 


26) Fritz Liebig (Breslau). Die operative Therapie der Basedow’schen Krankheit 
und ihre Dauerresultate. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. I u. 2. 
S. 58—82. 1924.) 


Der Arbeit liegen 300 zur Beobachtung gekommene Basedowfälle mit 268 Ope- 
rationen zugrunde; zum Teil liegen die Operationen bis zu 30 Jahren zurück. Die 
Ergebnisse sind schon von Melchior auf dem Kongreß der Südostdeutschen 
Chirurgen zu Görlitz (Ref. siehe dieses Zentralblatt 1924, Nr. 4, S. 145) bekannt 
gegeben worden. Seit Anfang 1921 wird als Regel die ausgiebige einseitige Resek- 
tion auf beiden Seiten mit Ligatur aller vier Gefäße nach Enderlen-Hotz aus- 
geführt. Das Vorgehen ist das übliche. B. Valentin (Heidelberg). 


27) H. Dieterich. Zum Auftreten von Geschwulstmetastasen in den Epithelkörper- 
chen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIV. Hft. 3 u. 4. S. 208 
bis 215. 1924. März.) 


Beim Karzinom muß auch mit Metastasen in den Epithelkörperchen gerechnet 
werden. Besonders scheint neben dem Mamma- und Bronchialkrebs der Speise- 
röhrenkrebs die Epithelkörperchen in Mitleidenschaft zu ziehen. Drei Fälle der 
Rostocker Klinik Müller, zwei nach Speiseröhren-, einer nach Bronchialkrebs, 
werden klinisch und histologisch beschrieben. Tetanische Symptome wurden nie 
beobachtet. zur Verth (Hamburg). 


28) Schlaepfer. Fatal hemorrhage following tracheotomy for laryngeal diphtheria. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 20. S. 1581. 1924.) 


1) Bei einem 1% Jahre alten Knaben wird wegen Larynxdiphtherie in Äther- 
narkose die Tracheotomie (inferior?) ausgeführt. Nach 9 Tagen bleibt die Kanüle 
definitiv weg. Bei völlig epithelisierter Wunde erfolgt 17 Tage nach der Tracheo- 
tomie eine profuse tödliche Blutung aus Mund und Nase. Die Sektion zeigt eine 
stecknadelkopfgroße Kommunikation zwischen der Art. anonyma und der Tracheo- 
tomiestelle. | 

2) 344jähriger Knabe wird wegen Larynxdiphtherie zunächst intubiert und 
nach verschiedenen vergeblichen Versuchen der Reintubation tracheotomiert. 
Am Tage darauf zeigt sich eine Schwellung in der Umgebung der Tracheotomie- 
wunde, am 9. Tage erfolgt eine tödliche Blutung aus der Operationswunde. Die 
Sektion ergibt eine vom prätrachealen Gewebe sich bis in das Mediastinum nach 
rechts erstreckende, mit Blutkoagula angefüllte Höhle. Die Art. anonyma zeigt 
an der Hinterwand eine Perforation von 2 mm im Durchmesser. 
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Bei 115 Krankheitsfällen der Literatur war die Quelle der Blutung 83mal die 
Art. anonyma, 5mal die Art. carotis communis, 3mal die Art. thyreoid. inferior, 
Imal Art. thyreoid. superior, 2mal Aortenaneurysma, 4mal V. anonyma rechts 
und 17mal ist die Ursache der Hämorrhagie nicht angegeben. Es wird zur Ver- 
meidung der Verletzung der Art. anonyma empfohlen, den Kopf nicht zu stark 
nach rückwärts zu beugen und die Tracheainzision von unten nach oben zu machen. 

Wildegans (Berlin). 
29) Schroeder. Zeit- und Streitfragen zur Behandlung der Kehlkopftuberkulose. 

(Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hft. 4.) 

Verf. begründet seinen von Fachlaryngologen nicht angenommenen Vor- 
schlag, nur wirklich fieberfreie Tuberkulose im Kehlkopf zu kurativen Zwecken 
operativ zu behandeln. Ausnahmen bilden bestehende Lebensgefahr und abso- 
Iutes Schluckhindernis (Stenose und akute Perichondritis mit Abszeßbildung). 
Die Wahl des Operationsverfahrens im Kehlkopf erfordert genaue Kenntnis der 
klinisch-anatomischen Form des Prozesses. Die Curette soll nur bei ausgesprochener 
Neigung zur Bindegewebswucherung in und um die Herde zur Anwendung kom- 
men. Die Behandlung der Kehlkopftuberkulose mit Krysolgan in vorsichtigen 
Dosen ist von Nutzen, eventuell kombiniert mit vorsichtigster Reiztherapie und 
Strahlentherapie (außer Ganzbestrahlungen des Körpers mit Quarzlampe, Röntgen- 
bestrahlung mit kleinen Dosen im Fernfeld). Engelhardt (Ulm). 


30) O. Jüngling. Über Röntgenspätschädigungen des Kehlkopfs und Vorschläge 

zu deren Verhütung. (Strahlentherapie XV. Hft. 1. S. 18. 1923.) 

J. hat die in der Chirurgischen Klinik Tübingen bestrahlten Kehlkopfkarzinome 
einer genauen Analyse hinsichtlich der Frage der Spätschädigungen unterzogen. 
Es zeigte sich, daß Spätschädigungen (chronisch induriertes Hautödem, Schwielen- 
bildung in Bindegewebe und Muskulatur, Schrumpfungsprozesse in der Thyreoidea, 
Spätödem und Spätulcus am Kehlkopf) häufiger sind, als man bisher annahm, daß 
vor allen Dingen solche Spätschädigungen auch bei Dosen auftreten können, die 
hinsichtlich der Frühreaktion und der eigentlichen Röntgenreaktion innerhalb der 
ersten 4 Wochen nach der Bestrahlung anstandslos ertragen werden (Dosen zwi- 
schen 100 und 120% der HED). Dabei wurden sehr schöne Rückbildungen großer 
Karzinome beobachtet. J. fordert daher, daß kein operables Karzinom bestrahlt 
werden dürfe. Vorbestrahlung ist wegen der Erschwerung der Operation un- 
bedingt zu verwerfen, ebenso darf ein anbestrahltes Karzinom nicht mehr operiert 
werden. Um genaue Dosierung zu ermöglichen, sollte die Bestrahlung nur unter 
Anlegung eines »Umbaus« aus plastischer Masse geschehen, der eine genaue Dosen- 
kontrolle ermöglicht. Die Dosis am Herd sollte 90%, möglichst nicht überschreiten, 
Wiederholung frühestens nach einigen Monaten. (Selbstbericht.) 


31) Halberstaedter. Die Gefahren der Kehlkopfschädigung durch Röntgenstrahlen. 

(Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hit. 4.) 

Die großen Gefahren der Kehlkopfschädigungen sind bekannt, es sind be- 
sondere Vorsichtsmaßregeln zu ergreifen, auch ist ständige laryngoskopische Kon- 
trolle notwendig. Nach den Erfahrungen des Verf. kann man die Gefahren ver- 
meiden. Gaugele (Zwickau). 


32) M. Péhu, A. Sargnon et Ch. Gaillard. Mégaoesophage observé chez un enfant 
de 12 ans. (Lyon méd. 1924. no. 19. S. 597. Soc. méd. des hôpitaux de Lyon.) 


Bei einem 12jährigen Jungen, der seit Wochen alle Nahrung erbricht und nur 
Flüssigkeiten zu sich nehmen kann, stellt man durch Ösophagoskopie und Radio- 
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skopie einen Megaösophagus fest. Diese Abnormität tritt hauptsächlich bei jugend- 
lichen Personen auf. Es handelt sich um eine angeborene Erscheinung. Sie ist zu 
unterscheiden von der sekundären Ösophaguserweiterung, die nach Narbenstrik- 
turen auftritt. Der Fall wurde geheilt durch systematisches Sondieren. 

Koch (Bochum, Bergmannsheil). 


33) Hirsch und Wagner (Stuttgart). Ein ungewöhnlicher Fall von Ösophagur 
stenose. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 39. S. 1229.) 


Beobachtung eines Falles von Invagination der Speiseröhre im untersten 
Abschnitt ihres thorakalen Verlaufs. Hahn (Tengen-Blumenfeld). 


34) Kompanejetz. Die Schußverletzungen im Bereiche der oberen Luftwege. Mi: 
17 Abbildungen im Text. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. XII. Hit. 4) 


Von 51 Schußverletzungen der oberen Luftwege waren 13 Schußverletzungen 
der äußeren Nase und der Nasenhaupthöhle, 22 der Nebenhöhlen, 2 des Rachens, 
14 des Kehlkopfs und der Luftröhre, also ein relativ kleines Material. Die Erfah- 
rungen des Verf.s stimmen im allgemeinen mit den von anderen Autoren mit- 
geteilten überein. Auffallend ist, daß bei Berücksichtigung der älteren deutschen 
und neueren ausländischen die neuere deutsche Kriegsliteratur, wie auch die in 
der gleichen Zeitschrift veröffentlichten rhinoophthalmologischen Erfahrungen bei 
Schußverletzungen des Gesichtsschädels von Weingärtner und Brückner 
keinerlei Berücksichtigung finden. Engelhardt (Ulm). 





Brust. 


35) Marcell Geng (Wien). Punktion des Herzens als therapeutischer Eisgrifl. 
(Med. Klinik 1923. Nr. 47.) 


Zwei Fälle von Herzpunktionen bei Mitralfehler und Schwartenbildung des 
Perikard.. Die Punktion wurde am rechten Herzrand vorgenommen. Etwa 
zwei Querfinger vom rechten Sternalrand wurde im III. bzw. IV. Interkostalraum 
eingestochen, möglichst sagittal, und 10 ccm dunkles Blut aspiriert. Die Patt. 
vertrugen den Eingriff sehr gut und fühlten sich einige Tage später wohler. Opres- 
sion und Dyspnoe wurden weniger störend empfunden. 

Atzrott (Grabow). 


36) W. Odermatt (Basel). Die chirurgische Behandlung der Angina pecters. 

(Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 2.) 

Bei 65jährigem Mann mit schwerster Angina pectoris sollte der Nervus de 
pressor exstirpiert werden. In Lokalanästhesie wurde die Gegend des Vags 
und des Laryngeus sup. freigelegt: Die in Betracht kommenden Nerven ergaben 
aber bei elektrischer Reizung weder Blutdrucksenkung noch Pulsverlangsamuzg. 
Die Exstirpation der anatomisch als Depressor angesprochenen Nerven ergab 
keiner Richtung die physiologisch zu fordernde Funktionsstörung. Die Schmerzes 
blieben aus. Pat. erlag 14 Tage später seiner Herzinsuffizienz. 

Borchers (Tübingen). 


37) Max Kappis (Hannover). Die operative el der Angina pectoris. (Med. 
Klinik 1923. Nr. 51 u. 52.) 
In der Literatur sind bisher 21 Operationen wegen Angina pectoris bekannt 
geworden. Jonnescu hat am 2. IV. 1916 als Erster die Operation mit bestem 
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Erfolge ausgeführt (Entfernung des Halssympathicus). Es sind bisher fünferlei 
Operationen bei dieser Krankheit ausgeführt worden. 


1) Die Entfernung der beiden unteren Halsganglien und des obersten Brust- 
ganglions des Sympathicus links. 

2) Die Entfernung bzw. Ausschaltung des obersten Halsganglions des Sym- 
pathicus links. 

3) Die Entfernung des obersten Brustganglions und aller Halsganglien des 
Sympathicus links. 

4) Die Durchschneidung des N. depressor vagi auf einer und beiden Seiten. 


5) Die Entfernung des oberen und mittleren Halsganglions des Sympathicus 
und die Durchtrennung des N. depressor vagi links. 


Verf. schlägt vor, auch wenn man sich prinzipiell auf den Standpunkt stellt, 
sich in erster Linie an den unteren Halssympathicus zu wenden, eine Art differen- 
zierender operativer Behandlung vorzunehmen. Nicht schwierig dürfte es sein, 
gleichzeitig am Sympathicus und Depressor zu operieren, wie es auch A. Borchard 
getan hat. | 

Die Gefahren der Operation sind keine geringen. Unter 15 Sympathicus- 
operationen sind 2 F (1 nach 6 Stunden an seinem schweren Herzleiden, I an 
einer Aspirationspneumonie). Unter 6 Depressoroperationen bekam 1 eine doppel- 
seitige Posticuslähmung, die eine tödliche Pneumonie zur Folge hatte. 1 starb 
16 Tage post operationem an seinem Vitium cordis. Der Kranke Borchard’s 
starb an einer Gehirnarterienstörung (Druck auf die Carotis!). 


Vorsichtigste Operationsindikationsstellung und schonendste Operation ist 
dringend notwendig. Atzrott (Grabow). 


38) J. M. Jorge yN. Tagliavacche. Wiring electrolitico en el aneurisma de la aorta. 
(Bol. y trab. de la soc. de cir. de Buenos Aires VII. no. 16. 1923.) 


Großes sacciformes Aneurysma der Brustaorta. Die positive Elektrode kam 
ins Aneurysma, die negative auf den Rücken des Kranken. Zur Technik vgl. 
Assoc. med. argen. 1919 und Prensa med. arg. 1919 und 1921. Nach der Operation 
traten Krämpfe auf, die von einer Halbseitenlähmung gefolgt waren, die aber 
sich langsam wieder zurückbildete. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


39) M. S. Lissitzyn (Petersburg). Ductus thoracicus. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 215—225. 1924.) 


Auf Grund von Untersuchungen an 49 Leichen kommt L. zu folgenden 
Schlüssen: Bei enger (schmaler) Apertura thoracis sup. wird ein steilgekrümmter, 
hoch auf dem Hals gelagerter und in die Vena jugularis int. oder Vena anonyma 
einmündender Ductus thoracicus angetroffen; ein flachgekrümmter, tiefliegender 
und in den Angulus venosus oder in die Vena subclavia sin. einmündender Ductus 
thoracicus wird bei breiter Apertura thoracis sup. angetroffen. Der steilgekrümmte 
Ductus thoracicus muß als ein unvollkommener Typus betrachtet werden. Eine 
Verdoppelung der Stämme des Ductus thoracicus wird bei breiter Apertura thoracis 
sup. angetroffen und wurde 4mal bei 49 Fällen beobachtet. Bei operativen Ein- 
griffen im oberen Teile der Fossa supraclavicularis kann man bei enger Apertura 
thoracis sup. leicht den hochliegenden Bogen des Ductus thoracicus beschädigen. 


B. Valentin (Heidelberg). 
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40) A. Beck (Kiel). Zur Röntgenbehandlung des Mammakarzinoms. (Archiv f. 
klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 1 u. 2. S. 194—202. 1924.) 


Bericht über Bestrahlungsresultate bei inoperablen Mammakarzinomfällen, 
bei denen ein operativer Eingriff mit Rücksicht auf die Ausdehnung oder sonstige 
Komplikationen abgelehnt werden mußte. Bei dem durchaus operativen Stand- 
punkt der Kieler Klinik, der die Grenzen der Operabilität sehr weit zieht, ist es 
eine verhältnismäßig kleine Zahl sehr weit vorgeschrittener Fälle, nur 15 in den 
letzten 5 Jahren. Um so eher ist es aber beachtenswert, daß von diesen aussichts- 
losen Fällen noch 4 Patt. am Leben, voll leistungsfähig und frei von klinischen 
Erscheinungen sind, eine Pat. 5, eine 3, je eine 1% und 113 Jahr seit dem Beginn 
der Behandlung. Von den anderen 11 Fällen hat die Bestrahlung nur in 2 Fällen 
auch vorübergehend keinen Einfluß gehabt. In allen anderen Fällen war wenig- 
stens ein vorübergehendes Zurückgehen des Tumors festzustellen. Von bestimmten 
Gesichtspunkten aus dürfte es seine Berechtigung haben, wenn man der post- 
operativen Nachbestrahlung beim Mammakarzinom das Wort redet, allerdings 
nicht mit den Maximaldosen, sondern mit 65— 75°, HED in 4—6wöchigen Ab- 
ständen, 6—8mal wiederholt, je nach der Reaktion der Haut. 

B. Valentin (Heidelberg). 


41) Ludwig. Die histologische Untersuchung von Brustdrüsentumoren während 
der Operation. Chirurgische Klinik Leipzig, Payr. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 32. S. 1049.) 


In Beherzigung der Tatsache, daß maligne Tumoren, aus denen man zwecks 
histologischer Sicherung der Diagnose Stückchen exzidiert hatte, oft rapid zu 
wachsen anfangen, werden in der Leipziger Chirurgischen Klinik während der 
Operation Schnellgefrierschnitte angefertigt, um eine ganz sichere Diagnose zu 
ermöglichen. Hahn (Tengen). 


42) Nathan Raw. Tuberculosis of the breast. (Brit. med. journ. 1924. no. 3310.) 


Verf. hat unter über 10 000 Tuberkulosekranken aller Art nur 4 Frauen und 
3 Männer mit Tuberkulose der Brustwarze gesehen. Die Ursache war stets der 
Bacillus bovinus. Die Erkrankung trat nie primär auf, sondern wurde in der Regel, 
abgesehen von miliarer Infektion, durch die Lymphbahnen von den Hals- oder 
Achseldrüsen her übertragen. In Übereinstimmung mit allen anderen Formen 
der durch den Bacillus bovinus verursachten chirurgischen Tuberkulose ist auch 
bei der Brusttuberkulose die Behandlung mit einer Tuberkelvaccine wirksam, die 
aus einer abgeschwächten Kultur des Bacillus humanus hergestellt ist. Die Be- 
handlung muß jedoch hinreichend lange durchgeführt werden, bis aktive Immunität 
eintritt. H.-V. Wagner (Potsdam). 


43) Piccaluga(Roma). Su di un raro tumore della mamella (Endothelioma angioma- 
tosa). (Tumori, anno XI. fasc. 1. Mai 1924. 24.) 


Bei einer 72jährigen Frau wuchs innerhalb der letzten Jahre in der linken 
Brustdrüse eine Geschwulst von Kaffeebohnengröße bis zum Umfang eines Hühner- 
eies. Nach Amputation der betreffenden Brustdrüse wurde festgestellt, daß es sich 
um eine knotenartige, nicht umkapselte Geschwulst handelte, deren Gewebe aus 
von neugebildeten und erweiterten Blutgefäßen durchzogenem Bindegewebe ge- 
bildet wurde. Die Geschwulst hatte ein kavernöses Aussehen, die Hohlräume 
waren mit teils runden, teils zylindrischen Zellen endothelialer Art ausgekleidet. 
Es handelte sich um ein angiomatöses Epitheliom. Metastasen in den Achsel- 
drüsen waren nicht vorhanden. Herhold (Hannover). 
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44) H. Chaoul und K. Lange. Über intrathorakale Senkungsabszesse. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIV. Hft. 5 u. 6. S. 348—372. 1924. März.) 
Die rein klinische Diagnose des Senkungsabszesses ist meist unmöglich. Das 
ist um so schwerwiegender, als man häufig auch nicht in der Lage ist, das Grund- 
leiden, die Spondylitis tuberculosa, zu erkennen. Eine sichere Diagnose gestatten 
nur Röntgenbilder, denen die Durchleuchtung unter Drehung des Kranken zum 
Nachweis des Zusammenhanges des Schattens mit der Wirbelsäule vorausgehen 
soll. Die übliche ventrodorsale Brustaufnahme genügt nur, wenn der Abszeß in 
den mittleren Teilen der Brust liegt und wenn er sich gleichmäßig nach beiden 
Seiten so weit ausdehnt, daß seine Umrisse den Schatten des Mittelfells über- 
lagern. Tieferliegende Abszesse können nur in harten Aufnahmen erkannt werden, 
in denen Herz- und Mediastinalschatten wegprojiziert sind. Bei hohem Sitz des 
Herdes kann ein Zusammenhang der Caries mit dem Schatten fehlen. In allen 
unklaren Fällen ist auch eine seitliche Aufnahme mit erhobenen Armen erforderlich. 
Die anatomischen Verhältnisse des Ansatzes der Zwerchfellschenkel erklären das 
Aufsteigen der spondylitischen tuberkulösen Abszesse auch vom XII. Brustwirbel 
und I. Lendenwirbel in den Brustraum. Für den Durchtritt nach unten kommt 
nur die Psoaslage in Frage. Der Schatten im Brustteil bei tiefliegender Brust- 
wirbelcaries zeigt stets Verjüngung nach oben mit breiter, dem Zwerchfell auf- 
ruhender Basis. Diese Form ist für die untere Brustwirbelcaries und die obere 
Lendenwirbelcaries typisch und um so wertvoller, als gerade in dieser Gegend 
infolge des verdeckenden Leberschattens die seitliche Aufnahme im Stich läßt. 
Das Zwerchfell bleibt fast immer frei beweglich. Verdrängungserscheinungen sind 
nur im oberen Teil des Brustraums häufiger. Die Prognose ist sehr ernst, um so 
ernster, als ein großer Teil der Kranken eine Zeitlang beschwerdefrei ist und sich 
deshalb zu der langwierigen und mühseligen Behandlung nur schwer entschließt. 
In der Behandlung sind die konservativen Verfahren wieder mehr in den Vorder- 
grund getreten. zur Verth (Hamburg). 


45) Haudek. Veränderungen des Ösophagus bei Lymphosarkom und Lympho- 
granulom des Mediastinums. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen 

Bd. XXXI. Hft. 4.) 

Beschreibung je eines Falles von Lymphosarkom und Lymphogranulom mit 
Wandveränderungen der Speiseröhre. 

Bei sekundärem Lymphosarkom wurde der obere Brustteil des Ösophagus 
in einer Ausdehnung von etwas mehr als 10 cm in ein spindelig erweitertes starres 
Rohr verwandelt, dessen Ausgußschatten unregelmäßig getüpfelt und gefeldert 
war und an den Rändern taschenartige und grobzackige Ausbuchtungen aufwies. 
Eine Stenose bestand nicht. Die Kontrastmasse blieb kurze Zeit in den Taschen 
und Furchen des Tumors liegen. 

Das Lymphogranulom bewirkte außer einer Veränderung der Speiseröhre mit 
mäßiger Kompression eine einseitige, unregelmäßige Konturierung des Kontrast- 
schattens, der nahe dieser Wand auch stellenweise ein getüpfeltes Aussehen hatte. 

Erfolgreiche Röntgenbestrahlung brachte im letzteren Falle nicht nur die 
Tumoren im Mediastinum und in der Lunge, sondern auch die Veränderungen am 
Ösophagusbilde völlig zum Schwinden. Gaugele (Zwickau). 


46) M. Léon-Kindberg. Collapsus pulmonaire partiel dans le pneumothorax arte- 
ficiel. (Presse med. 22. 1924. März 15.) 


Verf. weist auf die Arbeiten von Barlow und Cramer, sowie von Hennel 
und Stivelmann über die Vorteile des partiellen Lungenkollapses bei der Therapie 
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der Lungentuberkulose hin und kommt auf Grund von 4 Fällen bei aller Vorsicht 
gegenüber den paradoxen Anschauungen der amerikanischen Autoren zu dem 
Schlusse, daß in einzelnen Fällen die partielle Kollapstherapie berechtigt ist, da 
tatsächlich die Voraussetzung der amerikanischen Autoren zutreffend ist, wonach 
bei der Insufflation geringer Mengen das gesunde Gewebe zuerst kollabiert, aber 
mit Hilfe der normalen Elastizität sich bald wieder ausdehnt, während das kranke 
Gewebe wohl weniger kollabiert, aber den erhaltenen Kollapszustand infolge 
mangelnder Elastizität beibehält. So ergibt sich die Möglichkeit, durch fort- 
gesetzte Injektion kleiner Mengen die erkrankten Lungenpartien ruhig zu stellen, 
ohne die gesunden weitgehend zu beeinflussen und zu störenden Komplikationen 
Veranlassung zu geben. M. Strauss (Nürnberg). 


47) F. Dumarest et A. Farjon. Le traitement du pneumothorax ouvert par la tho- 
racoplastie extrapleurale. (Presse med. 23. 1924. März 19.) 


Hinweis auf die Gefahren des offenen Pneumothorax infolge Bildung einer 
Lungen-Pleurafistel, die in einzelnen Fällen spontan entsteht, in anderen bei der 
Behandlung mit dem künstlichen Pneumothorax beobachtet wird und fast durch- 
weg zum Tode führt, da Spontanverschluß der Fistel infolge der begleitenden 
Pleuraschwarten und Veränderungen des Lungengewebes außerordentiich selten 
ist. Zur Beseitigung dieses gefährlichen Zustandes kommt nur die ausgedehnte 
Thorakoplastik in Betracht, die sämtliche Rippen, vor allem die I., in ausgedehnter 
Weise umfassen muß, um die eitrige Höhle durch Aufeinanderlagerung der beiden 
Wände zu beseitigen und durch völligen Kollaps den für die Heilung der Lunge 
nötigen Zustand zu bedingen. Bericht über 5 Fälle mit 2 Todesfällen. Wesentlich 
ist die möglichst frühzeitige und ausgedehnte Operation, die am besten in All- 
gemeinnarkose ausgeführt wird. Das stets vorhandene Pleuraexsudat ist vor der 
Operation zu entleeren, ebenso ist die weitere Exsudatansammlung durch Dauer- 
drainage zu vermeiden, wenn die Vereinigung beider Blätter nicht sofort zu er- 
reichen ist. M. Strauss (Nürnberg). 


48) Herrmannsdorfer. Die Verflüssigung fibrinreicher Pleuraempyeme durch 
Pepsinsalzsäure als Hilfsmittel der Bülau’schen Heberdrainagebehandlung. 
Chirurgische Klinik München, Sauerbruch. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 39. S. 1219.) 


Die benutzte Lösung hat folgende Zusammensetzung: 

Rp. Pepsin. 20,0, Acid. mur., Acid. carbol. &&. 2,0, Aq. dest. ad 400,0. 

Die Lösung wird mit Irrigator injiziert und 6—8—12 Stunden in der Brust 
belassen. Oft genügt einmalige Anwendung. Wenn nicht, wird nach 2—3 Tagen 
oder auch täglich in gleicher Weise verfahren. 

Der Anwendungsbereich der Bülau’schen Heberdrainage läßt sich dadurch 
erweitern. Geeignet für Bülau-Pepsinbehandlung sind nur solche Pleuraempyeme, 
die nicht von einer chirurgisch anzugreifenden Herderkrankung ausgehen und 
unterhalten werden. Ganz ungeeignet sind alle Empyeme bei Lungenabszessen, 
Lungengangrän, Bronchiektasen, Steckschüssen, Lungensequestern und die, 
weiche von Nachbarorganen ausgehen. 

Der Rippenresektion vorbehalten bleiben schließlich auch alle Pleuraeite- 
rungen, die infolge ihrer versteckten Lage für den Trokar nicht erreichbar sind. 
Dazu gehören die meisten interlobären, die mediastinalen und die diaphragma- 
tischen Empyeme. Hahn (Tengen). 
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49) Stahl und Bahn. Erfolgreiche konservative Behandlung des tuberkulösen En- 
pyems und Pyopneumothorax durch Borsäurespülung und Pregl’sche Lösung. 
Medizinische Klinik Rostock, Curschmann. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1923. Nr. 41. S. 1265.) 


Bei bisher zwei Fällen tuberkulösen Pyopneumothorax mit Strepto- und 
Staphylokokken, einmal auch mit Tuberkelbazillen im Eiter, wurde durch ein- 
oder mehrmaliges Ablassen des Eiters, Nachspülen mit Borsäurelösung und Ein- 
lassen von 30—300 ccm Pregl’scher Lösung eine Heilung erzielt. Auf die möglichst 
restlose Entfernung des Eiters durch die Spülflüssigkeit ist der größte Wert zu 
legen, da die Pregllösung, wie Pregl selbst angibt, konzentrierten Eiter nur wenig 
zu beeinflussen vermag. Hahn (Tengen). 


50) L&on Bernard, Maurice Salomon et Thomas. Le pneumothorax artificiel chez 
les tuberculeux atteints de cardiopathies. Soc. méd. des hôpitaux. Séance 
du 6. juin 1924. (Ref. Gaz. des höpitaux 97. Jahrg. Nr. 49. 1924.) 


Ein kompensierter Herzfehler bildet keine Kontraindikation gegen die An- 
legung eines künstlichen Pneumothorax. Vorstellung einiger Fälle, die unter 
diesem Gesichtspunkt mit gutem Erfolg und ohne störenden Zwischenfall be- 
handelt wurden. In dem einen Fall von Mitralinsuffizienz trat sogar während der 
Behandlung im Anschluß an Gelenkrheumatismus ein Anfall von akuter Endo- 
karditis ein, ohne daß dadurch die Kollapstherapie beeinträchtigt wurde. In den 
anderen Fällen handelte es sich um Pulmonalstenosen. 

Lindenstein (Nürnberg). 


51) Kohlhaas. Zur Kritik des künstlichen Pneumothorax. Innere Abteilung des 
Ludwigspitals Stuttgart. (Münchener med. Wechenschrift 1923. Nr. 52. 
S. 1529.) 


K. wendet sich gegen Jehn (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 31), 
der von dem künstlichen Pneumothorax gesagt hatte, daß die Dauerresultate 
weit hinter den Erwartungen zurückgeblieben sind. 

K. hat bei seinen 300 Fällen von Pneumothorax mit etwa 5000 Füllungen 
keinen tödlich verlaufenden Fall von Luftembolie gesehen, und gibt auf Grund 
seiner günstigen Erfahrungen der Methode gegenüber der Thorakoplastik den 
Vorzug. Hahn (Tengen). 


52) F. A. C. Scrimger. Postoperative massive collapse of the lung. (Surgery, gyne- 
cology and obstetrics vol. XXXII. no. 6. 1921. Juni.) 


S. hat unter 540 Operationen 7mal postoperativen Lungenkollaps beob- 
achtet, 4mal nach Operation einer Leistenhernie, 2mal nach Operation wegen 
Appendicitis, Imal wegen Hämorrhoiden. Das Alter der Kranken schwankte 
von 20—41 Jahren. Die Symptome begannen in den ersten 24 Stunden nach der 
Operation, beschleunigte Atmung bis zu den höchsten Graden der Atemnot, 
Schmerzen in der ergriffenen Seite, Husten, später Auswurf, in 2 Fällen blutig 
gefärbt. Die Atemnot in ihrer verschiedenen Heftigkeit dauerte 2—4 Tage. In 
3 Fällen hörten die Atembeschwerden ganz plötzlich auf, meist aber allmählich. 
Stets findet man eine Verdrängung des Herzens nach der ergriffenen Seite zu, 
die sich auch an der Atmung nicht recht beteiligt. Für Röntgenstrahlen ist die 
kollabierte Lunge nur schwer durchgängig, man sieht den tiefen Schatten der 
koslabierten Seite nebst dem Herzschatten, während auf der gesunden Seite nichts 
oder nur wenig vom Herzschatten zu sehen ist; das Zwerchfell steht hoch auf der 
kranken Seite. 
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Als Ursache kommt mit Wahrscheinlichkeit ein Spasmus der Bronchiolen in 
Betracht, der im Zusammenhang mit abgesondertem Schleim die Bronchiolen 
undurchgängig macht. Die Luft in den Alveolen wird bald aufgesaugt. 

Name und erste Beobachtung ist auf Pasteur zurückzuführen im Jahre 18%. 
Mehrere Beobachtungen sind nach Verwundungen im Kriege veröffentlicht worden. 

E. Moser (Zittau). 


53) Vorschütz und Tenckhoff. Von der Behandlung mit Eigenblut. 11. Mitteilung. 
Erfolge bei akut entzündlichen Lungenerkrankungen. (Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie Bd. CLXXXIV. Hft. 3 u. 4. S. 200—207. 1924. März.) 


Mit intramuskulären Eigenbluteinspritzungen von 30—80 ccm lassen sich 
postoperative Pneumonien und Bronchitiden des Anfangsstadiums abortiv heilen. 
Am 2. oder 3. Krankheitstage ist der Erfolg nicht mehr so prompt. Bleibt das 
Fieber hoch, so wird die intramuskuläre Eigenblutgabe am Morgen und Abend 
des nächstfolgenden Tages wiederholt und dann mit Sicherheit auf kritische oder 
Iytische Entfieberung gerechnet. Auch bei genuinen Pneumonien wurde die 
Eigenblutabgabe erfolgreich angewendet. Gelegentlich empfiehlt es sich, als Ader- 
laß mehr Blut zu entnehmen, als nachher zur Behandlung wieder zurückgeführt 
wird. zur Verth (Hamburg). 


54) Joseph Genevrier. Guérison clinique de deux cas de tuberculose pulmonaire, 
Pun par pneumothorax spontané, Pautre par retraction scléro-fibrineuse du 
poumon. Soc. méd. des hôpitaux. Séance du 16. mai 1924. (Ref. Gaz. des 
hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 44. 1924.) 


Bei einem Kranken mit sekundärem Pneumothorax schloß sich die Fistel 
und die Eiterung verschwand. Nach 6 Monaten scheinbarer Heilung trat eine 
neue Eiteransammlung auf, die sich durch eine Fiste! und durch Husten entileerte. 
Trotz dieser Komplikation war die weitere Entwicklung günstig. Die Fistel ob- 
literierte, die Eiteransammlung verkäste und der Kranke erfreut sich jetzt einer 
vollkommenen Gesundheit. Er hat die Heilung seiner Lungentuberkulose durch 
die Kollapstherapie erreicht. Bei einem zweiten Kranken, der seit 11 Jahren an 
einer ausgedehnten Tuberkulose des rechten Oberlappens litt, bildete sich nach 
und nach eine fibröse Schrumpfung der Lunge mit Abflachung des Thorax und 
beträchtlicher Verziehung des Mediastinums nach rechts. Die Lunge ist auf ein 
Viertel des normalen Volumens geschrumpft und hat so gut wie keine Ausdehnungs- 
fähigkeit mehr. Dank dieser Schrumpfung, die man ähnlich durch Thorakoplastik 
erreicht, ist der tuberkulöse Herd erloschen, und der Kranke erfreut sich einer 
vollkommenen Gesundheit, bei gutem Allgemeinbefinden und voller Arbeits- 
fähigkeit. Die Kenntnis dieser Fälle von Spontanheilung, bei denen eine natürliche 
Entwicklung die Heilung des tuberkulösen Herdes bewirkt, ist wichtig für die 
Indikationsstellung der Kollapstherapie durch künstlichen Pneumothorax oder 
durch Thorakoplastik. Lindenstein (Nürnberg). 


55) H. Kümmell (Hamburg-Eppendorf). Die operative Heilung des Asthma bron- 
chiale. (Klinische Wochenschrift 1923. Nr. 40.) 


Der Operationsplan war auf anatomischen Studien aufgebaut. Im Bilde und 
an Präparaten wurde festgestellt, daß der Halssympathicus mit seinen drei Gan- 
glien sowie der Vagus mit seinen kleineren Verzweigungen die Innervation der 
Bronchien und Bronchiolen ausmacht, und daß die Fasern beider die Bronchiolen 
mit einem dichten Netz umspinnen. Die Fasern des Sympathicus kommen haupt- 
sächlich vom Ganglion cervicale medium und stellatum. Da man den Vagus in 
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seinem Halsteil nicht ohne große Gefahr durchschneiden kann und vor allem nach 
mitgeteilten pharmakologischen Wirkungen einzelner Präparate u. a. die wesent- 
lichste Wirkung dem Sympathicus und seinen Fasern beim Zustandekommen 
des Asthmaanfalles und der Erkrankung überhaupt zukommen muß, so war in 
erster Linie die Unterbrechung der Sympathicusfasern mit dem geistigen und 
seelischen Zentralorgan vorzunehmen. Es mußte also durch ausgiebige Resektion 
des Halsteils mit seinen drei Ganglien eine möglichst weitgehende Ausschaltung 
und Unterbrechung der Verbindungen der die Bronchiolen konstringierenden Sym- 
pathicus- und mit ihm auch der Vagusfasern vorgenommen werden. 

Die Richtigkeit dieser Schlüsse wurde durch vier Operationserfolge prompt 
bestätigt. In direktem Anschluß an die Operation verschwanden die Anfälle und 
kehrten bisher nicht wieder, mit Ausnahme des ersten Operierten, bei dem es 
infolge narbiger Verwachsungen nicht gelang, die Ganglien völlig zu entfernen. 
Notwendig ist eben möglichst gründliche Entfernung der Ganglien, besonders 
des Stellatum, welches am schwierigsten zu erreichen ist. Die Operation wird 
am besten in Narkose vorgenommen; sie kann recht schwierig, in einzelnen Fällen 
jedoch verhältnismäßig leicht sein. Sämtliche Patt. hatten seit Jahren an schwerem 
Bronchialasthma gelitten; auch die vielseitigste Therapie hatte nur vorüber- 
gehende Erleichterung gebracht. Glimm (Klütz). 


56) J. Rouillard. Amibiase pulmonaire et bronchites amibiennes. (Presse med. 
1924. 46. 1924. Juni 7.) 


Hinweis auf die von französischen Autoren in den letzten Jahren wiederholt 
festgestellten Dysenterieabszesse in der Lunge, die entweder in Verbindung mit 
Leberabszessen oder auch isoliert auftreten und für die der Befund von Amöben 
im Sputum beweisend ist. Neben diesen Amöbenabszessen, die oft auch direkt 
durch von der Blutbahn in die Lungen gelangte Amöben bedingt sind, werden 
auch Bronchitiden beschrieben, für die ebenfalls die im Sputum gefundenen leben- 
den Amöben beweisend sind und die vor allem diagnostische Schwierigkeiten 
machen (Abgrenzung gegen Tuberkulose). M. Strauss (Nürnberg). 


57) Wernscheid. Das gemeinsame Vorkommen von Lungentuberkulose und Ulcus 
pepticum auf Grund autoptischer und röntgenologischer Befunde. (Fort- 
schritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft. 4.) 


Zusammenfassend gibt Verf. an, daß nach seinen Untersuchungen bei den 
autoptischen Befunden mit Ulcus ventriculi bei 9,8%, (bis 22,6%), beim Ulcus 
duodeni bei 6,2%, (bis 26,3%,) sichere tuberkulöse Lungenveränderungen mehr 
festgestellt wurden, als bei der Gesamtzahl. Zwei Magenulcera zeigten mikro- 
skopisch Tuberkulose. Gaugele (Zwickau). 


58) Wernscheid. Die Beziehungen zwischen chronisch adhäsiven und tuberkulösen 
Lungenprozessen, Asthma bronchiale und Emphysem auf Grund des Röntgen- 
bildes und autoptischer Befunde. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgen- 
strahlen Bd. XXXI. Hft. 4.) 


Bei 38 röntgenologischen und 11 Sektionsbefunden von klinischem Emphysem 
bestanden deutliche Zeichen von Lungentuberkulose. Die Befunde sprechen dafür, 
daß das Emphysem im selben Verhältnis zur Lungentuberkulose steht, wie die 
Tabes und Paralyse zur Lues, somit als metatuberkulöse Erkrankung aufzufassen 
ist. Selbstverständlich kann dieser Schluß erst als gesichert gelten, wenn weitere 
Beobachtungen dasselbe Ergebnis zeigen sollten. Gaugele (Zwickau). 
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59) Schmoller. Die Grundlage der Diagnose der Lungentumoren. (Fortschritte 
a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. Hft. 4.) 


Eine ausführliche zusammenfassende Arbeit. 

Nach dem heutigen Stand kann man sagen, daß es in der überwiegenden Zahl 
der Fälle möglich sei, bei vorgeschrittenen Fällen die Diagnose maligner primärer 
Lungentumoren zu stellen. 

Anamnestisch kommt vor allem in Frage: Beruf (Steinhauer, Kohlenarbeiter, 
Bergleute usw.) und frühere Krankheiten, wie Tuberkulose, Syphilis, Pneumonie; 
Männer werden häufiger als Frauen befallen; Durchschnittsalter bei Karzinom 
Mitte 50, beim Sarkom Mitte 40. 

Bezüglich der Diagnose ist besonders wichtig: Reizhusten mit geringem Aus- 
wurf, Nachtschweiße, Dispnoe, große, meist blutige Exsudate, starke Schwarten- 
bildung. 

Röntgenologisch, bei Bronchusverschluß einer Seite, inspiratorische Verziehung 
des Mediastinums nach der kranken Seite, paradoxe Zwerchfellbewegung. Sonst 
ausgedehnte Verschattung von Lungenpartien von gleicher und verschiedener 
Intensität. 

Meist schwieriger liegt die Frühdiagnose: Nach bisheriger Erfahrung ist die 
Entstehung der Lungensarkome meist im Hilusbindegewebe zwischen den Bron- 
chien oder in peribronchialen Lymphdrüsen. Die Wachstumstendenz der Karzi- 
nome ist lateralwärts, der Sarkome, ausgenommen das Fibrosarkom, medial. 


Gaugele (Zwickau). 


60) Horace Aynesworth (Texas). Removal of glass beads and other hollow objects 
from the lungs. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 18. S. 1441. 
1924.) 


Ein 6jähriges Mädchen aspirierte eine durchbohrte Glasperle von 13:8 mm. Das 
Röntgenbild zeigte den Fremdkörper im rechten Bronchus in Höhe der IV. Rippe. 
Es wurde in Narkose von der Tracheotomiewunde aus ein Bronchoskop eingeführt 
und das Corpus alienum mittels einer Drahtschlinge entfernt, die durch das Bohr- 
loch der Glasperle geführt wurde. Darauf folgte Heilung ohne weitere Störungen. 


Wildegans (Berlin). 


61) (Autor nicht genannt.) Pericardite callosa e incarceramente del cuore. (Morgagni 
1924. Juni 29.) 


Einfache Adhäsionen des Herzbeutels mit dem Herzmuskel pflegen keine 
klinischen Erscheinungen hervorzurufen, kallöse Verdickungen des Herzbeutels 
hingegen geben ein klinisches Bild der Blutstauung im Brust- und Bauchraum. 
Ein besonderes Symptom ist die Überfüllung der Halsvenen, die sowohl bei der 
Systole als auch bei der Diastole wieder zusammenfallen. Es fehlt das Zeichen der 
systolischen Brustwandeinziehung, welches nur bei Verwachsungen der äußeren 
Herzbeutelwand mit der Brustwand vorhanden ist. Als chirurgische Behandlung 
bei der Verwachsung der äußeren Herzbeutelwand mit dem Brustkorb kommt die 
Rippenresektion, bei der kallösen Verdickung der Innenfläche des Herzbeutels die 
stumpfe Enthülsung des Herzens in Betracht. Die Auffindung der Grenzen zwischen 
Herzmuskel und Herzbeutelwand sind oft schwierig, die Ablösung wird am besten 
am linken Ventrikel vorgenommen, da hier ein leichtes Einreißen der Muskulatur 
weniger gefahrvoll ist. Herhold (Hannover). 
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62) Ch. Lenormant, A. Richard et J. Sénèque. Deux cas de r&animation du caur, 
l'une temporaire, l’autre définitive par l’injection intracardiaque de l’adrönaline. 
(Presse méd. 1924. 22. 1924. März 15.) 

Hinweis auf die Gefahren des Herzstillstandes, der durch Alteration der ner- 
vösen Zentralorgane tödlich wird, wenn es nicht gelingt, sehr bald — 5—10 Minuten 
— nnach Eintritt des Stillstandes das Herz wieder zur Bewegung zu bringen. Die 
bisherigen Methoden der Wiederbelebung, vor allem die Herzmassage, versagen 
oft, da ihre Anwendung oft zu lange Zeit erfordert. Wesentlich bessere Erfolge 
verspricht die zuerst von Zuntz 1919 versuchte intrakardiale Adrenalininjektion, 
die, mit einer langen, dünnen Nadel am Innenrande des IV. Interkostalraumes links 
ausgeführt, schon in einer Reihe von Fällen gute Resultate ergab. Ausführlicher 
Bericht über zwei Fälle. In einem dauernde Heilung, in einem zweiten, in dem die 
Injektion erst nach 12 Minuten ausgeführt wurde, nur vorübergehende Erholung 
des Herzens. Injektion von 2—4 ccm der Lösung 1 : 1000. 

M. Strauss (Nürnberg). 


63) Marvin and Harvey. The surgical treatment of adherent Pericardium. (journ. 

of the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 19. S. 1507. 1924.) 

Die Kardiolyse kommt in Amerika selten zur Anwendung. Bisher sind von 
dort nur 5 einschlägige Krankheitsfälle mitgeteilt worden. In vorliegendem Auf- 
satz wird über den 6. Fall berichtet. Eine 26jährige Frau mit systolischen Ein- 
ziehungen der Brustwand ohne Cyanose, ohne Dyspnoe und ohne wesentliche 
Erscheinungen von Myokarditis wurde nach den Angaben von Brauer mit gutem 
Erfolge in Lokalanästhesie operiert. Eine bogenförmige Inzisionsfigur wird dem 
Lappenschnitt vorgezogen, weil dann keine Nekrose des Hautlappens zu be- 
fürchten ist. Bei subperiostaler Resektion der IV., V., VI. Rippe und ihrer Knorpel 
mit teilweiser Exzision des Periosts ist die Verletzung der Pleuren vermeidbar. 
Eine völlige Regeneration der Rippen von dem zurückgelassenen Periost ist nicht 
zu befürchten. Es ist fehlerhaft, wenn man versucht, die beiden verwachsenen 
Perikardialblätter zu lösen. Die Kardiolyse nach Brauer ist gut begründet, kein 
schwieriger Eingriff und erfolgreich, wenn sie zur Ausführung gelangt, ehe schwere 
Herzveränderungen vorliegen. Wildegans (Berlin). 


64) Oppenheimer (Atlanta). Therapeutic Pneumopericardium in Pericarditis with 
effusion. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 21. S. 1685. 1924.) 
Auf Grund der Erfahrung bei einem Neger von 23 Jahren mit exsudativer 
tuberkulöser Perikarditis (Tuberkelbazillen im Herzbeutelexsudat) empfiehlt der 
Verf. die Herstellung eines Pneumoperikard im Anschluß an die Herzbeutelpunktion. 
Bei dem Neger wurden im Laufe von 4 Wochen 5 Herzbeutelpunktionen vor- 
genommen, bei den letzten 4 jedesmal die Luftfüllung des Perikards mit dem 
Erfolge ausgeführt, daß der Kranke danach als geheilt aus dem Krankenhause 
entlassen werden konnte. Eine längere Beobachtungszeit fehlt. Die Einführung 
von Luft in den Herzbeutel verhindert die Rückkehr des Exsudats, läßt weitere 
Punktionen vermeiden und verhütet die Verwachsung des viszeralen und parie- 
talen Perikards. Das Pneumoperikard erleichtert die Deutung des Röntgenbildes 
und zeigt an, wie weit das Exsudat entleert ist. Wildegans (Berlin). 


65) Halstead and Christopher (Chicago). Cervical sympathectomy for angina pec- 
toris. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 21. S. 1661. 1924.) 
Die Verff. berichten über einen Krankheitsfall von Angina pectoris. Bei 
einer 63jährigen Frau, die seit 3 Jahren an präkordialen Schmerzanfällen mit 


2784 Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 50. 


Dyspnoe und Aussetzen des Pulses litt, in den letzten 5 Wochen drei schwere 
Anfälle hatte, wurde das mittlere Cervicalganglion exstirpiert. Nach der Operation 
trat während der Beobachtungszeit von 2 Monaten nur ein leichter Anfall auf, 
der Blutdruck senkte sich von 198/120 auf 178/100. 

Wildegans (Berlin). 





Bauch. 


66) M. Pic. A propos du procès-verbal. Le traitement de la p£ritonite tuberculeuse. 

Soc. méd. des hôpitaux de Lyon. Séance du 11. décembre 1923. (Lyon méd. 

S. 508.) 

Bis 1862 galt die tuberkulöse Peritonitis als unheilbar. Wells heilte 1862 
zufällig durch Laparatomie nach einer Fehldiagnose den ersten Fall von tuber- 
kulöser Peritonitis. Seitdem spielt die Laparatomie bei der Behandlung dieser 
Krankheit eine große Rolle. Die Laparatomie ist für bestimmte Fälle ein hervor- 
ragendes Heilmittel, allerdings vereint mit Sonne und Lichttherapie. Man unter- 
scheidet die Ascites- und die trockene Form. Bei der trockenen Form gibt es 
wieder die fibrokaseöse Form mit multiplen Tumoren, die gewöhnlich aus Käse- 
masse bestehen. Die zweite Unterform ist die plastische, die zu ausgedehnten 
Verwachsungen und Verklebungen im Peritonealraum führt. Die kaseöse Form 
ist durch Laparatomie nicht heilbar. Bei der sonstigen fibrösen Form, selbst 
wenn etwas Ascites vorhanden ist, wirkt die Laparatomie oft Wunder. 

Koch (Bochum-Bergmannsheil). 


67) Grassmann. Zur Diagnose intraabdomineller Verletzungen durch stumpfe 
Gewalt, sowie zur Differentialdiagnose verschiedener intraabdomineller Er- 
krankungen. Chirurg. Abteilung des Städt. Krankenhauses r.d. I. (Mün- 
chener med. Wochenschrift 1923. Nr. 33. S. 1075.) 


Nach Besprechung der Diagnostik intraabdomineller Verletzungen geht G. 
näher auf das Symptom der Druckempfindlichkeit des Douglas’schen Raumes ein. 
Bereits I—2 Stunden nach einer intraabdominellen Verletzung fand G. im Douglas 
Blut oder Exsudat vor. Die Untersuchung muß mit großer Exaktheit durch- 
geführt werden. G. prüft, nach vorsichtigem Einführen des Fingers in den After, 
der kurze Zeit ruhig liegen bleibt, zuerst die Druckempfindlichkeit der Prostata, 
dann die der Umschlagfalte des Peritoneums an der Blase, dann am Rektum und 
überzeugt sich von der Richtigkeit des Befundes durch Wiederholung des Manövers. 
Ist die Douglasfalte druckempfindlich, so ist mit Sicherheit pathologischer Inhalt 
im Bauchraum: Blut, Magen-Darminhalt oder Exsudat, und damit eine absolute 
Indikation zur Operation gegeben. G. hat dieses Symptom nie, sei es in positivem 
oder negativem Sinne, getäuscht. Auch bei Ulcusperforation u. dgl. ist diese Fest- 
stellung wichtig. Hahn (Tengen). 


68) R. Zollikofer (St. Gallen). Zur Laparoskopie. (Schweiz. med. Wochenschrift 

1924. Nr. 11.) 

Seit 3 Jahren wurde mit gutem Erfolge die von Bott und Walla (München) 
gelieferte Apparatur verwendet, mittels deren gleichzeitig Ascites abgelassen und 
Gas eingepumpt werden kann. Die besten Erfolge wurden erzielt für die Sicherung 
der Diagnose bei Ascites. Lebercirrhose, Krebsmetastasen, Zuckergußleber waren 
öfters deutlich zu erkennen. Borchers (Tübingen). 
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69) A. Ssoson-Jaroschewitsch (St. Petersburg). Zur chirurgischen Anatomie der 

A. mesenterica inferior. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft.1 u. 2. 

S. 178—193. 1924.) 

Die an Leichen durchgeführten Untersuchungen führten zu dem praktischen 
Resultat, daß die, beste, die Blutversorgung am meisten sichernde Methode der 
Mobilisation des Sromanum die Unterbindung und Durchschneidung des Me- 
senteriums im Bereich des Stammes der Art. mesenterica inf. ist. 

B. Valentin (Heidelberg). 


70) V. Jura. Sulla mesenterite retrattile e sclerosante. (Policlinico, sez. prat. 

1924. no. 18.) 

Ein 23jähriger Mann erkrankte mit zunehmenden Schmerzen im Unterbauch 
und Auftreten von Ascites; Stenoseerscheinungen waren nicht vorhanden. Mehr- 
fache Punktion des Ascites, Tierversuch ergab nichts für Tuberkulose. Eine 
Röntgenuntersuchung nach Anlegung des Pneumoperitoneum ließ den zusammen- 
geballten Darm an der hinteren Wand des Abdomens erkennen, es bestanden 
keine Adhäsionen mit der vorderen Bauchwand. Bei der Probelaparatomie fanden 
sich starke Adhäsionen zwischen den untersten Dünndarmschlingen, diese bildeten 
ein gegen die Wirbelsäule zu fixiertes Konglomerat. Die Wurzel des Mesenterium 
war weißlich, verdickt und verkürzt, das Mesokolon des Coecum und Colon trans- 
versum zeigten dieselben Veränderungen in geringerem Grade. Anzeichen für 
Tuberkulose fanden sich nicht, Leber und Milz waren ohne krankhaften Befund. 
Der Pat. wurde nach 20 Tagen ungebessert entlassen und starb nach einigen 
Wochen allem Anschein nach an Inanition. 

Die Ätiologie des Falles ist unklar; die mikroskopische Untersuchung von 
probeexzidierten Stückchen aus dem Mesenterium ergab unspezifisches fibröses 
Gewebe mit ganz wenig Gefäßen ohne Wandveränderung. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


71) G. Schaetz. Zur Entstehung der Stieldrehung innerer Organe. (Bemerkungen 
zu B. Tenckhoff’s Arbeit in Bd. CLXXVIII, Hft. 1 u. 2.) (Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie Bd. CLXXXIV. Hft. 5 u. 6. S. 373—381. 1924. März.) 


Die Tenckhoff’sche Beobachtung, die in verschiedenen Punkten ergänzt wird, 
ist eine wertvolle Bereicherung der Lehre von der Stieltorsion aus äußeren Ursachen. 
zur Verth (Hamburg). 


72) Ugo Piccinini. Emorragia acuta da ulcera gastrica ed operazione di Balfour. 

(Policlinico, sez. prat. 1924. no. 26.) 

Wenn sich nach der Freilegung des Magens bei abundanten profusen Ge- 
schwürsblutungen der Sitz des Geschwürs von außen durch eine exakte Palpation 
feststellen läßt, empfiehlt Verf. das von Balfour bei Magengeschwüren ange- 
wandte Vorgehen auf Grund eines günstig verlaufenen Falles als wirksames und 
doch schonendes Verfahren. 

Es wird von außen her die Stelle des Ulcus mit dem Thermokauter angegangen, 
bis eine Perforation eingetreten ist. Nach Zerstörung des erkrankten Gewebes 
wird der Defekt im Gesunden mit mehrfacher Naht wieder geschlossen. Auch 
blutende Geschwüre an der Hinterwand des Magens lassen sich auf diese Weise 
angreifen, wenn die Bursa eröffnet wird. 

Im geschilderten Falle wurde dieses Vorgehen ergänzt durch Umstechung der 
zum Geschwür führenden Arterien. Lehrnbecher (Zwickau). 
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73) R. Feller. Zur operativen Behandlung des perforierten Magengeschwür. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIV. Hft.5 u. 6. S. 398—H8. 
1924. März.) 


Die Erfahrungen der Abteilung Ritter (Ev. Krankenhaus Düsseldorf) haben 
in der operativen Behandlung des perforierten Magengeschwürs immer mehr von 
der konservativen Behandlungsart zur Resektion geführt. Insbesondere drängt 
die Multiplizität der Geschwüre zur Resektion. Sie ist stets anzustreben, wenn 
nicht besonders ungünstige Verhältnisse gegen sie sprechen. Der verhältnismäßig 
große Eingriff wird meistens überraschend gut vertragen. 

zur Verth (Hamburg). 


74) Pribram. Chirurgische Erfahrungen bei nervösen Magenerkrankungen. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1924. Nr. 16. S. 506.) 


P. unterscheidet zwischen drei Formen der nervösen Magenerkrankung. 
Die Neurasthenia ventriculi, wie er den Zustand der konstitutionellen schwachen 
Mägen bezeichnen will, bietet für den Chirurgen insofern ein Interesse, als bei 
manchen Fällen eine Fixations- oder Raffungsoperation guten Erfolg haben kanı. 
Zur zweiten Gruppe gehören die neurogenen Funktionsstörungen, die auf einer 
Entzündlichkeit der Magennerven in allen ihren Teilen beruhen können (Gastr+ 
spasmus bei Tabes, Bleivergiftung und reiner Kardio- oder Pylorusspasmus). Als 
dritte Form endlich kommt die reflektorische Funktionsstörung in Betracht. die 
für den Chirurgen das größte Interesse hat, da er die einzelnen Reflexzonen genaı 
kennen muß, um sie eventuell auszuschalten und damit das Leiden zu beheben. 
Eine klinisch lange bekannte, speziell zu Magenneurosen Anlaß gebende Reilex- 
zone ist die Gegend des Coecums bzw. der Appendix. Fremdkörper in der Mesen- 
terialwurzel führen ebenfalls zu Reflexneurosen des Magens. Auch von der epr 
gastrischen Hernie können derartige auf den Magen wirkende Reize ausgehen. 
Schaltet man diese Reflexzonen aus, so schwinden sehr oft die Magenersche:- 
nungen, wenn nicht die psychischen Begleiterscheinungen bei neurotischen In 
dividuen so fest verankert sind, daß auch nach Beseitigung des ursprünglichen 
Reizes die assoziativen Komplexe allein genügen, um zu den alten Erscheinungen 
zu führen. 

Nervöse Störungen bei Gastroenterostomien haben ihren Ausgang wahrscheir- 
lich von der Pylorusgegend. Kingreen (Greifswald). 


75) Rohde. Die chirurgische Behandlung des Magen-Duodenalgeschwürs. (Deut- 
sche med. Wochenschrift 1924. Nr. 9. S. 267.) 


Bezüglich der Frage, wann das Ulcus ventriculi und duodeni operiert werden 
soll, unterscheidet R. zwischen absoluter vitaler Indikation und zwischen relativer 
Indikation. 

Die freie Perforation in die Bauchhöhle muß so schnell wie möglich operiert 
werden, und zwar wird an der Lexer’schen Klinik eine Peritonitisoperation, keit? 
Ulcusoperation gemacht. Nach Übernähen des Ulcus eventuell Gastroenterostomk., 
selten Resektion, wird die Bauchhöhle mit physiologischer oder 10°, iger Kuh 
salzlösung gespült. 

Die akute profuse Blutung zwingt nur dann zur Operation, wenn sie sich 
wiederholt. Auch bei häufig kleineren Blutungen geht man operativ vor. 

Bei der narbigen Pylorusstenose möglichst frühzeitig Operation. 

Das chronische peptische Magen-Duodenalgeschwür wird aus relativer In- 
dikation operiert, 1) beim Versagen interner Ulcuskuren, 2) beim Bestehen ode 
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Drohen einer gedeckten Perforation, 3) aus sozialer Indikation, 4) bei Verdacht 
auf Malignität, perigastritischen Verwachsungen oder bei Verdacht auf Chole- 
lithiasis. 

Bei der speziell chirurgischen Behandlung werden die radikal-chirurgischen 
Methoden wie Magenresektion nur dann angewandt, wenn die Prognose des be- 
treffenden Falles dadurch nicht verschlechtert wird; sonst stets Gastroentero- 
stomie. Die Magen-Duodenalresektion wird nach der Methode Billroth II-Reichel 
gemacht. Nur bei sehr günstigen Fällen Billroth I. Gelegentlich Querresektion 
des Magens bei pylorusfernen Ulcera. Von den Gastroenterostomien wird die 
hintere bevorzugt. Pylorusausschaltung und Exzision des Ulcus werden nur 
selten angewandt. Zum Schluß streift Verf. noch kurz die Nachbehandlung. 
Daraus wäre vielleicht hervorzuheben, daß sich die Darreichung von Chinin-Urethan 
und Alfinil zur Verhütung von Preumonien und Vagusstörungen sehr gut be- 
währt hat. Kingreen (Greifswald). 


76) F. H. Breiderhoff. Neurofibromatose des Magen- und Darmtraktus. Inaug.- 
Diss., Bonn, 1924. 


Beschreibung eines Falles von Magentumor, der sich als Neurofibrom mit 
Ganglienzellen erwiesen hat. - W. Peters (Bonn). 


77) V. Pauchet. Gastro-jejunostomie après gastrectomie. (Presse méd. 38. 
1924. Mai 10.) 


Der Magen soll in allen Fällen von Karzinom reseziert werden, wenn nicht 
Azotämie oder Azidose oder Metastasen oder Umwachsungen der Vena porta und 
des Choledochus eine Gegenindikation bilden, außerdem in 90°, der Fälle von 
Ulcus ventriculi, endlich auch beim Ulcus duodeni, vor allem in den Fällen von 
gesteigerter Salzsäureausscheidung, selbst wenn die Resektion des Duodenums 
nicht möglich ist. Nach der Resektion braucht die Magenöffnung nur verkleinert 
zu werden, wenn sie weiter als 8—10 cm ist. Die direkte Vereinigung von Magen- 
und Duodenalstumpf ist beim Ulcus in den Fällen vorzuziehen, wo die technischen 
Schwierigkeiten leicht zu beheben sind, während beim Karzinom im Interesse 
unbeeinflußter Ausdehnung der Resektion die Anastomose mit dem Jejunum 
nach Pólya vorzuziehen ist. Bei genügend großem Magenstumpf kann retro- 
kolische Anastomose mit kurzer Schlinge gewählt werden, bei kleinen, stark re- 
trahierten Stümpfen ist dagegen die antekolische Anastomose mit Enteroanastomose 
zwischen zu- und abführender Schlinge am Platze. Bei sehr fettreichem Meso- 
kolon ist in allen Fällen die antekolische Anastomose am Platze. Als Nahtmaterial 
empfiehlt sich wegen der Gefahr des Ulcusrezidivs das Catgut. Bei Billroth II 
kann der Murphyknopf verwendet werden, bei Pölya ist die Naht ausschließlich 
verwertbar. Für die Enteroanastomose kommt der kleine Villard’sche Knopf 
in Frage. Als Anästhesie empfiehlt sich zur Vermeidung des Schocks die regionäre 
Anästhesie mit Ausschaltung der Splanchnici. Bei hochsitzenden Ulcera der 
kleinen Kurvatur empfiehlt sich die Querdurchtrennung mit nachfolgender Ex- 
zision der kleinen Kurvatur und Umgestaltung der so geschaffenen Halbrinne 
zu einem Rohr, das dann mit dem Duodenum vereinigt werden kann. Eventueller 
Mageninhalt soll vorher mit der Wasserstrahlpumpe aspiriert werden oder mit 
dem elektrischen Aspirator, der ebenso wie der Gebrauch des Ecraseurs wertvolle 
Dienste leistet. Für die Naht wird in erster Linie die von Connel oder Schmieden 
empfohlen. Zweizeitige Gastrektomie soll nur ausnahmsweise verwendet werden, 
da sie vor allem beim Karzinom die nachfolgende Radikaloperation zu sehr ein- 
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schränkt. Die Mortalität der Gastrektomie wird für das Karzinom auf 7—25°, 
berechnet, für das Ulcus je nach dem Sitze auf 2—10%, (für das pylorusnahe 2°,,, 
für das cardianahe 10%). M. Strauss (Nürnberg). 


78) Billinger. Die Deutung der Magenftorm. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgen- 
strahlen Bd. XXXI. Hft. 4.) 


Genau wie beim Herzen braucht ja beim Magen die Veränderung seiner Form 
keineswegs bloß zu beruhen auf seiner pathologisch veränderten Funktion, auch 
die Form des Magens kann abhängig sein von der Beschaffenheit der tragenden 
Eingeweide. 

1) Die Stierform ist als Urform des Magens anzusehen. 

2) Die Hakenform entwickelt sich aus der Stierform infolge Eingeweide- 
senkung oder Magendilatation. 

3) Beim Hakenformmagen sind das Verhalten des Duodenums, die allgemeine 
Körperkonstitution, der Abstand der Tiefpunkte der großen und kleinen Kur- 
vatur, die Rechts- und Linksverschiebung des Magentiefpunkts differential- 
diagnostisch zwischen Senkung und Dilatation verwertbar. 

4) Bei Senkung ist eher der Darm, bei Dilatation eher der Magen als der 
primär leidende Teil anzusehen. 

5) Der Grad der Rechts- und Linksabweichung des Ösophagus beim Durch- 
tritt durch das Zwerchfell läßt sich für die Diagnostik der Lebergröße verwerten. 

Gaugele (Zwickau). 


79) Schütze. Zum Studium der pylorischen und Duodenalgegend bei der Röntgen- 
durchleuchtung. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. 
Hft. 4.) 


Verf. hat folgende Beobachtung gemacht: In der Gegend des unteren Ab- 
schnittes der kleinen Kurvatur, etwas oberhalb der Stelle, an der nach unserer 
nicht ganz einheitlichen Nomenklatur das Magenkorpus endigt und wir den Magen- 
sack (Sinus nach Forsel) beginnen lassen, also etwa in der Gegend der Incisura 
angularis, wird ein mittelstarker Druck der rechten Hand in Richtung nach dem 
Antrum zu ausgeübt. Es tritt dann durchschnittlich sehr bald eine ausgiebige 
Öffnung des Pylorus ein, so daß es bei resistentem Pylorus damit möglich wird, 
sofort zu erkennen, ob ein jetzt gelöster Spasmus vorlag oder ob eine Verengerung 
oder Verziehung (also eine anatomische Veränderung) die Ursache der erschwerten 
Passierbarkeit war. Daß es in normalen Fällen natürlich noch leichter geht, die 
Entleerung durch Anwendung dieses Druckes in Gang zu bringen, ist klar. Auch 
in pathologischen Fällen hat das Hilfsmittel nie im Stich gelassen. Einzig bei 
Ektasien, wo im Stehen die pylorische Gegend gar nicht mit dem Kontrastbrei in 
Berührung kommt, versagt es gelegentlich; gelegentlich gelingt es aber auch, mit 
ihm das Ziel zu erreichen. Man muß bei Ausübung des Druckes natürlich einen 
Zeitpunkt abwarten oder benutzen, wo die präpylörische Gegend nicht gänzlich 
kontrahiert (also kontrastbreilos) ist, vielmehr ihn anwenden, wenn sie breigefüllt 
ist. Ist der pylorische Verschluß erst einmal gesprengt, so ist die Anwendung in 
der darauffolgenden Zeit natürlich meist noch leichter. Es fragt sich nun, was 
ist der Anlaß zu dieser Wirkung des Druckes auf das untere Ende der kleinen 
Kurvatur für die pylorische Durchlässigkeit. Verf. vermutet, daß es eine rein 
mechanische Fortpflanzung des durch den Druck hervorgerufenen vermehrten 
inneren Magendruckes ist. Gaugele (Zwickau). 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 50. 2789 


80) F. Merke. Über zwei seltene Ursachen von Pylorospasmus. Aus der Chirurg. 
Univ.-Klinik Basel, Prof. Hotz. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXX. 
Hft. 3. S. 541. 1924.) 

1) 14jähriges Mädchen. Seit mehreren Wochen »Magenkrampf« und Er- 
brechen, Gewichtsabnahme. Magen stark erweitert und gesenkt, großer 2-Stunden- 
rest. Operation: In der Vorderwand des Pylorus 8 mm großes, rundliches, derbes 
Knötchen, das als weißlicher Fleck durch die Serosa durchschimmert. Billroth I, 
Heilung. Mikroskopische Untersuchung: Adenomyom mit Herden von Pankreas- 
gewebe. 

2) ATjährige Frau. Seit dem 26. Jahr Schmerzanfälle in der Pylorusgegend. 
Deshalb Exstirpation der Gallenblase, später Gastroenterostomie, beides ohne 
Erfolg. Jetzt Resektion des verdickten und harten Pylorus, Heilung. In der 
Pylorusgegend mikroskopisch geschlossene Adenombildung der Brunner’schen 
Drüsen, die makroskopisch nicht erkannt werden konnte. 

Verf. ist der Meinung, daß in den beiden Fällen die gefundenen abnormen 
Bildungen den Pylorospasmus hervorgerufen und dadurch die Beschwerden be- 
dingt haben. Man soll also in unklaren Fällen von Pylorospasmus an Keimver- 
sprengungen und gutartige Geschwülste und ihre operative Entfernung denken. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


81) F. Merke. Über die Bedeutung des Soorpilzes für das chronische Magengeschwür. 
Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Basel, Prof. Hotz. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 3. S. 549. 1924.) 

In 16 resezierten chronischen Magengeschwüren konnte Verf. 12mal Soorpilz 
kulturell nachweisen. An 6 perforierten Geschwüren, bei denen das Ulcus aus- 
gekratzt und das Material untersucht wurde, konnte stets Soor gefunden werden. 
Danach kann Verf. die Beobachtungen Askanazy’s bestätigen, daß das Oidium 
albicans ein überaus häufiger Bewohner des chronischen Geschwüres ist. Auf 
Grund von Verimpfungsversuchen an Hunden und Menschen glaubt Verf. an- 
nehmen zu dürfen, daß der Pilz keineswegs ein harmloser Bewohner des Geschwüres 
ist, sondern wohl in den meisten Fällen ein wichtiger Faktor für das Fortbestehen 
desselben und in selteneren Fällen die Ursache schwerer Komplikationen im 


klinischen Verlaufe (Blutung durch Gefäßarrosion, Perforation) sein kann. 
P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


82) Gassmann. Erfahrungen über kurzzeitige Magenaufnahmen mit der Glüh- 
kathodenröhre. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXI. 
Hft. 4.) 

Verf. hat erreicht, mit der Coolidgeröhre in !/,. Sekunde kontrastreiche 
Magenaufnahmen herzustellen, und zwar mit einem Siemens-Gleichrichteapparat 
für 440 Volt Gleichstrom, Schalttisch mit Stufentransformator und Momentrelais 
bis */,. Sekunde, Müller-Mediaröhre, 30—40 Milliamperes, 80—85 KV., 60cm 
Fokus-Plattenabstand und Verstärkungsschirm. Aus seinen Untersuchungen 
zieht Verf. folgende Schlüsse: 

1) Der bei zunehmender Intensität des Heizstromes eintretende Abfall der 
Strahlungsintensität scheint nicht von einem Spannungsabfall im Apparat (Gleich- 
richter mit Stufentransformator), sondern von Verhältnissen innerhalb der Glüh- 
kathodenröhre herzurühren. 

2) Bei steigender Intensität des Heizstromes tritt in der Coolidgeröhre ein 
Widerstand auf, der so groß werden kann, daß er den Röhrenstrom vollkommen 


abdrosselt. 
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3) Zur Überwindung dieses Widerstandes ist eine Röhrenspannung in An- 
lehnung an die Vorgänge beim Aufladen eines Elektroskops nötig, die Vert. 
»Sättigungsspannung« nennt. 

4) Um die erhöhte Milliamperezahl der Röhre voll ausnutzen zu können, 
muß sich die Spannung oberhalb der Sättigungsspannung finden. 

Die Physiker, denen das Auftreten eines inneren Widerstandes in der Coolidge- 
röhre bekannt ist, erklären diesen Widerstand abhängig von der Entfernung der 
Heizspirale von der Kathode und nennen den Vorgang die Raumladung; da diese 
Entfernung bei jeder Röhre verschieden ist, wird der Schluß naheliegen, daß 
bei jeder Röhre die Sättigungsspannung für jede Milliamperezahl verschieden 
sein muß, daß also jede Röhre ein Individuum ist. Bei Verf.s Röhre entsprach 
die Sättigungsspannung einer KV-Zahl, die etwa das Dreifache der Milliamperezah! 
betrug (bei 30 Milliampere etwa 80 KV.). Gaugele (Zwickau). 


83) B. O. Pribram. Proteintherapie und chirurgische Therapie des Magengeschwürs. 
Chirurg. Univ.-Klinik Berlin, Geh.-Rat Bier. (Klin. Wochenschr. 1923. Nr. 46.) 


Im Laufe von 3 Jahren hat P. über 200 Fälle von Magengeschwür mit intra- 
venösen Injektionen von Novoprotein Grenzach, das sich ihm am besten bewährt 
hat, behandelt, in Dosen von 0,2—1 ccm, je nach der Reaktion der Patt. 

Durch die Proteininjektionen soll ein allgemeiner Gewebsreiz ausgeübt werden, 
der besonders stark am reizempfindlicheren Krankheitsherde wirkt und das Gewebe 
zu Granulationsbildung und Regeneration anregt. Die chronische Entzündung 
wird damit sozusagen akut und zeigt bessere Heilungstendenz. 

Die Wirkung der Methode wird durch Krankengeschichten (Röntgenbilder, 
Befunde bei Operation) überzeugend klargelegt. 

Verf. versucht diese Therapie in allen Fällen, auch in solchen von Pylorus- 
stenosen mit Magendilatation. Man wird manchmal erstaunt sein, wieviel scheinbar 
schwere mechanische Stenosen sich als größtenteils spastischen Ursprungs er- 
weisen, und sehen, daß die Motilität manchmal wieder völlig normal wird. Ist 
nach höchstens 10 Injektionen kein zweifelsfreier Erfolg eingetreten, so macht 
man nach Öwöchiger Pause eine neue Kur mit höchstens derselben Zahl von In- 
jektionen. Ob man den Patt. außerdem Diät halten und noch Alkalien und Bella- 
donna gibt, bleibt dem persönlichen Ermessen überlassen. Verf. hat von der 
Kombination nicht viel mehr gesehen als von der Proteintherapie allein. Ein 
längeres Hinziehen der internen Behandlung über 10—12 Wochen ist zweckles. 
dann soll operiert und, wenn irgend möglich, radikal reseziert werden. Eine 
Gastroenterostomie anzulegen, in der Absicht, ein Geschwür zur Heilung zu bringen. 
als sogenannte innere Apotheke, hält P. nicht für richtig. Die Gastroenterostomit 
ist dagegen eine gute Operation aus rein mechanischer Indikation zur Schaffung 
eines neuen Weges bei Verschluß oder narbiger Verengerung des alten. 

Glimm (Klütz). 





Berichtigung. In Nr. 45 des Zentralblattes für Chirurgie auf Seite 2498 muö 
es anstatt G. Holm G. Golm heißen. 





Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowk 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borcharä 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


- -— 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Breslau. 
Direktor: Geh. Medizinalrat Prof. Dr. H. Küttner. 


Zur Beurteilung der Peritonitis serosa acuta. 


Von 


Prof. Eduard Melchior, 
Oberarzt der Klinik. 


Als in den letzten Dezennien des vorigen Jahrhunderts immer deutliche 
erkannt wurde, in welchem ungeahnten Ausmaße der Wurmfortsatz die chitu- 
gische Abdominalpathologie beherrscht, hat die fortschreitende Erkenntnis nich! 
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immer an den exakten Tatsachen halt gemacht. Auf solchem Boden erwuchs jene 
eine Zeitlang herrschende Irrlehre — wie wir heute sagen dürfen — von der anfalls- 
freien chronischen Appendicitis, welche die Beziehungen zwischen krank- 
haftem Geschehen und pathologisch-anatomischem Substrat so völlig negierte, 
daß Walther sich zu dem paradoxen Satze versteigen konnte: »Moins un ap- 
pendice donne de réaction locale, plus il est malade« und Silhol geradezu erklärte: 
»La lésion anatomique ne donne pas le criterium de l’appendicite chronique. 
Es bedeutete in der Folge ein schmerzliches Erwachen aus diesem vermeintlichen 
Siegeszuge der Chirurgie, als es sich zeigte, daß die auf Grund solcher Voraus- 
setzungen erzielten praktischen Resultate sich in einem erschreckend hohen Pro- 
zentsatz als Mißerfolge darstellten, offenbar einfach aus dem Grunde, weil in vielen 
Fällen ein normaler Wurmfortsatz exstirpiert worden war, dessen Entfernung 
auch der Nachweis einer » mikroskopischen Appendicitis«, wie Dieulafoy es 
ironisch nannte, nachträglich nicht legitimieren konnte?. Gegenüber derartigen 
auf dem Gebiete der rein chronischen Appendicitis gewonnenen Erfahrungen wird 
nun leicht übersehen, daß auch bei den akuten Formen eine ähnliche Fehlerquelle— 
wenn gewiß auch seltener — in Betracht kommt. Ist nämlich in konkretem Falle 
die Diagnose der akuten Wurmfortsatzentzündung klinisch gestellt worden, der 
Bauch eröffnet, findet sich vielleicht sogar ein entzändliches Exsudat ohne ander- 
weitige grobe Läsionen, dann wird es bis zu einem gewissen Grade begreiflich, 
wenn der Operateur leicht einmal eine an und für sich wenig besagende Gefäß- 
injektion des Wurmfortsatzes für den Ausdruck eines wirklichen primär entzünd- 
lichen Prozesses nimmt oder die Gegenwart älterer fibröser Adhäsionen als aus- 
reichende Erklärung für das akute Krankheitsbild gelten läßt. Zeigt nun noch 
vollends nachträglich das Mikroskop einige geringfügige Veränderungen, wie etwa 
die praktisch so schwer zu beurteilende »Vergrößerung« der Follikel und gestaltet 
sich der klinische Verlauf ungestört, so scheint damit dem Zweifel jede Berech- 
tigung genommen zu sein. Und doch gibt es Zustände, die unter derartigen Er- 
scheinungen verlaufen können, ohne mit Appendicitis irgend etwas zu tun zu haben. 
Persönlich bot uns den Anlaß, dieser Frage näher zu treten, eine Reihe von Fällen, 
die an der Küttner’schen Klinik wegen akuter Appendicitis zur Operation ge- 
langten, bei denen aber der operative Befund, außer einem serösen Exsudat, sich 
als völlig negativ erwies®. Der stets ungestörte Heilungsverlauf gab — überdies 
auch retrospektiv — eine Bestätigung dafür, daß etwas Wesentliches jedenfalls 
nicht übersehen worden war. Wir haben diese Krankheitsformen rein objektiv 
als »Peritonitis acuta serosa« bezeichnet mit dem bedingungsweisen Zusatz: 
»idiopathica (?% in dem Sinne, daß eine greifbare anatomische Quelläsion bisher 
nicht nachweisbar war. Schon gegen diese Benennung hat E. König Einspruch 
erhoben, da sie »unbefriedigend« sei und ätiologisch »nicht weiter führe«“. 
König übersieht aber wohl hierbei, daß dieser Begriff eigentlich keineswegs neu 
ist, da wir ja auch an der Pleura und an dèn Meningen, dem Herzbeutel, 
sowie schließlich auch an den Gelenken entsprechende Zustände kennen, bei denen 
der Nachweis einer umschriebenen primären Herderkrankung nicht zu erbringen 
ist und eine solche tatsächlich wohl auch oft fehlt. Ob etwas »weiter führt« hängt 


ı Zit. bei Melchior und Löser, Bruns’ Beiträge Bd. LXXIX. Hft. 3. 1912, 

2 Melchior und Löser L c. — Krecke, Münchener med. Wochenschr. 1913. 
Nr. 11. 

3 Melchior, Acta chir. Scand. Bd. LIV. S. 629. 1922, sowie klin. Wochenschr. 
1922. S. 1090. 

4 Med. Klinik 1924. Nr. 19. 
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im übrigen doch auch nicht so sehr von dem toten Worte wie von dem damit 
verknüpften Begriff sowie vor allem von der lebendigen Forschung ab. Tatsächlich 
berichtet aber auch König selbst über eine Anzahl von Beobachtungen aus der 
Königsberger Klinik, die den unseren durchaus entsprechen. Daß auch andere 
Chirurgen derartige Fälle gesehen haben, ist mir aus wiederholten persönlichen 
Mitteilungen bekannt geworden. Prinzipielle Einwendungen hat dagegen Küm- 
mell gegen meine Auffassung erhoben®. Küm mell vertritt nämlich den Stand- 
punkt, daß es sich in allen meinen als »Peritonitis serosa« mitgeteilten Fällen 
doch in Wirklichkeit um nichts anderes als eine echte Appendicitis — wenn gewiß oft 
auch nur leichter Art — gehandelt hat. Es entspreche dies der Erfahrung, daß 
die pathologisch-anatomischen Veränderungen an diesem Organ sowohl für das 
bloße Auge wie auch mikroskopisch sehr geringfügig sein und trotzdem die Ursache 
des Exsudates und des oft schweren Krankheitsbildes darstellen können. Es 
bahnen sich hiermit also offenbar wieder Vorstellungen an, welche — wie bei 
der früheren Lehre von der anfallfreien chronischen Appendicitis — die Möglich- 
keit einer klaffenden Inkongruenz zwischen klinischem Verhalten und anatomischer 
Läsion zulassen. Ob eine solche Annahme aber wirklich als befriedigende Lösung 
gelten darf, erscheint wohl mit Recht zweifelhaft. Tatsächlich bin ich nun in der 
Lage, der Kümmel!’ schen Auffassung eine Reihe von Fällen gegenüber zu stellen, 
bei denen auch eingehendste mikroskopische Untersuchung, die vielfach in Stufen- 
schnitten vorgenommen wurde, überhaupt keine entzündlichen Ver- 
änderungen am Wurmfortsatz nachweisen konnte. 

Zwei derartige Fälle habe ich schon an anderer Stelle mitgeteilt®, sie sollen 
daher hier nur kurz erwähnt werden: 

1) 27jähriger Mann, aufgenommen 16. IV. 1922. Klinisch und operativ 
»Peritonitis serosa acuta«. Heilung ungestört. — Histologische Unter- 
suchung (Path. Institut): »Akute Entzündungserscheinungen finden sich nicht. 
Die Submucosa ist durch Bindegewebe, in dem einige Fettzellen liegen, verbreitert, 
die Schleimhaut ist durch Eindringen von Bindegewebe von der Submucosa her 
verschmälert. Wir haben in diesen Veränderungen die Folgen einer früheren 
Entzündung zu sehen.« 

2) 16jähriges Mädchen, aufgenommen 2. VIII. 1922. Klinisch und operativ 
»Peritonitis serosa acuta«. Heilung ungestört. — Histologische Untersuchung 
(Prof. Matthias): Von drei verschiedenen Stellen werden Stücke entnommen: 
»Es findet sich überall eine intakte Mucosa, eine ziemlich schwach entwickelte 
Muscularis und eine Lymphzone mit hyperplastischen Lymphknoten. Hier finden 
sich derartige Herde heller Iymphatischer Zellen, wie man es in den Lymphfollikeln 
des Darmes sowohl bei Enteritiden, bei Allgemeininfektionen als auch bei allge- 
meinem Lymphatismus sieht. Kennzeichen einer Appendicitis werden vermißt.s 

3) Hans H., 8jährig, aufgenommen 30. V. 1924. Seit gestern zunehmende 
Schmerzen in der rechten Unterßauchseite, mehrfaches Erbrechen in der Nacht. — 
Befund: Temperatur 37,2°, Puls 100, tiefe Druckschmerzhaftigkeit der Blind- 
darmgegend. — Operation: Reichlich klare seröse Flüssigkeit, Wurmfortsatz in 
ganzer Ausdehnung nach oben adhärent, ohne akut entzündliche Veränderungen. 
Appendektomie. Heilung ungestört. — Die Untersuchung der serösen Flüssig- 
keit zeigt außer Fibrinflocken einen Eiweißgehalt von 4,3%. — Die im Patho- 
logischen Institut vorgenommene histologische Untersuchung des Wurm 
fortsatzes »läßt an den Schnitten eine intakte Schleimhaut erkennen. In der 


5 Therapie der Gegenwart 1923. S. 121. 
€ Bruns’ Beiträge Bd. CXXIX. S. 443. 1923. 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 51. 2795 


Wandung fallen ebenfalls keine wesentlichen, von der Norm abweichenden Be- 
funde auf.« 

4) Willy S., 10jährig, aufgenommen 17. VI. 1924. Seit 2 Tagen mit Schmerzen 
in der rechten Unterbauchgegend und Brechneigung erkrankt. Temperatur 38,2°, 
Puls 90. Bauchdecken in der Blinddarmgegend gespannt und druckschmerzhaft. — 
Operation: Etwas seröses Exsudat. Wurmfortsatz liegt in der Wand des Coecums 
retrocoecal und adhärent. Appendektomie. Heilung ungestört. — Histologisch 
(Pathol. Institut): »Schnitte von dem untersuchten Proc. vermif. weisen intakte 
Schleimhautverhältnisse auf. Bis auf eine leichte Wandverdickung ist nichts 
von der Norm Abweichendes zu erkennen.« 

5) Heinz S., Sjährig, aufgenommen 10. IV. 1924. Gestern plötzlich mit Leib- 
schmerzen, Übelkeit, Kopfschmerz und Fieber (39°) erkrankt. Temperatur 37,8°, 
Puls 110, geringe Defense der Blinddarmgegend. — Operation: Seröses Peri- 
tonealexsudat. Das subseröse Gewebe der Därme ist stark ödematös.. Wurm- 
fortsatz makroskopisch intakt, Abtragung; ungestörter Heilungsverlauf. — Histo- 
logisch (Pathol. Institut): »Schnitte von dem untersuchten Proc. vermif. lassen 
im ganzen intakte Schleimhaut- und Wandverhältnisse erkennen; bis auf eine 
geringfügige Hyperplasie der Lymphfollikel fällt nichts von der Norm Abwei- 
chendes auf.« Die Untersuchung des Exsudats ergibt zahlreiche Erythrocyten, 
außerdem spärliche Zellen mit kleinem runden, ziemlich kräftig tingiertem Kern, 
deren Protoplasma sich mit Eosin rosa färbt. Offenbar handelt es sich um jugend- 
liche peritoneale Endothelien, wie sie als Reaktion auf verschiedenartigste Reize 
in der Peritonealflüssigkeit auftreten und selbst bei weit entfernt sich abspielenden 
Prozessen — wie Pneumonie, Pleuritis — gelegentlich in der Bauchhöhle nach- 
zuweisen sind. Zellen, die auf eine bakterielle Entzündung hinweisen, also Leuko- 
cyten bzw. Lymphocyten, werden nicht gefunden. 

6) Elfriede B., 16jährig, aufgenommen 3. V1. 1923. Gestern mit Schüttel- 
frost und Erbrechen erkrankt. Temperatur 39,2°, Puls 118; ausgesprochene 
Bauchdeckenspannung und Druckschmerzhaftigkeit der Appendixgegend. — Bei 
der Operation fließt klares, helles Exsudat ab, Wurmfortsatz makroskopisch 
ganz normal, am Coecum ein Pannus sichtbar; keine nachweisbaren Veränderungen 
der Beckenorgane. Appendektomie; glatter Heilungsverlauf. — Histologisch 
(Pathol. Institut): »Schnitte von der untersuchten Appendix lassen keine von 
der Norm abweichenden Besonderheiten erkennen.« — Bemerkenswert erscheint, 
daß 1 Jahr später wieder eine ähnliche Attacke auftrat, die in einem anderweitigen 
Krankenhause beobachtet wurde. 

Die voranstehend mitgeteilten Fälle dürften also wohl den einwandfreien 
Beweis — soweit es dessen noch bedurfte — dafür erbringen, daß appendicitis- 
ähnliche mit serösem Peritonealexsudat ohne sonstige Organläsion 
einhergehende Krankheitszuständ@e nicht an Veränderungen des 
Wurmfortsatzes gebunden zu sein brauchen. Die eingangs gekenn- 
zeichneten unerfreulichen, mit der sogenannten rein chronischen Appendicitis 
gemachten Erfahrungen sollten ja schon von vornherein zur Warnung dienen, 
leichteste Abweichungen des Wurmfortsatzes klinisch allzusehr zu bewerten; 
dabei handelt es sich in den voranstehenden Fällen überhaupt um völlig intakte 
Wurmfortsätze, wenn wir von den gelegentlich gefundenen älteren Veränderungen 
absehen, die ja natürlich von vornherein als Erklärung des akuten Krankheits- 
bildes ausscheiden. 

Ich schließe hieran den Bericht eines weiteren Falles, bei dem zwar eine gering- 
fügige entzündliche Lokalbeteiligung des Wurmfortsatzes vorlag, die aber zu 
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dem übrigen Syndrom in so ausgesprochenem Mißverhältnis stand, daß auch der 
pathologische Anatom sich nicht dazu entschließen konnte, hierin die Ursache 
des abdominellen Prozesses zu erblicken. 

7) Georg S., 19jährig, aufgenommen 21. VII. 1924. Heute früh plötzlich 
erkrankt mit schwersten Schmerzen in der rechten Unterbauchseite und Brech- 
reiz. Sofortige Aufnahme. — Temperatur 37,6°, Puls 85, Leukocyten 24 000! 
Blinddarmgegend gespannt und intensiv druckschmerzhaft. — Operation: Freie, 
grünliche, trübseröse Flüssigkeit, Darmschlingen injiziert. Wurmfortsatz makro- 
skopisch nicht verändert, wird abgetragen. Da sich ein Ausgangspunkt der Peri- 
tonitis nicht erkennen läßt, wird der Leib auch noch in der Medianlinie eröffnet, 
um Magen, Gallenblase und Darm abzusuchen. Nirgends findet sich eine Perfora- 
tion oder eine nachweisbare lokale Gewebsveränderung anderer Art. Schluß der 
Bauchwunden. Heilung unter langsamer Entfieberung. — Die bakteriologische 
Untersuchung des Exsudats (Hygien. Institut) läßt sowohl im Ausstrich wie 
in der Kultur Bakterien nicht erkennen. Cytologisch finden sich darin Erythro- 
cyten und Leukocyten, letztere machen annähernd 90% der gesamten Zellen aus. 
Die histologische Untersuchung (Pathol. Institut) ergibt folgendes: »Von 
dem untersuchten Proc. vermif. wurden von den verschiedensten Stellen Stufen 
schnitte angefertigt und untersucht. Es findet sich überall im wesentlichen der 
gleiche Befund. Die Schleimhaut ist überall unversehrt, nur in der Wandung 
fallen geringfügige entzündliche Infiltrate, vorwiegend Leukocyten, aber auch 
vereinzelt Lymphocyten auf, die bis an die Serosa reichen. Fibrin ist nicht nach- 
weisbar, keine Peritonitis. Die Kapillargefäße sind blutüberfüllt. Es handelt 
sich demnach um eine entzündliche Reizerscheinung geringen Grades. Der Befund 
ist nach der histologischen Untersuchung zu gering, um eine allgemeine ausge- 
dehnte Entzündung des Peritoneums zu erklären.« 

Ich füge diese letztere Beobachtung nur anhangsweise bei — obwohl ich mich 
persönlich ebenfalls der Ansicht des Pathologen anschließe —, da ja immerhin 
zu diskutieren wäre, ob es sich nicht doch vielleicht um eine atypisch beginnende 
Form schwerster Appendicitis handeln könne!. Immerhin spricht gegen die 
Annahme echter Appendicitis wohl auch noch der Umstand, daß hier die Er- 
scheinungen schlagartig, ohne jedes Prodromalsymptom, einsetzten, wie man 
es ja bei der gewöhnlichen akuten Appendicitis nicht sieht, so daß dieses Verhalten 
sonst als wichtiges Zeichen für die Erkennung der akuten Magen-Darmperforation — 
Coup de poignard peritoneal (Dieulafoy) — gilt. Es erscheint daher gewiß 
nicht ohne Interesse, daß auch in den übrigen Krankengeschichten einigemal 
(Nr. 5, 6) dieser unvermittelte akute Beginn vermerkt wird. Die eigentümliche 
zeitliche Koinzidenz mancher dieser voranstehenden Beobachtungen läßt überdies 
den Gedanken einer gemeinsamen — epidemischen? — kausalen Noxe nicht ganz 
von der Hand weisen. ’ 

Wie leicht vollends geringfügigste Veränderungen, wie sie an 
makroskopisch zunächst intakt erscheinendem Wurmfortsatz dit 
histologische Untersuchung gewiß oft genug ergibt, die klinische 
Beurteilung geradezu irreführen kann, lehrt folgende Beobachtung, 
die wir in allerjüngster Zeit machen konnten: 

Richard G., 36 Jahre, aufgenommen 16. IX. 1924. 1915 will er eine Zeitlang 
an krampfartigen Leibschmerzen gelitten haben; im April d. J. wiederholten sich 


7 Tichy, Münchener med. Wochenschr. 1924. Nr. 28, hat beispielsweise eine solche 
Beobachtung mitgeteilt. : 
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die Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend, die mit stundenweiser Unter- 
brechung anhielten. Wiederholtes Erbrechen, kein Fieber. Pat. war damals 
14 Tage bettlägerig, die Diagnose soll auf Gallensteinkolik gestellt worden sein. 
Weiterhin vereinzelte Schmerzanfälle im Juli und August. Vor 3 Tagen heftigste 
Schmerzen, Appetitlosigkeit, Aufstoßen, Schüttelfrost, geringes Fieber. In er- 
neuter heftiger Form wiederholte sich dies heute früh mit Erbrechen. Vom Arzte 
wegen Appendicitis überwiesen. Temperatur 36,9°, Puls 72, der rechte Rectus 
gespannt, stark druckschmerzhaft, besonders in der Ileocoecalgegend. Opera- 
tion: Bauchhöhle spiegelnd glatt, kein Exsudat, Wurmfortsatz makroskopisch 
ohne Besonderheiten. Appendektomie. Die im Pathologischen Institut Breslau 
vorgenommene histologische Untersuchung des Wurmfortsatzes läßt »eine 
Blutüberfüllung sowie geringfügige zelluläre Vermehrung in der Schleimhaut er- 
kennen. Es handelt sich um eine entzündliche Reaktion geringen 
Grades.« — Verlauf ungestört, 26. IX. geheilt entlassen. 9. X. Wiederauf- 
nahme. Schon etwa 10 Tage nach seiner Entlassung stellten sich wieder Schmerzen 
in der rechten Oberbauchgegend ein; öfters abendliches Brechen. Gestern abend 
heftige Bauchschmerzen, die am anderen Morgen zunahmen. Befund: Krank 
aussehend. Temperatur 37,8°. Intensive Bauchdeckenspannung und Druck- 
schmerzhaftigkeit rechts oben, Leberdämpfung nicht aufgehoben, Leukocyten 
12 100. Operation (Melchior): Wellenschnitt, freie grünliche seröse Flüssigkeit. 
Gallenblase stellt einen mächtigen birnförmigen Tumor dar, am Cysticushals 
mehrere Steine fühlbar. Das stellenweise verwachsene Netz ist ödematös, ebenso 
die übrige Umgebung, einzelne eitrige fibröse Flocken. Ektomie, Drain, Wund- 
schluß. 

Auf Grund des zweiten Operationsbefundes, der ein typisches Empyem der 
Gallenblase ergab, das in abgeschwächter Form sicherlich schon längere Zeit 
bestand, kann wohl nicht daran gezweifelt werden, daß auch die Krankheits- 
erscheinungen, welche 3 Wochen vorher zur Appendektomie Anlaß gegeben hatten, 
in Wirklichkeit Ausdruck der Gallenblasenerkrankung waren, während der Wurm- 
fortsatz trotz der spärlich gefundenen mikroskopischen Verände- 
rungen (s. oben) gewiß durchaus unschuldig daran war. 


II. 
Aus der Chirurgischen Privatklinik von Prof. Grunert, Dresden. 


Zur primären Blasennaht nach Sectio alta. 
Von 


Prof. E. Grunert. 


Über Versuche der primären Blasennaht nach suprapubischer Prostatektomie 
ist bisher von Mertens, Bonnhof und Gulecke berichtet worden. Ich selbst 
habe zum Chirurgenkongreß 1923 und neuerdings zum Naturforschertag in Inns- 
bruck dazu gesprochen. Die sich an meinen Vortrag in Innsbruck anschließende 
Aussprache hat gezeigt, daß die primäre Blasennaht doch häufiger geübt wird, 
als man nach den Veröffentlichungen annehmen konnte, in denen man zumeist 
las, daß nach der suprapubischen Prostatektomie die Blase bis auf ein daumen- 
starkes Gummirohr geschlossen worden sei. 

Wenn ich im folgenden auf meine in Innsbruck gemachten Ausfü 
nochmals zurückkomme, so geschieht es, um das nochmals zu unterstreichen, 
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worauf es meines Erachtens bei diesen Bestrebungen der Versorgung der Blas 
besonders ankommt, nämlich die möglichst vollständige Wiederherstellung physio- 
logischer Verhältnisse unmittelbar nach der Operation. Zu dieser vollständigen 
Wiederherstellung normaler oder annähernd normaler Bedingungen für die Blasen- 
funktion gehört aber das Weglassen eines Dauerkatheters. Darüber besteht und 
bestand auch in der oben erwähnten Aussprache keine Einigung. Die meisten 
derer, die sich für einen primären Blasenschluß aussprachen, legten einen Dauer- 
katheter ein. Das Ziel muß das Weglassen des Dauerkatheters sein. 

Ich bin bei dieser Art der operativen und postoperativen Versorgung di 
Blase von der Erwägung ausgegangen, daß dadurch die operierte Blase unter 
bessere physiologische Bedingungen gesetzt würde, mithin am ehesten zu einer 
spontanen Miktion befähigt, für die Überwindung der Infektion und der intra 
operationem gesetzten Insulte am besten geeignet und schließlich gegen sekundäre 
Infektionen und Nachblutungen geschützt sein würde. So wie Blutungen as 
Tumoren der chirurgisch noch nicht angegangenen Blase kaum jemals letal werden, 
so tamponiert wohl auch die operierte und völlig durch Naht geschlossene Blas 
am besten die etwaige sekundäre Blutung. 

Vorbedingung vor Anlegen der Naht ist eine bestmögliche Blutstillung des 
intravesikalen Operationsfeldes. Daß diese, wie Mertens neuerdings vorschlägt, 
durch eine Naht des Prostatabettes am besten erreicht wird, ist wohl anzunehmen. 
Ob sich aber diese Naht grundsätzlich wird durchführen lassen, erscheint mir aus 
naheliegenden Gründen sehr zweifelhaft. Die Infektionsgefahr bei wiederholt 
lege artis ausgeführtem Katheterismus ist geringer als die bei Dauerkatheter. 
Die nach der Operation durch Naht wasserdicht geschlossene und auch durch 
keinen Dauerkatheter mit der Außenwelt in Verbindung stehende Blase setzi 
ihrer Ausdehnung Widerstand entgegen. Dieser Widerstand ist abhängig vn 
dem Füllungszustande der Blase und von dem wechselnden Tonus der glatten 
Muskulatur der Blasenwand. Der Tonus wechselt und zeigt rhythmische Schwar 
kungen, die automatische Kontraktionen auslösen bei verschiedenem Füllung 
zustande der Blase. Es liegt nun nahe anzunehmen, daß die Erhaltung ode 
möglichst völlige Wiederherstellung des Tonus von Bedeutung ist für die Vë- 
meidung von Schädigungen bei der Heilung der operierten Blase. 

Ich habe auf Grund dieser Erwägungen wiederholt nach Prostatektomie die 
suprapubisch eröffnete Blase primär geschlossen und die Nachbehandlung ohne 
Dauerkatheter durchgeführt. Allerdings muß ich eine Einschränkung dam 
machen. Häufiger habe ich diese von Mertens als »ideale« Prostatektomk 
bezeichnete Methode beabsichtigt gehabt, und wir haben schließlich doch ein 
Drain in die Blase gelegt, weil ich fürchtete, dem alten Pat. zuviel zuzumuten. 
Dort liegen meines Erachtens für die Praxis die Grenzen der Methode. In den 
ersten Stunden bis zum 2. und 3. Tage klagen die Kranken mehr über Beschwerden, 
und man entschließt sich oft doch noch einen Dauerkatheter — wenigstens übe 
Nacht — einzulegen, um das Herz des Kranken — und das eigene — zu entlasttr. 
Ohne daß ich vorläufig erklären kann, woran es liegt, kommt man in dem ein 
Falle ohne Dauerkatheter aus und in dem anderen, wo die Vorbedingungen günstig 
zu liegen schienen, nicht. Es ist aber offenbar schon ein Vorteil, wenn man den Daud- 
katheter nicht unmittelbar nach der Prostatektomie eingelegt hat, sondern erst einig 
Zeit später, wenn die intravesikale Wundhöhle nicht mehr ganz frisch ist. Fern“ 
kommt es auch ohne Zweifel sehr darauf an, wie lange Zeit der Dauerkatheter liegt. 

Die Bedenken nun, die man wegen Alter und Gebrechlichkeit der Prostatik? 
gegen die ununterbrochene Durchführung der Behandlung haben muß, falle 
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weg, wenn die Sectio alta bei jungen Individuen ausgeführt wird. Ich habe in Fällen, 
in denen man früher nach Sectio alta eine Sicherheitsöffnung in der Blase ließ, 
so 2. B. bei schwerer, eitriger Cystitis, primär geschlossen, keinen Dauerkatheter 
eingelegt und gesehen, daß unmittelbar nach der Operation spontan uriniert 
wurde, daß die eitrige Cystitis der Blasennaht nichts anhatte und — natürlich 
unter der üblichen Behandlung — in 2—3 Wochen abheilte. Ze 
Ich fasse kurz zusammen: Theoretisch ist der primäre Nahtverschluß der } 
operierten Blase ohne Dauerkatheter vom physiologischen Standpunkt aus er- | 
strebenswert, praktisch läßt sich die Methode nicht immer durchführen. Sie 
verdient aber, weit häufiger angewandt zu werden, als es heute geschieht. ww 








II. | 
Zur Behandlung der Prostatahypertrophie. 


Von 


Dr. med. C. Prima, 
Direktor des Krankenstiftes Oberpahlen in Estland. 


Die Prostatachirurgie hat in den letzten Jahren so große Fortschritte ge- 
macht, daß etwaige »Hilfsoperationen« kaum nötig sein werden. Aber es gibt 
Zustände und Fälle, wo man doch gezwungen sein wird, von einer Radikaloperation 
Abstand zu nehmen und sich vorläufig mit einer weniger eingreifenden Behand- 
lungsart zu begnügen. Es sind das vor allem sehr verschleppte Fälle, die hin und 
wieder in von kulturellen Zentren entfernteren Gegenden vorkommen. 

Ich möchte einen solchen Fall mitteilen, wo ich mit dem Helfferich’schen 
Verfahren geradezu einen unerwartet guten Erfolg hatte. Es handelt sich um 
einen 72jährigen Mann, Michael P., der am 7. IV. 1924 eingeliefert wurde und 
angab, er leide schon seit mehr als 4 Jahren an Blasenbeschwerden. Seit 8 Monaten 
kann die Blasenentleerung nur durch den Katheter erfolgen, welche Operation der 
Kranke schon seit Wochen selbst unternimmt. Bei der Entleerung starke Schmer- 
zen, Eiter und Blut im Harn. 

Pat. befindet sich in einem sehr desolaten Zustande, mit Niereninsuffizienz 
und Intoxikationssymptomen. Erhebliche Temperaturschwankungen: 35,8 bis 
38,3° C, Schüttelfröste und Darmstörungen. Da an eine Radikaloperation nicht 
zu denken ist, so werden vorläufig Katheterismus und Urotropingaben verordnet. 
Prostata ist diffus vergrößert, fühlt sich elastisch an, ohne bösartige Entartung. 

Am 9, IV. 1924 in örtlicher Betäubung Resektion beider Ductuli. Per os 
CaCl,, durchschnittlich 2,0 täglich. Vorläufig Dauerkatheter. 

Bereits am 16. Tage p. op. ist der Zustand insofern besser, daß der Katheter 
weggelassen werden kann; Pat. kann die Urinentleerung selbst regulieren. Es 
wird noch über Tenesmen geklagt. 

Am 30. IV. 1924 wird der Pat. in relativ gutem Zustande entlassen. 

Bei der Nachuntersuchung am 30. VIII. 1924: Von seiten der Blase beschwerde- 
frei; Prostata hat sich stark zurückgebildet, fühlt sich recht weich an. Darmstö- 
rungen schon seit Monaten geschwunden. Pat. kann wieder seinen Kräften ent- 
sprechende Arbeit leisten. 

Wenn ein so guter Erfolg auch nicht immer zu erwarten sein wird, so scheint mir 
der schonende Helfferich’sche Eingriff in verzweifelten Fällen doch empfehlenswert. 


51%% 
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IV. 
Zum Sphinkterersatz beim Anus praeternaturalis. 
Von 
W. Goldschmidt in Wien, 
' Primarius. 


Die totale Entfernung des unteren Sigmoids und des Rektums beim Mast- 
darmkrebs gewinnt immer mehr an Verbreitung; der Anus praeternaturalis ab- 
dominalis tritt damit aus der Reihe der palliativen in die der Radikaloperationen, 
bzw. in die mit der Radikalbehandlung verbundenen kurativen Maßnahmen. 
Andere Chirurgen, dem Beispiele der Engländer folgend, bedienen sich des wider- 
natürlichen Afters am Bauche bei jeder Form des Rektumkarzinoms und ve- 
zichten von vornherein auf die Exstirpation des primären Tumors. In dem einen 
wie in dem anderen Falle hat der Träger eines solchen Afters mit einer Dauer- 
einrichtung zu rechnen, welche sonst — bei der Palliativintervention — nur eine 
Entlastung oder Ausschaltung des Enddarms für verhältnismäßig kurze Zeit 
bedeutet hätte. Dementsprechend sehen wir, daß in den letzten Jahren in schneller 
Aufeinanderfolge eine Reihe von Methoden ausgearbeitet wurde, um die Kontinenz 
des Bauchafters herzustellen und zu sichern. 

Die meisten dieser Methoden sind unter dem Eindrucke von Sauerbruch: 
Hautschlauch entstanden, wenigstens soweit sie die Veröffentlichungen der Nach 
kriegszeit betreffen, und unterscheiden sich dadurch von den weniger erfolgreichen 
Versuchen der früheren Jahre. Sie sind fast gleichzeitig beschrieben worden, ès 
wurden auch Prioritätsansprüche geltend gemacht (s. Kurtzahn, Hans), ein 
Beweis dafür, daß die Idee schon naheliegend war und von mehreren Seiten auf- 
gegriffen werden konnte. Die Grundidee von Sauerbruch’s Hautkanal, vor 
verschiedenen Autoren aufgegriffen, wurde — unter Wahrung desselben Prinzips — 
naturgemäß in mehreren Varianten ausgeführt. Zum Schluß handelt es sich stets 
um eine Öffnung im zuführenden Dickdarmanteil, welche, mit Haut unterfüttert, 
mittels irgendeiner Sperrvorrichtung (Metallfeder, Gummirohr, Zelluloidring u. 2.) 
willkürlich reguliert werden kann. Im weiteren Ausbau der Methoden sind einzelne 
Autoren vom ursprünglichen Hautschlauch abgekommen und haben den hervor- 
gezogenen und quer durchtrennten Darm penis- oder rüsselartig mit Haut über- 
zogen, um ihn dann als funktionierenden After mit einer Vorrichtung zu kom 
primieren (Esser, Kirschner). Dort, wo Hautkanäle verwendet werden, legt 
man dieselben um den widernatürlichen After herum oder versenkt sie unter den 
Darm, so daß sie im Mesenterialschlitz zu liegen kommen; andere wieder haben 
den quer durchtrennten Darm über einen Hautschlauch gelegt und dann d 
Darm bei einer seitlichen Hautinzision herausgeleitet (Goldschmidt, Hans, 
Kurtzahn [Methode I und II], Unger und Schwabe, Haecker, Schwart:. 
Cuneo, Kappis, Duval [der an Stelle der Haut ein Stück der Vena saphen 
verwendet], Francois, Lambret). 

‚ Alle diese Verfahren haben sich bis jetzt nur wenig eingebürgert; Kirschat! 
meint, sie seien noch nicht einfach genug, aber auch noch nicht genügend sicht. 
Tatsächlich verlängern alle diese Plastiken die Operationsdauer, zum Teil müsst! 
sie auch mehrzeitig ausgeführt werden (z. B. Hans) oder sind mit der primäfe! 
queren Durchtrennung des Kolon verbunden (z.B. Kappis, Esser, Cuneo) 
was unter Umständen nicht angezeigt sein kann. Bisweilen sollen auch Nekres®! 
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der Haut (Unger und Schwabe), auch Dekubitus am Darm vorkommen (s. 
Kurtzahn). Die meisten dieser Verfahren erfordern auch eine besondere Ap- 
paratur, z.B. in Form von eigens hierfür anzuschaffenden Klemmfedern. 

Ich hatte mich von vornherein bestrebt, den Sphinkterersatz so einfach als mög- 
lich zu gestalten und von einem eigens konstruierten Hilfsapparat unabhängig zu 
bleiben. Ein gewöhnliches Drainrohr durch den Tunnel gezogen, beliebig auswechsel- 
bar und mit einem beliebigen Band oder mit irgendeiner Klemme an seinen beiden 
Enden zugehalten, genügt vollkommen. Ich habe In meinen Fällen kein einziges 
Mal Druckerscheinungen am Darm oder irgendwelche Störungen an der Haut 
wahrnehmen können, weil das weiche Gummidrain eine viel schonendere Wirkung 
gewährleistet als Metallfedern, auch dann, „wenn letztere mit Gummi armiert 
werden. r 

Auch das Verlangen nach einer vereinfachten Technik der Operation ist 
berechtigt; in meiner ersten Veröffentlichung (1921) ist folgender Passus-£nt- 
halten: »Einfacher gestaltet sich die Operation, wenn — wie in einem unserer 
Fälle — auf die Bildung und Versenkung der Hautstreifen verzichtet wird und man 
das Drainrohr um den After. unter die Haut führt und die Enden bei zwei kleinen 
Hautinzisionen herausleitet. Man kann auch ähnlich einer Tabaksbeutelnaht das 
Gummirohr um den Anus praeternaturalis’legen. Das Prinzip des Verfahrens 
besteht eben darin, daß um den After Kanäle gebildet werden, durch welche man 
den künstlichen Sphinkter durchziehen kann.« Ich konnte in einer Sitzung der 
Wiener freien Chirurgenvereinigung 1922 eine Pat. demonstrieren, bei welcher 
durch den Mesenterialschlitz und dann beiderseits vom Anus praeternaturalis 
durch zwei Knopflochinzisionen in die Haut ein gewöhnliches Gummidrainrohr 
geführt war, welches von der Pat. nach Bedarf zugezogen oder gelüftet wurde 
und damals I Jahr lang die Kontinenz gewährleistet hatte. Pat. lebte noch un- 
gefähr 1 Jahr nach ihrer Vorstellung in der Chirurgenvereinigung und blieb bis zu 
ihrem Tode kontinent. Es hatte sich um ein Rektumkarzinom gehandelt. 

Wenn man auf die Bildung und Versenkung von Hautkanälen verzichtet und 
das den Sphinkterersatz darstellende Gummirohr nur durch den Mesenterial- 
schlitz und dann subkutan durchzieht, so rechnet man mit dem Umstand, daß 
die Bauchhaut von den Knopflochinzisionen her die Epithelisierung des Tunnels 
langsam vornimmt. Dieser Prozeß nimmt längere Zeit in Anspruch, kann aber 
durch ein einfaches Verfahren wesentlich beschleunigt werden, das ich in den 
letzten Fällen eingeschlagen habe. 

Die Kolostomie wird in typischer Weise ausgeführt. Inzision der Bauch- 
decken in jeder beliebigen Richtung, je nach den Erfordernissen des jeweiligen 
Falles. Hervorziehen der gewünschten Darmschlinge und Durchführen eines 
gewöhnlichen Gummidrains von ungefähr 30—40 cm Länge, knapp unter dem 
Darme durch eine gefäßarme Stelle des Gekröses. Fixation des Bauchfells an 
den Darm mittes feiner Seidenknopfnähte. Das Gummirohr, auf welchem jetzt 
die vorgezogene Darmschlinge »reitet«, wird nun rechts und links von der pro- 
labierten Schlinge zunächst subkutan etwas oralwärts geleitet und dann aus zwei 
Knopflochinzisionen, die ungefähr 4—5 cm weit vom Laparatomieschnitt liegen 
sollen, aus der Subkutanschicht hervorgezogen. 

Bisher deckt sich der Vorgang mit dem schon 1921 erwähnten und 1922 
an einer Pat. demonstrierten Operationsmodus. Der einzige Unterschied gegenüber 
der gewöhnlichen Kolostomieoperation besteht nur darin, daß der sogenannte 
»Reiter« nicht zwischen Wundrand und Kolon, sondern etwas oralwärts 4—5 cm 
weit vom Wundrand aus je einer kleinen Hautinzision herausgeleitet wird. 

$ 
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Der weitere — in den letzten Fällen neu eingeschlagene — Weg ist nun fol- 
gender: Im Bereich der medialen Knopflochinzision wird ein medial gestielter, 
aus dem Bereiche der lateralen Inzision ein lateral gestielter Hautlappen von 
ca. 2cm Breite und 4—5 cm Länge entnommen, an einen langen Catgutfaden 
gehängt und unter dem liegenden 
»Reiter«, ohne Drehung (das heißt 
mit dem Epithel nach oben) bis 
zum Mesenterialschlitz geführt. 
Die beiden Hautlappen begegnen 
sich somit unter dem »Reiter« (der 
ja später den Sphinkterersatz dar- 
stellt) im Mesenterialschlitz und 
werden dort mit Catgut aneinander 
Rand an Rand befestigt. Man 
wählt hierzu Catgut, damit später 

Fig. 1. die Nahtentfernung unterbleiben 
kann. Einengung des Operations- 
feldes mittels Muskel-, Fascien- und Hautnähten je nach Bedarf. 

Die Situation ist nun folgende: Der »Reiter« liegt im Tunnel unter und 
rechts und links von der hervorgezogenen Kolonschlinge; er ruht auf einem ge- 
nügend breiten Hautlager, von dem aus die Epithelbekleidung der übrigen Tunnel 

wandung erfolgen kann (Fig. 1). 

/ Zu bemerken wäre noch, daß 

J man die Hautläppchen am zweck- 

mäßigsten in der Weise gewinnt, 
daß man im Bereiche der Knopf- 
lochinzisionen an deren beiden 
Ecken je einen kleinen senkrechten 
Schnitt aufsetzt und das so ent- 
standene Hautzünglein von der 
Unterlage unter Mitnahme des 
Subkutanfettes abpräpariert; das 
emporgehobene Läppchen (s.Fig.2) 
wird an den schon erwähnten 
langen Catgutfaden geheftet und 
dann durch die dazugehörige 
Fig. 2. Knopflochinzision subkutan bis 

Ansicht von vorn: aa, Laparatomieschnitt, d vor- unter die Kolonschlinge gebracht, 


gelagerter Darm, cc, zwei Knopflochinzisionen, . . = f 
durch welche subkutan die beiden Hautläppchen wo es sich mit dem Läppchen de 


bis zum Mesokolonschlitz geführt werden und dort anderen Seite trifft. Da di 
mit Catgut verknüpft erscheinen. Auf diesen Bauchhaut gewöhnlich sehr ea 
Läppchen ruht das Gummidrain, das ebenfalls stisch ist, außerdem reichlich vor- 


durch die ge R zukünftigen handenerscheint, hat man dieSpar- 
nung der Läppchen nicht zu bè 
fürchten; tatsächlich habe ich nie Ernährungsstörungen an diesen Lappen beobachtet. 
Der Einfachheit und Klarheit halber wurde in den Skizzen von der Ein 
zeichnung des Gummischlauches abgesehen, überdies in Skizze 2 auch das Kolon 
nicht angedeutet. Es versteht sich aber, daß in dieser Phase der Operation dë 
Darm schon vorgelagert ist und das Drainrohr (i. e. sogenannter »Reiter«) bereit: 
an Ort und Stelle liegt. 
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Eine Woche nach dem Eingriff beginnt man mit dem Anziehen des Gummi- 
sphinkters und gewöhnt allmählich den Pat. an seinen neuen After. Es empfiehlt 
sich, in den ersten Übungstagen den neuen Anus je I—2 Stunden verschlossen zu 
halten, später überläßt man es dem Ermessen des Kranken, die Manipulationen 
selbst auszuführen. Wenn das Gummirohr mit der Zeit brüchig wird,‘ wechselt 
man es ohne jede Schwierigkeit aus. Eiterungen, Ödeme, Nekrosen habe ich nie 
beobachtet. Die Verlängerung der Operations- 
dauer tritt bei diesem vereinfachten Verfahren 
kaum in Geltung. Der etwaige Mißerfolg kann 
nur in einem allfälligen Unterbleiben der Epithe- 


lialisierung innerhalb des Tunnels bestehen, was 3 / 

aber nach der Erfahrung mit den Fällen, bei denen ® 

ich von vornherein auf einen Hautkanal verzichtet [ 

hatte (s. erste Publikation), keine nennenswerte », 


Schädigung bedeutet; sollte — wider Erwarten — 
die ganze Plastik mißglücken, so bedeutet dies auch 
keine Gefährdung des Pat., da mit Entfernung des 4 
»Reiters« der Kanal wieder glatt zuheilt. 
Die beigebrachte Abbildung von einem Pat. 
zeigt den verschlossenen Anus praeternaturalis;; Bildung der Hautlappen: a a, La- 
paratomieschnitt, /Hautläppchen 
durch Nachlassen oder stärkeres Anziehen des yon der Unterlage abpräpariert 
Gummirohrs kann die neue Analöffnung locker am Catgutfaden, / das Läppchen 
oder straffer zugezogen werden. ist subkutan durchgezogen und 
; : ; ; erscheint in der Laparatomie- 
Vorliegende Zeilen sollen einen Beitrag zur Sunda: 
Kontinenzfrage beim Anus praeternaturalis dar- 
stellen; die meisten der neueren Vorschläge haben im Grunde genommen viel 
Ähnlichkeit miteinander und stellen Varianten desselben Prinzips dar. Hat 
man einen Fall vor sich, in welchem nach Totalexstirpation des Mastdarmes 
und des Sigmoids der zuführende Schenkel, quer durchtrennt, frei herausragt, so 
kann man unter den verschiedenen Plastiken wählen und sich auch fär die etwas 
komplizierteren (z. B. nach Kappis u. a.) entschließen; man wird sich aber doch 
im allgemeinen mit Vorliebe an die einfachsten und schonendsten Eingriffe halten. 


Fig. 3. 
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V. 
Aus der Chir. Abteilung des Städt. Krankenhauses Neckarsulm. 


Papillom des Magens. 
- Von 


Dr. Karl Bachlechner, 
Chefarzt. 


Rein gutartige, größere Papillome des Magens sind selten. Sie bevorzugen 
den Pylorusteil und gewinnen dadurch chirurgisches Interesse, daß sie 1) zur In- 
vagination des Magens (Chiari), 2) zu lebensbedrohlichen Blutungen und 3) zum 
Übergang in Karzinom führen können. Im Röntgenbild zeigen sie bei genügender 
Größe eine scharf umschriebene Aussparung im Füllungsbild (Assmann, Schle- 
singer, Schwarz). 

In meinem Fall handelte es sich um eine 53jährige, früher gesunde Frau, 
die seit etwa 4, Jahr über unbestimmte Magenbeschwerden und Kreuzschmerzen 
zu klagen hatte. Seit einiger Zeit fiel der Umgebung eine fahle, gelbliche Gesichts- 
farbe auf. Am 9. IIJ. trat morgens ganz plötzlich eine schwerste, lebensbedrohende 
Magenblutung auf, die zu schwerem Kollaps führte. Die Menge des erbrochenen 
Blutes wurde vom Arzt auf sicher über I Liter geschätzt. Von der Blutung erholte 
sich die Frau nur ganz allmählich. Die Röntgenuntersuchung durch Geh.-Rat 
Römheld ergab im Mai einen ganz links liegenden Magen mit nur geringer Peri- 
staltik, bis 3 Finger unter den Nabel reichend. Am Pylorus ein großer Defekt, 
keine Antrumbildung. Nach 4 Stunden Magen leer. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: 
Pyloruskarzinom. Bei der Aufnahme Ende Juni fiel eine erhebliche Anāmie 
bei sonst leidlichem Allgemeinzustand auf, Hämoglobin 20%. Kein Tumor fūhibar. 
26. VI. Operation in Allgemeinnarkose. Nach Eröffnung des Bauchfells findet 
sich zunächst an dem frei beweglichen Magen äußerlich gar nichts. Nach Er- 
öffnung der Bursa an der Hinterwand in der Nähe des Pylorus einige zarte Ver- 
wachsungen und außerdem an der großen Kurvatur am Pylorus eine kleine Ein- 
ziehung, etwas gerötet, die sich wie eine Ulcusnarbe anfühlt. Ferner fühlte man 
aber im Magen hier eine kinderfaustgroße Geschwulst, die mit einem Stiel von 
der erwähnten Einziehung ausging. Sie fühlte sich wie etwa ein Knäuel Askariden 
an. Der geschwulsttragende Magenanteil mit dem Pylorus wurde nach Billroth I 
reseziert. Glatter Verlauf. Die Anämie ist bis heute noch nicht völlig behoben. 
Pathologisch-anatomischer Befund (Prof. Schmincke, Tübingen): An der großen 
Kurvatur ein mit einem Stiel aufsitzender, papillär gebauter, insgesamt ungefähr 
kleinhühnereigroßer Tumor, der allseitig auch in seinen dendritischen Verzwei- 
gungen von intakter Schleimhaut noch überzogen scheint. Die Magenschleimhaut 
selbst verdickt und wärzchenförmig. Der makroskopische Eindruck ist der eines 
Papilloms. Auch im Stiel fühlt man keine Verhärtung. Die mikroskopische 
Untersuchung herausgeschnittener Stücke ergab Aufbau der dendritischen Ver- 
zweigungen aus einem locker gebauten, bindegewebigen Grundstock mit weiten 
Gefäßen und zum Teil recht erheblicher Iympho-, plasmo- und leukocytärer In- 
filtration. Das Bindegewebe allseitig überzogen durch ein zylindrisches Epithel, 
das sich nur wenig in Form zum Teil tiefer Einstülpungen zwischen die Binde 
gewebspapillen hineinsenkt. Mitosen relativ reichlich; auch ist eine geringe 
Atypie der Epithelzellen zu konstatieren. Doch berechtigen die Gesamtbilder 
nicht zur Annahme eines papillären Krebses. Was vorliegt, ist als papilläres 
Adenom, Papillom zu bezeichnen. 
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Zusammenfassend wäre zu sagen, daß hier ein histologisch noch durchaus 
gutartiger Magentumor zu erheblichen okkulten Blutungen und schließlich zu 
einer schwersten, lebensbedrohenden Magenblatüng führte. Die Blutung war 
ein Glück für die Frau, denn sie führte zu einer Zeit zur Operation, wo die sichere 
Umwandlung in Karzinom noch nicht eingetreten war. Während nach Assmann 
röntgenologisch Rundlichkeit und Kleinheit des Defektes charakteristisch für 
Magenpolypen ist, bestand hier ein so großer Füllungsdefekt, daß an Pylorus- 
karzinom gedacht werden mußte. Auffallend ist das Fehlen von Stenoseerschei- 
nungen. 





| VI. 
Aus der Chir.-Propädeut. Klinik des Med. Instituts zu Ekaterinoslaw. 


Ein seltener Fall des akuten Darmverschlusses 
durch das Meckel’sche Divertikel. 


Von 
Dr. A. Gabay. 


Das Diverticulum Meckelii ist der persistierende Ductus Vitellinus. Alle Ano- 
malien der Rückbildung des Dotterganges können wir in klinischer Weise in zwei 
Gruppen verteilen: I. »Das fixierte Divertikulum«, wenn die beiden Enden des 
Divertikulums befestigt sind, das eine an der Darmschlinge, das andere an der 
vorderen Bauchwand; Il. »Das freie Divertikulum«, wenn nur das eine Ende be- 
festigt ist und das andere frei in die Bauchhöhle vorliegt. In der ‚Gruppe des 
fixierten Divertikulums finden wir: a. »das offene Divertikulum«, wenn das Lumen 
des Ganges nicht obliteriert ist (die angeborene Nabelfistel), b. „ganz obliteriertes 
Divertikulum«, wenn das Lumen des Ganges ganz obliteriert ist und c. »teilweise 
obliteriertes Divertikulum«, wenn entweder der Gang nur am Nabel oder Darm- 
- ende, oder in seiner Mitte oder, zuletzt, an den beiden Enden (die Mitte ist nicht 
obliteriert) obliteriert ist (die letzte Form — Enterokystoma). Ebenso kann das 
Lumen des freien Divertikulums obliteriert oder nicht obliteriert sein. 

Das Diverticulum Meckelii— die Zugabe des Dünndarms — entspringt 0,250 m 
oberhalb der Valvula Bauhini gegenüber dem Mesenterialansatz; es besitzt eine 
Länge von 2,5—26 cm; seine Form ist zylindrisch oder kegelförmig; sein Durch- 
messer ist 1,5—8,5cm; sein Bau ist dem Bau des Dünndarms gleich. Das Diver- 
ticulum Meckelii hat manchmal sein eigenes Mesenteriolum, dessen Gefäße aus 
den Vasa mesenterica ihren Anfang nehmen. Man fand im Lumen des Diver- 
tikulums Kot, Kotsteine, Askariden, Fremdkörper usw. Der Inhalt des oblite- 
rierten Divertikulums entspricht dem Inhalt der Retentionscysten. 

Das Diverticulum Meckelii ist bei Menschen in 1,3%,, (nach Maximovitz, 
Statistik insgesamt von 21 693 Autopsien); nach Mitchell bei Männern 2mal 
öfter als bei Weibern. 

Das Diverticulum Meckelii hat eine große Bedeutung in der Pathologie (die 
angeborenen Kotfisteln, die Entzündungen des Divertikulums, die Einklemmungen 
des Divertikulums in Brüchen, der Darmverschluß usw.). Die Ursache des Darm- 
verschlusses wird nach Halstead in 6°%,, nach Duchaussoy und Brinton 
in 7%, durch das Divertikulum bedingt. Hilgenreiner teilt die Darmverschlüsse 
durch das Divert. Meckelii in zehn Hauptgruppen ein, nämlich: 1) Einklemmung der 
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Darmschlingen durch das fixierte Divertikulum, 2) Knotenbildung aus dem Di- 
vertikulum mit Einklemmung der Darmschlingen, 3) Kompression des Darmi 
durch das Divertikulum, 4) Stenose des Darmes oberhalb des Abganges des D+ 
vertikulums, 5) Achsendrehung der Darmschlinge, von welcher das Divertikulum 
entspringt, 6) Knickung des Darmes oder einer Darmschlinge durch die Spannung 
des abgehenden Divertikulums, 7) Invagination von Divertikulum und Darm, 
8) Evagination des Darmes (bei Nabelfisteln), 9) Darmverschluß durch Entzür- 
dung des Divertikulums und 10) Einklemmung oder Volvulus des Divertikels. 

Das klinische Bild des Darmverschlusses durch das Diverticulum Meckeli st 
dem jeden Darmverschlusses gleich. Manchmal entspricht das Krankenbild der 
akuten Appendicitis und wird für die letztere gehalten. Die Krankheit kommt 
öfter im jungen Alter (bis 30 Jahre) vor. Die genaue Diagnose des Darmverschlusse: 
durch das Diverticulum Meckelii ist unmöglich. Als unterstützende Moment: 
können dienen: das jugendliche Alter (Kindheit), eine vorhandene Nabelfistel. 
gleichzeitig vorhandene andere Mißbildungen (Staphylouranoschisma, angeboren:: 
Pes varus usw.), wiederholt beobachtete Anfälle beängstigender Verstopfung, 
männliches Geschlecht, Alter bis 30 Jahre; objektiv: plötzliche Erkrankung. 
Schmerzen in der Nabelgegend oder höher als der Mc Burney’sche Punkt, Re 
sistenz und lokaler Meteorismus, Dämpfung in der Nabelgegend (in Fällen der 
Fixierung des Divertikulums am Nabel), Hervortreten der Konturen einzelner 
Darmschlingen in mittlerem Umfang des Leibes, galliges Erbrechen, das er: 
später kotig wird, spät einsetzende Stuhl- und Gasverhaltung. Der Verlauf de 
Erkrankung ist gewöhnlich akut; Selbstheilung ist selten (2 Fälle Hirschsprung': 
und O’Conor’s mit Selbstabgang des invaginierten Divertikulums und der Darm- 
schlinge mit Stuhl). Die Behandlung ist nur operativ. Die Mortalität der Ope- 
rierten beträgt 61,8%, (Rostowzew 242 Fälle insgesamt). 

Unser Fall: Pat. W., männlich, 21 Jahre alt, wird am 29. X. 1921 in die Klinik 
eingeliefert mit starken anfallsweisen Schmerzen über den ganzen Bauch, Me 
teorismus, Koterbrechen, Übelkeit, Singultus. Plötzliche Erkrankung vr 
5 Tagen; 1%, Stunden nach dem Essen fangen stichförmige Schmerzen am unterer 
Teil des Leibes, Übelkeit, galliges und später kotiges Erbrechen an. Stuhl- und 
Windverhaltung von 4 Tagen. Temperatur bis 37,5°. Anamnese ohne Besonder- 
heiten. St. praesens: Pat. groß, kräftig gebaut. Herz und Lungen norma:: 
Puls 84—100, mäßig gefüllt. Trockenheit der Zunge. Der Leib ist kugelförmig: 
Meteorismus. Über dem Bauch hoch tympanitischer Schall. Vom Mastdarm 
aus im kleinen Becken geblähte Darmschlingen deutlich tastbar. Unverzüglich 
mediane Laparatomie (Prof. Tomaschewitz) unter der Diagnose von akuten 
Darmverschluß. Aus der Peritonealhöhle fließt ganz wenig seröse Flüssigkeit. 
Die Dünndarmschlingen fanden sich gebläht und injiziert; Coecum und an 
schließender Teil des Ileum waren zusammengefallen. Etwa 3, m oberhalb der 
lleocoecalklappe ist eine Dünndarmschlinge in einem Winkel von 180° um ihr: 
Mesenterialachse gedreht. Nach der Detorsion sieht man an der Serosa des Mc 
senteriums dieser Darmschlinge oberflächliche Exulzerationen der Serosa und 
fibrinöse Auflagerungen. An der Spitze der abgedrehten Schlinge saß ein birme- 
förmiges, durch Flüssigkeit stark ausgedehntes, injiziertes, mit fibrinösen Aut- 
lagerungen bedecktes Divertikulum, dessen breites Blindende im kleinen Becken 
frei pendelte, und dessen enger Hals wie eine unmittelbare Fortsetzung des Wand 
teiles der Schlinge gegenüber dem Mesenterialansatz aussah. Das Divertikulur 
besaß eine Länge von 13 cm; sein breitester Durchmesser entsprach dem Durch 
messer des Dünndarms. Das Divertikulum seinerseits war unter einem Winkel 
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von 180° um seine Achse gedreht. Das Divertikulum hatte sein eigenes Mesente- 
riolum, welches an seiner hinteren Fläche ins Mesenterium des Dünndarms über- 
ging. Abtragung des Divertikulums samt dem größten Teil der Wand der Dünn- 
darmschlinge. Lembertnaht des Darmes. Dichter Bauchschluß. 

Bei der Besichtigung des Präparates fanden wir, daß die Spitze des Diver- 
tikulums an seiner hinteren unteren Fläche in einen anderen blinden Fortsatz, 
welcher der Appendix glich (7 cm lang, 1 cm breit), überging. Der letzte Fortsatz 
lag durch das verkürzte gemeinsame Mesenterium der hinteren Fläche des ersten 
Divertikulums an. Seine Spitze ragte nach oben. Der Übergang des ersten Di- 
vertikulums ins zweite entsprach ganz dem Übergang des Coecum in die Appendix. 

Die sehr verspätete (am 5. Tage der Erkrankung) Operation konnte die pro- 
gredierende Peritonitis nicht verhindern, der Kranke ging am 6. Tage nach der 
Operation zugrunde. 

Wir haben in unserem Falle die Entzündung des Meckel’schen Divertikels, 
das unter einem Winkel von 180° um seine Achse gedreht war, und eine Drehung 
der Dünndarmschlinge, von welcher das Divertikulum entsprang, unter einem 
Winkel von 180° um seine Mesenterialachse. Unser Fall ist also eine Kombination 
der 5., 9. und 10. Gruppe des Darmverschlusses Hilgenreiner’s. Solche Fälle 
fand ich in der mir bekannten Literatur nicht. Nur der Fall Elliot’s (Boston 
med. journ. 1874, Januar) ist verhältnismäßig unserem gleich. Dieser Fall ist 
folgender: Bei einem 30jährigen Manne, operiert am 4. Tage seiner Erkrankung 
unter der Diagnose Perityphlitis, fand man ein fixiertes Divertikulum, das vom 
ileum ausging und am Nabel befestigt war. An der Ursprungsstelle des Diver- 
tikulums war es um seine Achse gedreht und gangränös; die Darmschlinge seiner- 
seits war bei ihrem Abgang um ihre Achse gedreht. Bei Aufdrehung Zerreißung 
des Divertikulums. Exitus nach Operation. 

Ich erlaube mir, unseren Fall wegen der Seltenheit des Mechanismus des 
Darmverschlusses und der anatomischen Besonderheit des Divertikulums mit- 
zuteilen. 





GC 


VII. 


Aus der Chirurg. Klinik (Prof. Perthes) und der Hals-, Nasen- 
und Ohrenklinik (Prof. Albrecht) der Universität Tübingen. 


Nachtrag zu meiner Mitteilung: 
Behandlung der Basalfibroide (typischen Nasen- 
Rachenfibrome) mit Röntgenstrahlen, in Nr. 41, 1924, 
des Zentralblattes für Chirurgie. 

Von 
Dr. Erich Schempp, 


Assistenzarzt der Chirurgischen Klinik. 


Herr Prof. v. Hofmeister (Stuttgart) hatte die Freundlichkeit, darauf auf- 
merksam zu machen, daß der im Anschluß an unsere eigenen Beobachtungen kurz 
erwähnte Fall, weicher zuerst von v. Hofmeister beobachtet, später auf Ver- 
anlassung des Direktors der Tübinger Hals-, Nasen- und Ohrenklinik, Prof. Al- 
brecht, von den Herren Dr. Finckh und Dr. Kötzle (Stuttgart) mit Röntgen- 

Srrt 
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strahlen behandelt wurde, in meinem Aufsatz irrtümlicherweise unzutreffend 
wiedergegeben ist. In jenem Fall ist das Basalfibroid von v. Hofmeister nicht 
operiert worden, noch weniger wurde eine »Operation wegen Blutung abgebrochen: 
vielmehr fand, nach Operation eines Stirnhöhlenempyems durch Prof. v. Hof- 
meister, eine Behandlung des Basalfibroids mit Elektrolyse statt, mit zunächst 
günstigem Erfolge. Herr Prof. v. Hofmeister legt Wert darauf, festzustellen, 
daß er gemäß den von P. v. Bruns (Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. XI. S. 565) 
schon 1894 veröffentlichten Grundsätzen die blutige Operation der Nasen-Rachen- 
fibroide grundsätzlich abgelehnt hat und bis heute der Glühschlinge und der 
Elektrolyse treu geblieben ist. 

Die wichtigsten Daten aus dem Verlaufe des oben erwähnten Falles sind 
folgende: 28. IX. 1918: Bei dem 17 Jahre alten Pat. W. W. wird ein Stirnhöhlen- 
empyem bei gleichzeitig bestehendem Basalfibroid operiert (v. Hofmeister). 
16. X. 1918: Beginn mit elektrolytischer Behandlung. 2.1. 1919: Rhinoscopia 
post. zeigt Epipharynx frei, beide Choanen noch von Tumor ausgefüllt. Während 
der Zeit der elektrolytischen Behandlung keine Blutung. — Pat. bricht die Be- 
handlung ab mit der Begründung: »Die mit der Behandlung verbundenen Schul 
versäumnisse seien ihm zu störend.« — Im Laufe des August 1919 Untersuchung 
durch Prof. Albrecht (Tübingen): Elender Allgemeinzustand, beide Nasengänge 
völlig verstopft, in beiden Nasenöffnungen von vorn Tumormassen zu sehen. 
Starke Protrusio bulbi beiderseits, besonders links. Gegend der Kieferhöhlen auf- 
getrieben. Hochgradige Schwerhörigkeit. Da keine Aussicht besteht, bei der 
Gefährdung des linken Auges und des Gehörorgans mit Elektrolyse rasch zum Ziel 
zu kommen, wird auf Veranlassung von Prof. Albrecht im Institut der Herren 
Dr. Finckh und Dr. Kötzle (Stuttgart) die Röntgenbehandlung eingeleitet und 
durchgeführt. (Bestrahlungen im September, November, Dezember 1919, im 
März, Juli, Oktober 1920.) — Am 11. XII. 1920 muß wegen schwerer Blutung di: 
Tamponade beider Nasenhöhlen ausgeführt werden. Weitere Bestrahlungen im 
Januar, März, Juli, September 1921, zuletzt Dezember 1922. Bei der letzten 
Untersuchung durch Prof. Albrecht, etwa Mitte des Jahres 1921, konnten Reste 
des Basalfibroides nicht mehr gefunden werden, die früher fest- 
gestellte Protrusio bulbi bestand nicht mehr. — 19. X. 1924: Unter- 
suchung durch Prof. v. Hofmeister: »Pat. ist mit seinem Zustand im ganzen 
zufrieden, störend ist ihm nur die starke Sekretion und das mangelhafte Geruchs- 
vermögen. Nasenatmung völlig frei, rhinoskopisch findet sich ein etwa markstück- 
großer Defekt im Septum mit ulzeriertem Rand, ganze Nasenhöhle und Rachen- 
dach mit ozaenösen Borken belegt, dementsprechender Fötor. Hautschädigungen 
sind nicht vorhanden.« Ob die Septumperforation und die Rhinitis atrophicans 
als Röntgenschädigungen aufzufassen sind, läßt v. Hofmeister vorläufig dahin- 
gestellt. 

Hinsichtlich der Möglichkeit, daß die Beseitigung der Nasen- Rachen- 
fibrome durch Röntgenstrahlen mit schweren Röntgenschädigungen 
bezahlt werden müßte, glauben wir darauf hinweisen zu sollen, daß die in der 
Chirurgischen Klinik Tübingen bestrahlten und soweit als irgend möglich nach- 
kontrollierten Fälle eine Schleimhautschädigung im Naseninnern nicht au- 
gewiesen haben, und daß abgesehen von geringer Hautatrophie der Wangengegend 
ohne Teleangiektasien, die in unserem ersten noch mit unvollkommener Technik 
bestrahlten Falle zurückblieben, ungünstige Folgen der Röntgenbestrah- 
lung nicht beobachtet worden sind. Es sei nochmals betont, daß wir uns 
genau an die von Jüngling ausgearbeitete Technik gehalten haben, welche auch 
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in dessen jüngst erschienenem Buche: »Röntgenbehandlung chirurgischer Krank- 
heiten«; Leipzig, S. Hirzel, 1924 auf Seite 37ff. dargestellt ist. Daß sich im oben 
geschilderten Falle nach dem Verschwinden des Tumors eine Septumperforation 
und Schleimhautatrophie fand, läßt sich unseres Erachtens ganz zwanglos mit 
einer Schädigung durch den unmittelbar vom Tumor ausgeübten Druck und 
die ihm folgenden entzündlichen Erscheinungen (siehe auch das Auftreten der 
Stirnhöhleneiterung) erklären. 








Brust. 


1) H. Wintz. Die Röntgenbehandiung des Mammakarzinoms. Mit 4 Abbildungen 
und 82 Lichtdrucktafeln. Geb. M. 27.—. Leipzig, G. Thieme, 1924. 


Als Seitenstück zu seiner Röntgenbehandlung des Uteruskarzinoms hat W. 
in derselben Ausstattung eine Röntgenbehandlung des Mammakarzinoms folgen 
lassen. In der Einleitung wird ausführlich auf die physikalischen Grundlagen der 
Röntgentiefentherapie des Mammakarzinoms eingegangen. Es werden zahlreiche 
Meßergebnisse mitgeteilt, welche die Strahlenverteilung in den obersten 3—4 cm 
bei einer inhomogenen Unterschicht, wie sie am Thorax vorliegt, zum Gegenstand 
haben. Das wichtigste Ergebnis ist das, daß bei einem Ferngroßfeld die Strahlung 
in den ersten Zentimetern praktisch gar nicht abnimmt; es kann also die Mindest- 
dosis von 90% von einem einzigen Einfallsfeld aus gegeben werden. Der ver- 
schiedenen Strahlenverteilung im Zentrum und in der Peripherie wird durch die 
»Ausgleichsblende« Rechnung getragen, welche gestattet, bei ausgeblendetem 
Zentrum die Peripherie noch weiter zu bestrahlen. Da beim Fernfeld infolge der 
langen Expositionszeit die biologische Wirkung stärker abnimmt als nach der 
entsprechend dem Quadratsatz abfallenden Energie angenommen werden sollte, 
werden Zusatzdosen angegeben, die unter bestimmten Bedingungen notwendig sind. 

Eine ebenso ausführliche Darstellung erfährt die Einstelltechnik, die nach 
zwei Methoden ausgeführt wird: Bei frei beweglichem Arm wird dieser bis zum 
Kopf hochgeschlagen und es kommen Brust und Achselhöhle in ein Einfallsfeld. 
Für die Bestrahlung der Supraclaviculargruben sind besondere Vorsichtsmaß- 
regeln vorgesehen. Ist der Arm’nicht frei beweglich, dann ist für Brust und Achsel 
ein vorderes und ein hinteres Feld bei angelegtem Arm notwendig. Einzelheiten 
müssen im. Original nachgelesen werden. 

Regelmäßig wird eine Ausschaltung der Ovarien durch Kastrationsbestrahlung 
hinzugefügt. 

Besonders dankbar zu begrüßen ist der Abschnitt über »Röntgenschädigungen« 
bei Bestrahlung des Mammakarzinoms. Hier steht vorn an die»Lungeninduration«, 
die vom einfachen leichten Grade mit Reizhusten bis zu schwerster, völliger, schwie- 
liger Umbildung beobachtet worden ist. Die erste Methode mit abduziertem Arm 
und einem Einfallsfeld ist die schonendere, wird sie aber nach 10 Wochen wieder- 
holt, so führt sie auch zu einer gewissen Lungenschädigung. Bei der zweiten Me- 
thode mit Brust und Rückenfeld werden schon nach einmaliger Bestrahlung 
Lungenveränderungen beobachtet. Die leichteren Grade hält W. für harmlos — 
vorausgesetzt, daß keine weitere Schädigung wie Infektion, vor allem Grippe, 
hinzutritt. Dann ist die Lunge ein Locus minoris resistentiae. Bei den schweren 
Graden sind die Patt. meist beträchtlich kurzatmig und zu schwerer Arbeit nicht 
fähig. 
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Unter »Kombinationsschädigung« werden alle die Fälle von Spätschäden 
aufgezählt, die auf der durch die Röntgenstrahlen veränderten Haut oder am 
Larynx auf Grund unzweckmäßiger Nachbehandlung oder Hinzutreten von In- 
fektionen entstehen können. Die Blutschädigung ist beträchtlich. Die gesamte, 
bei der Mammabestrahlung zur Absorption kommende Strahlung übertrifft die 
beim Röntgen-Wertheim um fast das Doppelte. Bei einmaliger Bestrahlung ist 
die Blutschädigung reversibel. Auch die Allgemeinstörungen in Gestalt des Katers 
sind meist sehr beträchtlich. 

Wichtig ist das letzte Kapitel über die Vor- und Nachbehandlung. W. ver- 
langt für jede Pat. klinische Aufnahme mit genauester Untersuchung von Blut, 
Urin, Herz, Lungen; Bronchitis bildet eine Gegenindikation.. Von jeder Pat. 
muß eine Lungenplatte angefertigt werden. Die Probeexzision soll wegen der 
Gefahr der Metastasierung unterlassen werden. Da der Arm nach einer Radikal- 
operation nicht mehr frei beweglich ist, soll die Bestrahlung 14 Tage vor der Ope- 
ration stattfinden. 227 Fälle wurden nach der im Buch angegebenen Methode 
bisher bestrahlt, bei 28 Fällen wurde nachher nur der Tumor allein exstirpiert; 
Beobachtungsdauer dieser Fälle bis zu 1 Jahr. W. hatte den »Eindrucke, daß 
dieser Weg der richtige ist, weil die typische Radikaloperation eine eventuell not- 
wendige weitere Bestrahlung erschwert. Die Exstirpation des Tumors wird haupt- 
sächlich zur Sicherung der Diagnose gefordert. In der Nachbehandlung stehen 
gute Hautpflege, eine Arsenkur zur Behebung der Blutschädigung, Schutz vor 
Erkältungen vornan. 

Zweifellos liegt in der Ausarbeitung einer meßtechnisch so exakten Methode 
der Bestrahlung des Mammakarzinoms ein Verdienst, vor allen Dingen auch 
deshalb, weil jetzt an einem großen Material mit einheitlicher Technik gezeigt 
werden kann, was die Röntgenstrahlen gegen das Mammakarzinom zu leisten 
vermögen. Endgültige Ergebnisse in Zahlen ausgedrückt, vergleichbar mit den 
großen Statistiken über operative Behandlung, unter Zugrundelegung der Stein- 
thal’schen Stadien — das ist es, was noch mehr interessiert hätte, als die Ver- 
öffentlichung einer technischen Methode, deren Leistungen zunächst nur nach 
»Eindrücken« bewertet werden können. Es handelt sich beim Mammakarzinom 
um Fragen von größter grundsätzlicher Bedeutung: Sollen wir grundsätzlich 
operieren oder nicht, sollen wir in Fällen des ersten Stadiums (operative Dauer- 
heilung 80—100%1) bestrahlen und unvollständig operieren (ohne Ausräumung 
der Achselhöhle), sollen wir dies auch bei Fällen des zweiten Stadiums tun? Ga- 
rantiert die neue Bestrahlungsmethode eine Sicherheit des Erfolges, die sich mit 
den Ergebnissen der operativen Behandlung messen kann? Wie ist das zahlen- 
mäßige Verhältnis der Schädigung der Lunge? Ist sie so gering, daß die Gefahr 
außer acht gelassen werden kann, und daß auch Fälle des ersten Stadiums, die 
bei der operativen Behandlung eine vorzügliche Prognose haben, bestrahlt werden 
dürfen? Darf bei unsicheren Fällen ohne Probeexzision die Pat. einer möglichen 
Röntgenschädigung ausgesetzt werden? 

Das sind die Fragen, die dem Chirurgen bei der Lektüre des Buches aufsteigen; 
Fragen, die er zahlenmäßig beantwortet haben muß, ehe er der Methode auber- 
halb des Laboratoriums des Erfinders eine allgemeine Anwendbarkeit zuerkennen 
kann. Wir haben in der Röntgenbehandlung des Karzinoms viele technische Me 
thoden kommen sehen, ohne daß ihnen irgendein nennenswerter klinischer Erfolg 
beschieden gewesen wäre. Die Technik allein tuts beim chirurgischen Karzinom 
nicht; wir müssen daher die Ergebnisse abwarten. 

Jüngling (Tübingen). 
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2) Hermann Küttner (Breslau). Beiträge zur Pathologie des Mammakarzinoms. 
a. Eine bisher unbekannte Form des kombinierten Mamma- und Mammilla- 
karzinoms, b. Erysipelas carcinomatosum. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXXI. Hft. 1. S. 1. 1924.) 


Bei einer 44jährigen Dame fanden sich neben einem polypösen, weichen, 
nicht ulzerierten Tumor der Mammilla mehrere bewegliche weiche Knoten in der 
Mamma selbst. Radikaloperation. Seit 3% Jahren geheilt. 

Der Mammillatumor hat mikroskopisch Ähnlichkeit mit dem Krompecher- 
schen Basalzellenkrebs, der Mammatumor den Charakter eines Cystadenocarci- 
noma papilliferum. Der Zelltypus ist aber bei beiden Tumoren der gleiche, des- 
halb faßt K. den Mammillatumor als Metastase des größeren Mammatumors auf, 
die auf dem Wege des Sekretstromes entstanden ist. 

Weiterhin berichtet K. über zwei Fälle von Erysipelas carcinomatosum, für 
die klinisch charakteristisch ist die rasche, mit flammender Rötung verbundene 
Ausbreitung des Karzinoms in der Haut. Histologisch ist bemerkenswert, daß 
die abführenden Venen, und besonders die subpapillären Kapillaren und Venen, 
gefüllt sind von Karzinomzellen. Offenbar findet in den Blutgefäßen ein konti- 
nuierliches Wachstum des Krebses statt. Demgegenüber tritt die Ausbreitung 
in den Lymphgefäßen in den Hintergrund. Vom Cancer en cuirasse unterscheidet 
sich das Krankheitsbild klinisch und histologisch deutlich. 

2 farbige Tafelbilder und 7 Textabbildungen. 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


3) Chr. Lindner. Resultate der postoperativen Röntgenbestrahlung der Mamma- 
karzinome. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXV. Hft. 5 u. 6. 
S. 385—394. 1924. Mai.) 


An der Baseler Chirurgischen Universitätsklinik (Hotz) wurden von 117 
malignen Tumoren der Mamma aus den Jahren 1918—1922 systematisch mit 
Röntgenstrahlen 104 nachbehandelt. Die Nachbehandlung erfolgte bis zum Herbst 
1921 in schwachen Einzeldosen, aber häufigen Sitzungen, in der Folgezeit nach 
Vorbild der gynäkologischen Intensivbestrahlungen mit wenigen intensiven Einzel- 
dosen. Mit beiden Verfahren wurde eine Rezidivfreiheit von 58%, nach 1 Jahre 
und 43% nach 3 Jahren erreicht, während die Rezidivfreiheit nach wenigen In- 
tensivbestrahlungen nach 3 Jahren 77% betrug. Das Ergebnis ist damit wesent- 
lich besser als nach ausschließlich operativer Behandlung (17% Rezidivfreiheit 
nach 3 Jahren). Das Carcinoma medullare scheint besonders gut auf Röntgen- 
bestrahlung zu reagieren. zur Verth (Hamburg). 


4) Durante (Genova). Su di un tumore complesse della mamella (adeno-fibro- 
mixoma). (Arch. it. di chir. vol. IX. fasc. 5. 1924.) 


Bei einer 38jährigen Frau wurden zwei Geschwülste in der linken Brustdrūse 
und vergrößerte Lymphdrüsen in der linken Achselhöhle festgestellt. Verf. ent- 
fernte zunächst jede Geschwulst für sich und dann die ganze Brustdrüse mit dem 
großen Brustmuskel und den vergrößerten Lymphdrüsen. Die eine Geschwulst 
war abgekapselt, die andere mit dem umgebenen Parenchym ohne scharfe Ab- 
grenzung verschmolzen. Histologisch bestanden beide aus breiten Bindegewebs- 
zügen, welche Drüsenschläuche umgaben. Die Drüsenschläuche waren teils mit 
Epithelzellen, teils durch myxomatöses Bindegewebe ausgefüllt — Fibro-Adeno- 
myxom —. Reine myxomatöse Geschwülste der Brustdrüse sind sehr selten, 
meistens handelt es sich um Mischgeschwülste. Jede Geschwulst gutartiger Natur, 
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welche myxomatöses Gewebe enthält, durchbricht allmählich die umgebende: 
Kapsel und verbreitet sich dann in das umgebende Bindegewebe. Es muß daher 
jede Geschwulst, die myxomatöses Gewebe enthält, zu den bösartigen Geschwülsten 
gezählt werden. Herhold (Hannover). 


5) A. Keck. Beitrag zur Morphologie der Rippen bei Skoliose. (Zeitschrift f. 
orthop. Chirurgie Bd. XLVI. Hft. 1. S. 96—101. 1924. Juni.) 


Außer den bekannten Veränderungen der Rippen ist der Abstand der Crista 
superior zur Crista inferior, die »Höhe« der Rippe an den buckelbildenden Rippen 
absolut vermehrt. zur Verth (Hamburg). 


6) Hayime Ito. Zur operativen Behandlung der Perikostaltuberkulose. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXV. Hft. 1 u. 2. S. 124—128. 1924. April.) 


In der Universitätsklinik Kyoto (Prof. Torikata) werden perikostaltuber- 
kulöse Eiterungen nach Entfernung der tuberkulösen Membranen als frische 
aseptische Wunden betrachtet und zwecks Heilung per primam ohne Drainage 
zugenäht. Rippen werden reseziert; alle toten Räume werden mit Weichteilen, 
gestielten Muskellappen, ausgefüllt. Das Verfahren kürzt den Verlauf ab und 
verursacht keine tuberkulöse Autoinfektion. Nur bei 7 von 31 seit 1920 operierten 
Fällen traten Fisteln auf. zur Verth (Hamburg). 


7) Alfred Brunner (München). Die erfolgreiche operative Entfernung eines großes 
Ganglioneuroms des hinteren Mittelfellraumes. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXIX. Hft. 1 u. 2. S. 364—396. 1924.) 


In der Literatur fanden sich 51 Beobachtungen von Ganglioneuromen; di 
Mehrzahl lag retroperitoneal in der Bauchhöhle und nahm ihren Ausgang vom 
Grenzstrang des Sympathicus, von den großen sympathischen Ganglien oder vom 
Mark der Nebenniere. Geschwulstbildung an dem thorakalen Abschnitt des Grenz- 
stranges fand B. nur drei, ein weiterer solcher, erfolgreich operierter Fall bei einem 
19jährigen Mädchen wird ausführlich mitgeteilt. Die Pat. verspürte nur im Liegen 
heftige Schmerzen, im Röntgenbild kindskopfgroßer massiver Schatten, der 
zwischen dem II. und IX. Brustwirbel breitbasig vom Mediastinum ausging. Nach 
fünf Operationen, die durch die verschiedensten Komplikationen, wie Spontar- 
pneumothorax, Totalsequesterierung der ganzen linken Lunge usw. bedingt waren, 
wurde die Pat. schließlich geheilt entlassen. — Die Ganglioneurome sind im großen 
und ganzen als gutartige Tumoren aufzufassen, können aber in Ausnahmefälkn 
durch infiltrierendes Wachstum, durch Metastasenbildung und atypische Zel!- 
wucherung alle Übergänge zu bösartigem Wachstum zeigen. 

B. Valentin (Heidelberg). 


8) V. Schmieden (Frankfurt a. M.). Über die Operationsbehandiung der Teratome 
im vorderen Mediastinum. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. i 
S. 657—685. 1924.) 


Die endgültig geheilten Fälle von Mediastinalteratomen sind auch heute nut 
Raritäten ersten Ranges. S. berichtet über zwei Beobachtungen der letzten Jahre 
aus der Frankfurter Klinik, von denen der eine, der durch seine ganz enorme Größ 
lebhaftes Interesse erregen dürfte, in bester Weise operativ geheilt werden konnte. 
In dem zweiten Falle, dessen Röntgenbild S. bringt, lag keine Notwendigkeit zw 
Operation vor. Die Arbeit von Budde wird vollinhaltlich anerkannt und bestätigt. 
An der sehr ausführlich wiedergegebenen Krankengeschichte des ersten Falls. 
einer 24jährigen Frau, ist besonders auffallend die intermittierende Verschlis- 
merung im Verlaufe der Krankheit, Besonders eingehend wird die operativt 
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Technik beschrieben, da die Herausnahme der Mediastinalteratome zu den schwie- 
rigsten Eingriffen in der Chirurgie gehört. Zur Thoraxeröffnung empfiehlt S. die 
Pfeilerresektion. Ganz sicher ist bei allen Operationen im vorderen Mittelfellraum 
das Anstreben der Primärnaht ein wesentliches und wichtiges Ziel; bei Geschwül- 
sten von erheblicher Größe wird aber die Durchführung dieser Forderung aus 
praktischen Rücksichten leider zur Unmöglichkeit, und die Zweiteilung des Ein- 
griffs hat S. nur Vorteile gebracht und den Erfolg ermöglicht. 
B. Valentin (Heidelberg). 


9) Brieger. Die Pleuritis mediastinalis posterior und die mediastinale Schwarte. 
(Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXII. Hft. 1 u. 2.) 


Versuche an leichten Fällen des Krankheitsbildes ergaben folgende Ergeb- 
nisse: Die dreieckförmigen Schwartenschatten der Pleuritis med. post. verdanken 
ihre flächenhafte Projektion nicht einer kostalen Komponente. Die klinische 
Beobachtung zweier Fälle von Pleuritis mediastin. post. exsud. (serosa und puru- 
lenta chron.), welche, bei allmählicher Rückbildung des Ergusses, während eines 
Jahres eine Formveränderung des Dreieckschattens nicht erkennen ließen, läßt 
schließen, daß die Form der Schwartenschatten durch die starre Form des in 
Schwartengewebe eingebetteten, sich eindickenden Exsudates gegeben ist, daß 
also Schwarten und Exsudate in gleicher Tiefenlage zu suchen sind. Die regel- 
mäßige Mitbeteiligung der Pleura diaphragmatica, welche immer die Basis des 
Dreieckschattens bildet, muß als eine wesentliche Bedingung der flächenhaften 
Projektion angesehen werden. Die Tiefenbestimmung nach Holzknecht ist ein 
unentbehrliches Hilfsmittel der röntgenologischen Diagnostik der mediastinalen 
Pleuritis und ist besonders der Wegweiser für die Punktion der Exsudate. Das 
mediastinale Empyem kann eine durchaus milde Verlaufsform zeigen und einen 
eminent chronischen Verlauf nehmen, so daß die Differentialdiagnose gegen eine 
Schwarte unmöglich werden kann. | Gaugele (Zwickau). 


10) Kalscher. Ein ungewöhnlicher Fall von Pyopneumothorax. (Fortschritte a. d. 
Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXII. Hft. 1 u. 2.) 


Es handelt sich um einen rechtseitigen Pyopneumothorax mit extremer Ver- 
drängung des ganzen Mediastinums bei einem 22jährigen Pat. In der rechten 
Thoraxhälfte basaler Exsudatschatten nach oben bis zur V. Rippe, seitlich bis 
fast zur linken Thoraxwand reichend; darüber das infolge des Pneumothorax von 
unten nach oben kollabierte, lateral flächenhaft adhärente tuberkulöse Lungen- 
infiltrat, das lateral eine pflaumengroße Kaverne mit Niveau enthält. Der obere 
Luftraum ist durch zwei Stränge gekarnmert. Die Brustwirbelsäule ist in ganzer 
Ausdehnung frei sichtbar. Die Trachea ist extrem nach links verdrängt, die Bi- 
furkation und der linke Hauptbronchus sind deutlich sichtbar. Das Herz ist 
wegen der ungewöhnlichen Verlagerung in der dorsoventralen Aufnahme nicht 
sichtbar. Die Mechanik des Falles ist so zu erklären, daß der Durchbruch in- 
folge Pneumothorax und eitriger - Flüssigkeit an der sogenannten zweiten 
schwachen Stelle Brauer’s, im hinteren Mediastinum zwischen Herz und Wirbel- 
säule, erfolgt ist. Gaugele (Zwickau). 


11) Lenormant. Thoracoplastic extrapleurale dans le traitement de la tuberculose. 
Soc. de chir. Séance du 4. Juni 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. 
1924. no. 51.) 


Bei einer einseitigen Tuberkulose eines 20jährigen Mannes war die Anlegung 
eines Pneumothorax infolge Verwachsungen unmöglich. Es wurde deshalb eine 
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Thorakoplastik gemacht: Resektion von zehn Rippen, einschließlich der 1. Trotz 
vorübergehender postoperativer Herzinsuffizienz trat eine erhebliche Besserung ein. 
Lindenstein (Nürnberg). 


12) H. C. Jacobaeus. The cauterization of adhesions in pneumothorax treatment 
of tuberculosis. (Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 6. 
1921. Juni.) 


J. nimmt Bezug auf seinen Vortrag auf dem Internationalen medizinischen 
Kongreß 1913. Von einer Punktionsstelle aus wird das Thorakoskop eingeführt, 
von einer zweiten aus der Kauter. Das Thorakoskop wird eingeführt je nach dem 
Sitz der Verwachsungen, vorn, seitlich, hinten in der Skapularlinie im V.—VII. 
Zwischenrippenraum. Ebenso kann der Galvanokauter überall eingeführt werden, 
am häufigsten in der vorderen und mittleren Axillarlinie vom VI.—IX. Inter- 
kostalraum her. Manchmal ist das Auffinden des Kauters mit dem Thorakoskop 
schwierig. Dünne Stränge sind in wenigstens 1 Minute durchbrannt, bei flächen- 
haften Verwachsungen dauert es oft % Stunde, bisweilen viel länger. Um Blu- 
tungen zu vermeiden, empfiehlt es sich, nicht zu hohe Hitzegrade anzuwenden. 
Es soll 5—10 Sekunden dauern, bis der Platindraht rotglühend wird. Treten 
Blutungen ein, so werden sie durch Einbringen von Luft oder Salzlösung zum 
Stehen gebracht. Nur in 6% sind Blutungen eingetreten. Gelegentlich kommt cs 
auch zu Hautemphysem, das meist nach 5 Tagen wieder verschwunden ist. Ferner 
treten öfters Pleuraexsudate auf. Sind sie von nur geringer Ausdehnung und nach 
1—2 Wochen wieder verschwunden, so sind sie wahrscheinlich nur eine Folge der 
Hitzewirkung. Viel seltener kommt es zu einem tuberkulösen Exsudat infolge 
Eröffnung tuberkulöser Herde. Die lebensgefährlichste Komplikation ist das 
tuberkulöse Empyem. 

Die Mehrzahl der Adhäsionen sitzt seitlich, nach der Spitze zu. Bei reinen 
Spitzenverwachsungen war es in zwei von drei Fällen möglich, sie gut zu durch- 
trennen und so die Lunge zur Kompression zu bringen. Das Arbeiten an der 
Lungenspitze ist technisch am schwierigsten und auch am meisten schmerzhaft, 
demnächst das am Zwerchfell. — Unter 34 Fällen konnte durch die Metho& 
20mal vollständiger Kollaps der Lunge erzielt werden, 27mal war der Erfolg ein 
guter., E. Moser (Zittau). 


13) H. Hauke. Zur Behandlung der Lungentuberkulose mit künstlicher Zwerchiel- 
lähmung. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXV. Hft. 5 u 6 
S. 395—409. 1924. Mai.) 


Nach der Erfahrung bei 24 Phrenikotomien in Breslau-Herrnprotsch dari 
die Anteilnahme des Zwerchfells an der inspiratorischen Thoraxerweiterung nicht 
überschätzt werden. Die künstliche Ausschaltung des Zwerchfells einer tuberkulðs 
erkrankten Lungenseite pflegt keine Störungen der Atmung und Zirkulation 
hervorzurufen. Die Expektoration wird eher verbessert. Bei gut ausgeführter 
Exairese des Zwerchfellnerven zeigt das Zwerchfell erheblichen Hochstand und 
entweder keine oder paradoxe Bewegungen. Die radikale Phrenikotomie nach 
Goetze wird abgelehnt. Auch bei Ersatz der einfachen Phrenikotomie durch d* 
Phrenicusexairese ist der therapeutische Erfolg des selbständig zur Anwendung 
kommenden Eingriffs vorsichtig zu beurteilen. Das Hauptanwendungsgebkt 
bleibt neben der diagnostischen Verwendung zur Prüfung der Belastbarkeit de 
gesunderen Seite (Sauerbruch) die Verstärkung der Wirkung von PneumothoraX 
und Thorakoplastik. zur Verth (Hamburg). 
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14) Satta (Cavarzere). Sulle ernie polmonari. (Arch. it. di chir. 1924. vol. IX. 
fasc. 5.) 


S. hält alle Lungenhernien für traumatisch bedingt. Das Trauma ist der 
vermehrte endothorakische Druck, welcher die schwache Stelle der Brustwand 
bei Hustenstößen, körperlichen Anstrengungen usw. überwindet. Diese schwachen 
Stellen können angeboren, ferner durch Atrophie der Zwischenrippenmuskeln bei 
chronischen Lungen- und Brustfelleiden oder durch ein direkt von außen wirkendes 
Trauma hervorgebracht sein. Ein direktes, die Brustwand treffendes Trauma 
kann die Brustwand eröffnen und eine akute Lungenhernie verursachen, oder es 
bleiben nach äußeren Verletzungen Narben zurück, deren Ausbuchtung sekundär 
zur Hernienbildung führt. Der Bruchsack einer Lungenhernie ist sehr zart, er 
besteht aus der ausgebuchteten Pleura. Die beste Behandlung ist das Abtragen 
des Bruchsackes und ein plastischer Verschluß der Brustwandlücke. S. hat folgen- 
den Fall operiert: Ein 26jähriger Mann erhält einen Stoß von einem Ochsen gegen 
die rechte Brustwand, bleibt 1 Monat im Hospital, wird aber wieder voll arbeits- 
fähig. Einige Monate später fällt er 2m hoch aus einem Wagen auf die rechte 
Brustseite, nach 10 Tagen entsteht eine hühnereigroße Lungenhernie an der rechten 
Brustseite: Freilegen der Hernie, Abtragen des Bruchsacks, Bildung eines Knochen- 
Hautlappens von der IX. und XI. Rippe, die von oben nach unten über die Brust- 
wandlücke herübergeklappt und durch Naht vereinigt werden. Darüber kommen 
ebenfalls von oben und unten je zwei aus der Rückenmuskulatur entnommene, 
gestielte Muskellappen, darüber Hautnaht. Heilung und völlige Arbeitsfähigkeit. 

Herhold (Hannover). 


15) Goldstein. Zur Diagnose maligner, durch ausgedehnte Einschmelzungsprozesse 
komplizierter Lungentumoren. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen 
Bd. XXXI. Hft. 4.) 


Die Auffassung, daß die primären Erkrankungen der Lungen selten seien, 
ist eine irrige. Dank der Röntgendiagnostik ist zu beobachten, daß die Zahl der 
primären Lungenkarzinome im Verhältnis zu den primären Karzinomen anderer 
Organe von Jahr zu Jahr steigt (von 1,27%, im Jahre 1886 auf 4,1%, im Jahre 1920). 

Verf. beschreibt zwei Fälle, in beiden wurde durch die Sektion die Diagnose 
Karzinom bestätigt, während die klinische Untersuchung anders lautete; er teilt 
einige Fälle mit, wo dann durch die Sektion die Diagnose so gestellt wurde, während 
die klinische Diagnose zum Teil anders gelautet hatte. Differentialdiagnostisch 
ist hauptsächlich die septische Embolie, die Pneumonie oder Bronchopneumonie 
und Fremdkörperaspiration auszuschließen. Die Fieberlosigkeit spricht für Bös- 
artigkeit. -  Gaugele (Zwickau). 


16) Kohlmann. Die Klinik und Röntgendiagnose des Lungeninfarktes. (Fort- 
schritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXXII. Hft. 1 u. 2.) 


Der genaue klinische Nachweis eines Lungeninfarktes ist stets schwierig, in 
manchen Fällen geradezu unmöglich. Das Röntgenbild des Lungeninfarktes, vor 
allem des sogenannten hämorrhagischen, und zwar besonders bei vereinzeltem 
Auftreten mehr im mittleren Lungenfelde, sowie bei randständigem Sitz, also 
mehr im Beginn des Leidens, wenn die Lungenstauung noch nicht überhand ge- 
nommen hat, ist meist deutlich erkennbar. Wir unterscheiden beim hämorrhagi- 
schen Infarkt, je nach der Lage des Kegels, eine dreieckige und eine runde, bzw. 
querovale Form. Die letztere ist nach den Erfahrungen des Verf.s etwas häufiger 
als die Dreiecksform. Der Stauungsinfarkt zeigt nur die runde Form. Er ist mehr 
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medialwärts gelegen und weniger scharf begrenzt, als der häufißere, rein embolisch 
entstandene hämorrhagische. Der röntgenologische Nachweis eines Lungen- 
infarktes klärt oft die Diagnose erst in ihren wesentlichen Punkten auf. In anderen 
Fällen gibt er die genaue Lokalisation. Daher ist das Röntgenbild auch für die 
Therapie und Prognose nicht selten von praktischem Wert. Obwohl bei der Rönt- 
genuntersuchung auf Lungeninfarkt, die stets so schonend wie möglich ausgeführt 
wurde, nie ein Schaden entstand, so wird das Verfahren nur für klinisch noch un- 
klare, nicht jedoch für bereits am Krankenbett gesicherte Fälle empfohlen. Nach 
meinen Beobachtungen wird zunächst meist die rechte Seite, häufiger in den unteren 
Partien, befallen. Eine gewisse Prädilektionsstelle ist die Interlobulärspalte 
zwischen dem rechten Ober- und Mittellappen. Hier dürfte sich ein Locus minoris 
resistentiae infolge ungenügender Gefäßversorgung befinden. Die Röntgenunter- 
suchung gibt uns häufig Aufschlüsse über den Entstehungsmodus von Lungen- 
infarkten, über den der Pathologe des öfteren bei zahlreichen, über beide Lungen 
verstreuten Infarkten keine genauen Angaben machen kann. Die Mehrzahl der 
an Lungeninfarkten Erkrankten sind Frauen, das Durchschnittsalter beträgt 
etwa 45 Jahre bei unseren Fällen. Die Differentialdiagnose, die oft recht schwierig 
sein kann, wird eingehend auseinander gesetzt. Die Therapie und Prognose werden 
kurz besprochen. Gaugele (Zwickau). 


17) R. Bittroift. Beitrag zur Chirurgie der schwieligen Perikarditis. Chirurgische 
Abteilung d. Städt. Krankenhauses Kaiserslautern, Kinscherf. (Münchener 
med. Wochenschrift 1924. Nr. 16. S. 517.) 


Bei einem 18jährigen Mädchen entwickelte sich im Anschluß an einen Gelenk- 
rheumatismus eine Herzbeutel- und beiderseitige Rippenfellentzündung, die zu 
schwieligen Verwachsungen des Herzens, Herzbeutels und der Brustwand führten. 
Der sehr bedrohliche Zustand wurde durch Resektion der starren verwachsenen 
Brustwandpartie und Schwielenmasse bis auf den Herzmuskel geheilt. B. nimmt 
eine tuberkulöse Genese an. Hahn (Tengen). 


18) Vogt. Zur Kritik der Röntgendiagnostik des Herzens und des Thymus in der 
| ersten Lebenszeit. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXxXll. 
Hft. 1 u. 2.) 


Die Röntgenuntersuchung des kindlichen Herzens macht wesentlich größere 
Schwierigkeiten, als die des erwachsenen Herzens. Lage und Form des Herzens 
haben ihre besonderen Eigentümlichkeiten. Die röntgenologischen Größen- 
bestimmungen des Herzens ergeben beim lebenden Neugeborenen sichere und 
brauchbare Resultate. Es ist dabei zu beachten, daß bei Totgeburten und Früh- 
geburten das Herz regelmäßig größer gefunden wird. Die Struma congenita geht 
mit einer Vergrößerung des Herzens einher, ebenso wie die Thymushypertrophie. 
Der angeborene Kropf kann auch ohne Behandlung häufig bald nach der Geburt 
kleiner werden und dadurch verschwinden, daß die durch den Geburtsvorgang 
ausgelöste Stauung wieder zurückgeht. Als Hauptformen des Thymus lassen sich 
im Röntgenbilde die knollige und gestielte Form, sowie die Säulenform unter- 
scheiden. Seltener sind die asymmetrischen Formen und das Blid der Thymoptos=. 

Gaugele (Zwickau). 
19) Heimberger. Über Panzerherz. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen 
Bd. XXXII. Hft. 1 u. 2.) 


Bei einem 57jährigen Mann mit beginnender Schrumpfniere, Schwellung der 
‘ Beine, Atemnot ergab die Röntgendurchleuchtung des Herzens folgenden Befund: 
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An der Außenseite des rechten Vorhofes verläuft ein sichelförmiger, von oben 
nach unten breiter werdender, von der Lunge sehr scharf abgesetzter, intensiv 
schattengebender Saum, der sich nach der Vorderfläche des rechten Vorhofes 
allmählich im Herzschatten verliert. Über den linken Vorhof liegt ein kleinerer, 
ebenfalls sehr intensiver Schatten mit deutlich gezackten Rändern. Dieser Schatten 
zeigt bei Drehung des Pat. in den ersten schrägen Durchmesser deutlich schalen- 
förmige Wölbung und unregelmäßig dreieckige Form; daneben liegt ohne nach- 
weisbare Verbindung mit ihm ein kleinerer Schatten mit gezackten Rändern. 
Gaugele (Zwickau). 


20) Davenport (Chicago). Suture of wound ot the heart. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXXII. no. 23. S. 1840. 1924.) 


Ein 44jähriger Mann versuchte dadurch Suizid, daß er sich mit einem 7%, cm 
langen Nagel in die Herzgegend links unter der IV. Rippe stach. 1 Stunde nach 
der Verletzung wird der Fremdkörper herausgezogen, es fließt nun dauernd Blut 
aus der strichförmigen Wunde. Es stellen sich Cyanose und Pulsunregelmäßigkeit 
ein, die Herztöne sind schwach zu hören. Die Röntgendurchleuchtung zeigt eine 
mäßige Vergrößerung des Herzschattens. Es wurde etwa 2 Stunden nach der 
Verletzung operiert: Inzision vom linken Sternalrand achselwärts, der V. Rippe 
folgend, die in 5cm Ausdehnung reseziert wird. Das Perikard erwies sich prall 
mit flüssigem und geronnenem Blut gefüllt, das Herz zeigte eine Stichwunde 
von 5mm im Durchmesser, entsprechend dem oberen Teil des mittleren Drittels 
des rechten Ventrikels (Vorderseite), dicht neben der Art. und V. coron. sin., die 
unverletzt waren. Bei jeder Herzkontraktion entleerte sich ein Blutschwall. Herz- 
naht mit Silkwormnähten, dabei wurde die Art. coronaria sin. ligiert, Drainage 
des Perikards für 48 Stunden. Der Kranke stand nach 13 Tagen auf, war nach 
27 Tagen arbeitsfähig. Das Elektrokardiogramm zeigte eine negative T-Zacke 
wie bei Hunden, denen die Art. coronaria experimentell unterbunden ist. Nach 
8 Monaten keinerlei Beschwerden und außer einer geringen Herzschattenver- 
größerung kein regelwidriger Befund. Wildegans (Berlin). 





Bauch. 


21) G. Smagin. Die Symptomatologie gleichzeitiger Magen- und Duodenalge- 
schwüre. (Arch. klin. i experim. med. Bd. Ill. Hft. 1 u. 2. S. 62. 1924. [Rus- 
sisch.]) 


Das gleichzeitige Vorkommen von Magen- und Duodenalgeschwüren ist be- 
deutend häufiger als gemeinhin angenommen wird und macht etwa 12%, aller 
Ulcusfälle aus. Es muß daher stets an dieses Zusammentreffen gedacht werden, 
wenn die bestehenden Ulcussymptome sich weder in das Bild des Magen- noch des 
Duodenalgeschwürs einreihen lassen. Nach den eigenen Beobachtungen des Verf.s 
an vier durch die Operation sichergestellten Fällen von gleichzeitigem Magen- und 
Duodenalgeschwür sind für dieses Zusammentreffen besonders charakteristisch 
langanhaltende (über 8 Stunden) Schmerzanfälle, die schon 1—2 Stunden nach 
der Nahrungsaufnahme beginnen. Ebenso pathognomonisch ist es, wenn häufiges, 
fast täglich 2—3 Stunden nach der Nahrungsaufnahme einsetzendes Erbrechen 
mit der Entleerung des Magens keine Erleichterung schafft. Chronischer Ikterus 
bei ausgesprochenen Ulcussymptomen muß stets den Verdacht auf ein gleichzeitig 
bestehendes Duodenalgeschwür erwecken. F. Michelsson (Berlin). 

8 
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22) Strauss (Chicago). Longitudinal resection of the lesser curvature, with resection 
of pyloric sphincter for gastric ulcer. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. 
LXXXII. no. 22. S. 1765. 1924.) 


Der Verf. berichtet über experimentelle und klinische Untersuchungen. Bei 
21 Hunden, deren Magenfunktion vor der Operation genau untersucht wurde, 
wurde bei 6 Tieren die Resektion des halben Umfangs des M. sphincter pylori 
und ein Drittel der Muscularis entsprechend dem Antrum pylori exzidiert und 
ein Netzlappen auf der freiliegenden Mucosa ventriculi fixiert. Bei diesen Tieren 
erfolgte die Entleerung des Magens um 35—45% schneller als vor dem Eingrift. 
Bei denselben Tieren wurde später eine Längsresektion der kleinen Kurvatur aus- 
geführt mit dem Resultat, daß sich der Magen nun schneller als normalerweise, 
doch langsamer als bei bloßer Exzision der Pylorusmuskulatur entleerte. Dabei 
ist es gleichgültig, wie weitere Versuche ergaben, ob die Mucosa allein, Mucosa und 
Muscularis oder Mucosa und Muscularis mit Omentum minus wegfielen. Wurde 
bei den Hunden zuerst die Curvatura minor allein weggenommen, dann ging die 
Entleerung des Magens langsamer, bei anschließender Pylorusresektion 3—4 Wo- 
chen später schneller als normal vor sich. Bei Entfernung der gesamten Pylorus- 
muskulatur war stets ein 6-Stundenrest nachweisbar. 

Auf Grund der experimentellen Erfahrungen hat der Verf. dann in 21 Fällen 
bei Ulcus ventriculi die longitudinale Resektion der kleinen Kurvatur und partielle 
Exzision der Pylorusmuskulatur mit gutem Erfolge ausgeführt. Während einer 
Beobachtungszeit bis zu 8 Jahren traten keine Rezidive auf, und die Kranken 
blieben beschwerdefrei. Die Mortalität ist Null. S. hält das Operationsverfahren 
für die Behandlung des Ulcus ventriculi deswegen für sehr geeignet, weil nicht nur 
das Ulcus entfernt, sondern auch der Magenabschnitt in Wegfall kommt, an dem 
95°, der Ulcera vorkommen. Um die Distanz zwischen kleiner und groBer Kur- 
vatur aufrecht zu erhalten und der Entstehung eines Sanduhrmagens vorzubeugen, 
wird der Resektion noch eine Längsinzision durch die Vorderwand des Magens 
hinzugefügt, die dann quer vernäht wird. 

Die Methode wird besonders für die Ulcera hoch oben an der kleinen Kur- 
vatur empfohlen. Wildegans (Berlin). 


23) Georg Ernst Konjetzny (Kiel). Zur chirurgischen Beurteilung der chronischen 
Gastritis. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 1 u. 2. S. 139—171. 
1924.) 

Mitteilung von 8 Fällen, bei denen auf Grund der Anamnese trotz negativen 
Ulcusbefundes bei der Autopsie eine Magenresektion vorgenommen wurde; im 
histologischen Bilde zeigte sich stets eine ausgesprochene chronische Gastritis. 
Differentialdiagnostisch kommen vier Erkrankungen in Betracht: 1) Die Magen- 
neurose, 2) das Magen- und Duodenalulcus, 3) der Spasmus bzw. die Stenose des 
Pylorus, 4) das Karzinom. In den 8 Fällen war bei der Operation eine mehr oder 
weniger deutliche Magenwandverdickung mit einer gewissen Konsistenzvermeh- 
rung festzustellen. Diese rigide Magenwandverdickung zeigte in der Regel nach 
dem Pylorus hin eine Zunahme. Der Pylorusring war in mehreren Fällen bei der 
Betastung deutlicher zu fühlen als das in der Norm der Fall ist. Klinisch wäre 
auf reichliche Schleimbeimengung im Mageninhalt als diagnostisch wertvoll zu 
achten, auch Anazidität oder Subazidität sind wichtige Anhaltspunkte. Vor der 
Gastroenterostomie in solchen Fällen ist dringend zu warnen; als einzige rationelk 
Therapie kommt nur die Magenresektion in Betracht. K. glaubt, daß die Re 
sektion des bei der chronischen Gastritis in erster Linie und hauptsächlich er- 
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krankten Pylorusdrüsenabschnittes insofern von günstiger Wirkung ist, als er 
die noch wenig oder gar nicht veränderte Fundusdrüsenregion von pathologischen 
reflektorischen oder hormonalen Einflüssen befreit und ihr so die Möglichkeit gibt, 
sich soweit es möglich ist, funktionell zu erholen. — An Hand eines weiteren, 
ausführlich mitgeteilten Falles gibt K. noch einen interessanten Beitrag zur Frage 
der Magenblutungen, bei denen auch bei der Autopsie die Quelle der Blutung nicht 
festzustellen ist. Bei der 44jährigen Frau fand sich bei der Operation der Magen 
mit Blutkoagula angefüllt, aber kein blutendes Ulcus; erst die nach dem Tode 
vorgenommene genaue histologische Untersuchung klärte den Fall auf: Es handelte 
sich um eine ausgesprochene multizentrische kapilläre Blutung, deren eigentliche 
Ursache in dem chronisch entzündlichen Zustand der Schleimhaut zu suchen war. 
B. Valentin (Heidelberg). 


24) Franz Delhougne (Bonn). Über Pankreaskeime im Magen. (Archiv f. klin. 

Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 1 u. 2. S. 116—123. 1924.) 

D. berichtet über 6 neue Fälle von versprengten Pankreaskeimen im Magen. 
Die eigenen Beobachtungen und die Durchsicht der Literatur beweisen, daß diese 
Gebilde im Magen keineswegs selten sind. Es sind keine einwandfreien Fälle 
bekannt, in denen Ulcera oder Karzinome aus Pankreaskeimen des Magens ent- 
standen wären. Wohl können diese Keime, wie D. zeigt, klinisch Erscheinungen 
hervorrufen, die ein Karzinom vortäuschen und eine sichere Entscheidung selbst 
bei der Operation nicht erlauben. Zur Erklärung der Pankreaskeime im Magen 
kommt zurzeit vornehmlich die Theorie von Eugen Albrecht in Frage: Ma- 
thias’ Progonomlehre. Die Autotransplantationstheorie von Schaetz ist ab- 
zulehnen. B. Valentin (Heidelberg). 


25) Aresu (Palermo). Di alcune questioni ancora controverse sulla cancrocirrosi 

del fegato. (Tumori anno X. fasc. 4. 1924. April 15.) 

Gelegentlich der Obduktion von drei Männern, die nicht unter den Erschei- 
nungen einer Leberkrankheit gestorben waren, fand Verf. als zufällige Erscheinung 
eine cirrhotische Leber und im Lebergewebe ein Adenokarzinom. Zwischen Leber- 
cirrhose und Leberkrebs bestehen gewisse Beziehungen, das Karzinom kann se- 
kundär in einer cirrhotischen Leber als Folge einer kompensativen Reaktion in 
dem geschwächten Organ hinzukommen oder als primäre Geschwulst in der ge- 
sunden Leber mit nachfolgender Cirrhose entstehen. Ätiologisch kommt nach 
Ansicht des Verf.s für beide Fälle ein von der gestörten Lebersekretion ausgehender 
Reiz in Frage. Herhold (Hannover). 


26) Calzavara (Padova). Necrosi acuta del pancreas ed occlusione intestinale. 

(Atti d. soc. med. chir. di Padova 1923. Juni 15.) 

Der Ductus Santorinus der Bauchspeicheldrüse hat keinen Schließmuskel, 
welcher den Eintritt von Darminhalt verhindern könnte. Von einigen Autoren 
ist behauptet, daß bei Darmokklusion Inhalt durch diesen Gang in die Bauch- 
speicheldrüse eindringen und Pankreasnekrose hervorbringen konnte. Verf. hat 
experimentell bei Hunden und Kaninchen durch Abbinden Darmverschluß her- 
gestellt, er konnte aber niemals weder eine hämorrhagische noch nekrotische 
Bauchspeicheldrüsenentzündung dadurch hervorbringen. 

Herhold (Hannover). 


27) V. Ronchetti. Cisti del pancreas. (Policlinico, sez. prat. 1923. no. 31.) 
Fall von Pankreascyste nach hämorrhagischer Pankreatitis infolge Chole- 
lithiasis, Die Diagnose wurde vor der Operation durch den Palpationsbefund, 
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Magen- und Darmaufblähung, Röntgen- und Fäkaluntersuchung gestellt. Ein- 
nähung der Cyste in die Bauchwand, Cholecystotomie in erster Sitzung, Aus- 
heilung der Pankreasfistel durch in zweiter Sitzung angelegte Gegenöffnung in 
der linken Lendengegend. Lehrnbecher (Zwickau). 


28) Vigi e Gamberini. Diverticolo dello stomaco da pancreas aberrante. (Rif. 

med. 1924. no. 1.) 

Bei der Sektion eines 4jährigen Kindes fanden Verff. in der vorderen Magen- 
wand, nahe der großen Kurvatur und etwa 6cm vom Pylorus entfernt einen 
mandelgroßen Tumor, der dicht unter dem Serosaüberzug lag. Auf der Magen- 
innenfläche fand sich an dieser Stelle ein 114 cm langes und etwa I cm tiefes Di- 
vertikel. Mikroskopisch erwies sich der Tumor aus typisch angeordnetem Pankreas- 
gewebe mit Langerhans’schen Inseln bestehend. Die sorgfältigste histologische 
Untersuchung ließ in dem Präparat nirgends Ausführungsgänge erkennen, so daß 
die Frage nach dem Verbleib des zweifellos gebildeten Sekrets offen bleiben muß. 
Die Auskleidung des ganzen Divertikels erfolgte durch völlig normale Magen- 
schleimhaut. Drügg (Köln). 


29) H. J. Waring und H. E. Griffiths. Akute Pankreatitis. (Brit. journ. of surgery 

1924. Januar.) 

Bericht über 15 Fälle. Unter den Symptomen werden aufgeführt: heftiger 
Leibschmerz im Epigastrium, der sich meist im weiteren Verlauf auf die Lumbal- 
gegend ausdehnt. Er ist das erste Zeichen und tritt häufig so heftig auf, daß 
Kollaps entsteht. Erbrechen ist im Beginn ziemlich konstant; das Erbrochene 
besteht aus Mageninhalt und Galle, kein Blut. Cyanose des Gesichtes und der 
Extremitäten wurde nur in schweren Fällen beobachtet. Gelbsucht ist selten. 
Der Puls ist im Beginne rasch und schlecht, später besser, wenn die anfangs meist 
subnormale Temperatur ansteigt. Mit der lokalen Schwellung ist bei den benomme- 
nen Kranken meist nicht viel anzufangen. Ansteigen der Diastase im Urin, Loewe's 
Adrenalenmydriasis und Glykosurie sind ziemlich konstante Zeichen der chro- 
nischen Pankreatitis, aber bei der akuten Form kann aus ihrer Abwesenheit nichts 
Sicheres geschlossen werden. Differentialdiagnostisch kommen in Frage: akute 
Appendicitis, perforiertes Magen- oder Duodenalulcus, Gallenkolik, akuter Darm- 
verschluß. Ohne raschen chirurgischen Eingriff endet die akute Pankreatitis 
rasch verhängnisvoll. Daher möglichst frühe Operation. In das freigelegte, ge- 
schwollene Pankreas werden ausgiebige Einschnitte parallel zu seiner Längsachse 
gemacht. Einlegen dicker Drains und reichlich absorbierender Gaze. Nachbe- 
handlung: Die Drainage muß manchmal durch Monate liegen bleiben, bis sich die 
zerstörten Pankreasteile abgestoßen haben. Beim Verband ist besonders auf die 
hautandauende Wirkung des Pankreassaftes zu achten. Jede akute Pankreatitis 
ist durch eine Infektion bedingt, meist Coli, aber gelegentlich auch Streptokokken. 
Infektionsquelle: Gallenblase und Duodenum. Infektionsweg: meist Lymph 
gefäße, seltener retrograd durch den Ductus pancreaticus (Steineinklemmung an 
der Papilla Vateri, Spasmus des Sphincter Oddi). Die Aktivierung des Pankreas 
saftes schon innerhalb des Organs mit nachfolgender Selbstverdauung scheint den 
Autoren durch Blutungen innerhalb des Organs (Hämorrhagien) zu erfolgen. 

H. Bronner (Bonn a. Rh.). 
30) P. Clairmont (Zürich). Ergebnisse der operativen Behandlung der Ukws 

krankheit. (Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 9.) 

Von 1068 wegen Ulcus operierten Patt. mit durchschnittlich 7°, primärer 
Mortalität mußten 39 (= 15%) einer zweiten Operation unterzogen werden. 
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Von 57 wegen Ulcus pepticum jejuni Operierten starben 10. 15 Patt. wurden 
wegen Blutung und 67 mit Perforation laparatomiert (Mortalität 40 bzw. 42%). 

Weitaus die Mehrzahl der Todesfälle war auf den Eingriff selbst (Peritonitis) 
und die ihn komplizierende Pneumonie zurückzuführen. 

Unter den später gestorbenen Patt. waren relativ viel Magenkarzinome — 
sogar bei solchen, deren operiertes Ulcus histologisch keinen Anhaltspunkt für 
Karzinom ergeben hatte. Andererseits blieben 5 Jahre und länger am Leben solche 
Patt., bei denen mikroskopisch atypische Epithelwucherungen bzw. beginnende 
karzinomatöse Degeneration gefunden wurde. 

Unter den Fernresultaten stehen am günstigsten die mit Resektion nach 
Billroth II Behandelten (77%, volle Erfolge), während die Querresektion nur 67% 
ergab. Gastroenterostomie hatte 50%, Gastroenterostomie mit hinzugefügter 
Pylorusausschaltung nach v. Eiselsberg ebenfalls nur 50%, Erfolge aufzuweisen. 
In 37%, der Fälle mit Pylorusausschaltung stellte sich ein Ulcus pepticum jejuni ein! 

Unter 96 durch Gastroenterostomie allein ungeheilt gebliebenen Patt. wurden 
die Beschwerden unterhalten 61mal durch persistierendes Ulcus, 20mal durch 
Ulcus pepticum jejuni. Borchers (Tübingen). 


31) O. Winterstein (Zürich). Über die Untersuchungen mit dem Duodenalschlauch. 
(Schweizer med. Wochenschrift 1924. Nr. 8.) 


‚Beschreibung der Technik. Versager 20%. 

Bericht über 70 Untersuchungen, die mit dem Einhornschlauch, unter Zuhilfe- 
nahme von Magnesiumsulfat zur Anreizung der Gallensekretion, und Entleerung 
der Gallenblase ausgeführt wurden. 

Die Bedeutung der Untersuchung mit dem Duodenalschlauch für die Dia- 
gnostik ist nicht übermäßig groß; insbesondere kann die Diagnose der Chole- 
lithiasis, der chronischen Cholecystitis, sowie des Ulcus duodeni, nur selten und 
unsicher unterstützt werden. Für Pankreasaffektionen dagegen wird der Schlauch 
als wertvolles Hilfsmittel betrachtet. 

Zur Aufhellung differentialdiagnostischer Schwierigkeiten kann der Befund 
dann beitragen, wenn er völlig normale Verhältnisse ergibt und damit die Gallen- 
wege als Sitz der Erkrankung ausgeschlossen werden können. 

Borchers (Tübingen). 


32) Alex. Schmincke. Über anatomische Befunde an Ulcusmägen. Patholog. 
Institut Tübingen. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 52. S. 1525.) 


Auf Grund seines großen Materials resezierter Ulcus- und Karzinommägen 
kommt S. zu dem gleichen Resultat wie Konjetzny und andere, daß in allen 
Ulcusmägen die Stigmata des chronischen Katarrhs nachzuweisen sind. Er fand 
eine fleckige Kapillarhyperämie der Schleimhaut, wie sie in der Haut bei Menschen 
mit vasomotorischer Diathese beobachtet werden, außerdem die auch sonst deut- 
lich ausgesprochene starke Blutfülle der Ulcusmagenwand und einen größeren 
Saftreichtum des Gewebes. Auch in Karzinommägen fand S. in allen untersuchten 
Fällen den chronischen Katarrh. Hahn (Tengen). 


33) A. Ohly (Kassel). Familiäres Auftreten von Ulcus im Gastro-Duodenaltraktus. 

(Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 37. S. 1180.) 

Auf Grund eigener Beobachtungen an 9 Ulcusfamilien und 60 Fällen der 
Literatur stellt O. fest, daß das hereditär-konstitutionelle Moment in der Patho- 
genese des chronisch EERIOIVIETENdEN Ulcus im Gastro-Duodenaltraktus eine gewisse 
Rolle spielt, Hahn (Tengen). 
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34) M. Degener. Lipom des Darmes. Inaug.-Diss., Bonn, 1924. 


Beschreibung eines von Els operierten Falles: Ein von Schleimhaut allseitig 
überzogenes Lipom, das zu starken Blutungen Anlaß gegeben hatte. 
W. Peters (Bonn). 


35) Watkins and Moss. Report of two cases of intestinal obstruction caused by 
roundworms following dosage of santonin. (Journ. of the amer. med. assoc. 
vol. LXXXII. no. 18. S. 1442. 1924.) 


Ein 3jähriges Kind erhielt wegen Leibschmerzen, Übelkeit, Erbrechen 0,2 San- 
tonin und Kalomel, darauf erfolgte Abgang eines Spulwurms. Am nächsten Tag: 
stellten sich Darmverschlußerscheinungen ein. Das lleum war durch 49 As- 
kariden völlig verlegt, die durch Enterotomie entleert wurden. Von den 49 Para- 
siten waren 32 tot. Das Kind wurde geheilt. 

Dasselbe Krankheitsbild wurde 2 Wochen darauf bei einem 4%;jährigen 
Knaben aus der gleichen Familie beobachtet. Bei diesem Kranken fanden sich 
bei der Laparatomie und lleotomie 53 Spulwürmer, von denen die Mehrzahl ab- 
gestorben war. Auch der zweite Pat. wurde geheilt. 

Wildegans (Berlin). 


36) A. Borchard (Charlottenburg). Zur Differentialdiagnose der Perityphlitis. 
(Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 33. S. 1078.) 


B. erweitert die Ausführungen Krecke’s über Perityphlitis an Beispielen 
aus seiner früheren Tätigkeit in Posen. In einem Fall bestand eine Osteomyelitis 
der rechten Beckenschaufel, die bei dem vorsichtigen extraperitoncalen Vorgehen 
ohne Eröffnung des Peritoneums geheilt werden konnte. Differentialdiagno- 
stische Schwierigkeiten gab beispielsweise ein allerdings seltenes AortenaneurysnW 
in der Höhe der Art. cocliaca. Hahn (Tengen). 


37) Raymond Petit. Ulcere rond de l’appendice avec enterorragie. Suc. des chir. 
de Paris. Séance du 2. Mai 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 43. 
1924.) 


Bei einem jungen Mädchen mit beginnender Lungentuberkulose traten vi 
ernste Darmblutungen auf mit Schmerzen am Mc Burney’schen Punkt, ohne Er- 
brechen und ohne Übelkeit. Bei der Operation fand sich der Wurmfortsatz voll 
mit reinem Blut. Es fand sich ein Geschwür 2 cm von der Spitze: Die histologischt 
Untersuchung ergab nur entzündliche Veränderungen. Das Tierexperiment blieb 
negativ. 

Das Geschwür erinnert an das einfache Magengeschwür. Seit der Operation 
ist keine Darmblutung mehr aufgetreten. Lindenstein (Nürnberg). 


38) J. Berger. L’appendicite par corps étrangers non organiques. (Presse med. 
36. 1924. Mai 3.) 


Bericht über 6 Fälle von Fremdkörpern anorganischer Natur, die im Lauf 
von 4 Jahren unter insgesamt 470 Fällen von Appendicitis beobachtet wurden. 
Hinweis auf die Statistiken von Lossen und Guern sowie auf die Experimente, 
die cine Klärung der Rolle der Fremdkörper bei der Entstehung der Appendiciti 
erstrebten. Verf. schließt, daß es möglich ist, daß die in die Appendix gelangten 
Fremdkörper hier zur Läsion der Mucosa und weiterhin zur Infektion führen 
können, wobei freilich auch die Infektion noch fortdauern kann, wenn der Fremd- 
körper durch die natürliche Peristaltik der Appendix diese schon verlassen hal. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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39) Mark (Kansas City). Appendical concretions simulating ureteral calculi. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 22. S. 1689. 1924.) 


Bei einem 44 Jahre alten Mann, der wegen rechtseitiger Leistenhernie operiert 
wurde, trat eine Kathetercystitis auf. Nach 1 Monat zeigte sich Eiter und Blut 
im Urin. Das Röntgenbild zeigte zwei Steinschatten im Verlauf des rechten 
Ureters, bei der transperitonealen Freilegung des Harnleiters fanden sich zwei 
große Konkremente im Wurmfortsatz, während der Ureter sich als frei erwies. 
Heilung durch Appendektomie. Wildegans (Berlin). 


40) A. Toscani. Un caso di ernia ceco-appendicolare sinistra strozzala. (Poli- 

clinico, sez. prat. 1924. no. 16.) 

Als Bruchinhalt eines eingeklemmten Leistenbruches bei einem 82jährigen 
Mann fand sich das mit entzündlichen Auflagerungen bedeckte Coecum samt der 
Appendix. In Anbetracht des schlechten Allgemeinzustandes wurde von einer 
Radikaloperation abgesehen, Reposition der Eingeweide in die Bauchhöhle nach 
Lösung der Verwachsungen mit dem Bruchsack, Heilung. -» 

Lehrnbecher (Zwickau). 


41) Otto Wensthoff. Divertikulitis. Inaug.-Diss., Bonn, 1924. 


Kasuistik aus der Garr&’schen Klinik! — Für die chronischen Fälle empfiehlt 
Verf. die Resektion des betreffenden Darmteiles; manchmal wird man sich auf 
die Kolostomie beschränken müssen. W. Peters (Bonn). 


42) Karl Doppler (Wien). Über einen Fall von Pericolitis ascendens auf Grund 
einer Divertikulitis Gasseri. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXVIII. Hft. 4. 
S. 819—822. 1924.) 


Seit Graser im Jahre 1899 die dann nach ihm benannte Divertikelbildung 
als Grund entzündlicher Veränderungen beschrieb, hat sich eine Reihe von Autoren 
mit diesen Divertikeln beschäftigt, bisher wurden 81 Fälle veröffentlicht. Eine 
29jährige Verkäuferin erkrankte mit Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend. 
Unter der Diagnose Appendicitis und Cholecystitis wurde operiert; dabei zeigte 
sich am Coecum eine düstere Rötung, die deutlich gegen die Umgebung abgegrenzt 
war. Resectio ileocolica bis über die Flexura hepatica hinaus. Heilung. Das 
Präparat zeigte eine falsche Divertikelbildung, in welchem ein zunächst katarrha- 
lischer Prozeß der Schleimhaut sich etablierte, anschließend daran eine phleg- 
monöse Ausbreitung des Prozesses in der Subserosa und Serosa erfolgte. 

B. Valentin (Heidelberg). 


43) Paul Neuhöfer. Komplikationen beim Kunstafter. Aus der Chirurg. Klinik 
Augusta- und Bürgerhospital der Univ. Bonn, Prof. Frangenheim. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 3. S. 567. 1924.) 


Mitteilung von sechs eigenen Fällen. Meist Vorfälle des Darmes mit oder 
ohne anderweitige Komplikationen. Bei einem Fall von Coecostomie war eine 
starke »Propulsion« der hinteren Coecalwand mit Einklemmung von Dünndarm- 
schlingen eingetreten. Verf. bespricht ausführlich die Ursachen und die Therapie 
solcher Zwischenfälle. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


44) Armando Sala. Occlusione intestinale per una rara anomalia congenita del 
colon trasverso. Raro incidente da ascaridi durante la narcosi. (Policlinico, 
sez. prat. 1924. no. 26.) 
Ein 16jähriger Junge, der seit 8 Jahren zeitweise auftretende Kolikanfälle 
mit Stuhlverhaltung hatte, kam mit cinem seit 2 Tagen bestehenden kompletten 
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ileus zur Operation. Es fand sich eine äußerst seltene Bildungsanomalie, der 
Dickdarm verlief durch eine Öffnung in der Mesenterialwurzel des Dünndarıs. 
Die Dünndarmschlingen und der Dickdarm bis zur Mitte des Colon transversum 
waren gebläht, der eigentliche Verschluß schien durch einen dicken Adhäsions- 
strang verursacht, der an der Durchtrittsstelle durch die Mesenterialwurzel das 
Transversum zusammenschnürte. Außerdem war die Flexura lienalis durch 
membranartige Adhäsionsstränge fixiert, der distale Teil des Colon transversum 
und des Descendens lagen wie die Läufe einer Doppelrohrflinte aneinander. Nach 
Durchtrennung der Adhäsionen tritt Gas und Darminhalt in den aboralen Teil des 
Darmes durch, zur Sicherheit wird noch eine Anastomose zwischen der letzten 
lleumschlinge und dem Colon descendens angelegt. 

Gegen Schluß der Operation schwere Asphyxie durch einen Askaridenknäuel, 
der Trachea und Pharynx verlegte. Der bedrohliche Zustand wurde durch ma- 
nuelle Entfernung der Würmer behoben. 

Verf. glaubt, daß die Bildungsanomalie die Ursache der periodenweise auf- 
tretenden Kolitis war, welche die Adhäsionsbildung im Gefolge hatte. 


Lehrnbecher (Zwickau). 


45) Eugen Huber. Primäre totale Dickdarmresektion bei Hirschsprung’scher 
Krankheit. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIV. Hft.5 u. 6. 
S. 417—423. 1924. März.) 


Bei einem 10jährigen Knaben mit angeborener Hirschsprung’scher Krankheit, 
unter Beteiligung des ganzen Dickdarms, wird nach Vorbereitung durch Kiysmen- 
behandlung die primäre totale Dickdarmresektion ausgeführt und in Seit-zu-Seit- 
anastomose das untere Ileum mit dem oberen Rektum isoperistaltisch vereinigt. 
Der Heilerfolg war vollkommen. Nachteilige Folgen sind nicht eingetreten. Der 
Fall zeigt, daß der Dickdarm zur Erhaltung des Ernährungsgleichgewichts nicht 
notwendig ist. zur Verth (Hamburg). 


46) R. Redi (Siena). Tre nuovi casi di impalamento del retto. (Policlinico, sez. 
prat. 1924. no. 26.) 


In der vorwiegend Ackerbau treibenden Provinz von Siena kommen Pfäh- 
lungsverletzungen des Perineum relativ häufig vor, da zugespitzte Holzpfähk 
vielfach zu Heu- und Strohbündeln verwendet werden. Drei neue kasuistische 
Mitteilungen. In allen drei Fällen Sturz beim Lenken eines Wagens durch Er- 
schütterung desselben und Aufspießen auf einen der Garbenpfähle. 

1) 33jähriger Mann. 4 cm oberhalb des Anus eine stark blutende Riß-Quetsch 
wunde, welche alle Schichten des Rektum durchsetzt hat und sich an einer Stelle 
der Seitenwand in das perirektale Gewebe erstreckte. Tamponade, Eisumschlägt 
auf das Abdomen, Opium. Heilung. 

2) 17jähriger Jüngling. Riß-Quetschwunde zwischen Anus und Perineum. 
Das Rektum selbst schien zunächst nicht betroffen, bei dem Entfernen von Blut- 
koageln zeigten sich aber kleine Fäkalteilchen und Spülflüssigkeit floß aus dem 
Anus ab. Die kleine Perforation fand sich 3 cm oberhalb der Afteröffnung. Kor 
servative Behandlung. Heilung. 

3) 25jähriger Mann. 3 cm nach vorn vom Anus schräg in die Tiefe führend: 
Wunde. Der Sphincter externus war leicht betroffen, das Rektum selbst nich 
perforiert. Wundversorgung, Heilung. Lehrnbecher (Zwickau). 
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47) Kelling (Dresden). Zur Coelioskopie und Gastroskopie. (Münchener med. 
Wochenschrift 1923. Nr. 32. S. 1054.) 


K. wendet die Coelioskopie häufiger an. Er macht einen kleinen Einschnitt 
in die Bauchdecken unter Lokalanästhesie; wenn keine Gastroskopie angeschlossen 
werden soll, in der Linea alba oberhalb des Nabels, sonst im linken Rectus. Be- 
schreibung der Technik. Empfehlung der Methoden. Hahn (Tengen). 


48) H.Brun (Luzern). Zur Technik der kombinierten Rektumexstirpation. (Schweiz. 
med. Wochenschrift 1924. Nr. 7.) 


Um die präliminare Anlegung eines Anus praeter vor Rektumoperationen 
wegen Karzinom zu umgehen, dilatiert der Verf. die karzinomatöse Stenose mittels 
eines groben Laminariastiftes vor der Operation und führt nach erfolgter Erwei- 
terung ein dickes Gummirohr durch dieStenose hindurch, das nach Art eines Pezzer- 
kathgeters gebaut ist. Regelmäßige Durchspülungen und innerlich Salol verflüssigen 
den Darminhalt. Nach 2—3 Wochen so durchgeführter Vorbehandlung haben die 
Patt. sich erholt und fixierte Tumoren sind beweglicher geworden. 

Von der Beschreibung der Operationstechnik ist hervorzuheben, daß der Verf. 
rät, die Beckenhochlagerung möglichst kurzdauernd zu gestalten. Empfehlens- 
wert ist es sicher auch, die als einläufigen Anus praeter zur Bauchdecke hinaus- 
geführte Darmschlinge von der Laparatomiewunde aus auf eine Strecke von 
10 cm am Peritoneum parietale mit Nähten zu fixieren. 

Im übrigen wird zunächst vom Bauch aus das Rektum mobilisiert, dann nach 
provisorischem Verschluß der Bauchwunde das Rektum in Seitenlage auf sakralem 
Weg exstirpiert und schließlich im besonderen dritten Akt wieder vom Bauch 
aus das Beckenperitoneum wasserdicht verschlossen. (Warum geschieht das 
nicht gleich einfacher und ungefährlicher nach Beendigung der abdominalen Aus- 
lösung über dem versenkten Rektumstumpf? Ref.) 

Borchers (Tübingen). 


49) Douglas (New York). Hernia through the foramen of Winslow. (Journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 20. S. 1607. 1924.) 


Bisher sind 30 Krankheitsfälle bekannt, bei denen die Diagnose Hernie des 
Foramen Winslowii durch Operations- oder Sektionsbefund bestätigt ist. Verf. 
teilt einen weiteren Fall mit. Dieser betrifft eine 76jährige Frau, die seit 5 Tagen 
Leibschmerzen, seit 24 Stunden Erbrechen hat. Die Diagnose lautet auf Darm- 
verschluß durch Karzinom des unteren Dickdarmabschnittes, die Laparatomie 
ergibt Inkarzeration eines größeren Dünndarmabschnittes (12—14 Zoll) durch 
das Foramen Winslowii, das nach Reposition des Darmes für 2 Finger durch- 
gängig ist. Coecum und Colon ascendens waren infolge Abklemmung des Colon 
transversum durch den nach oben geschlagenen, inkarzerierten Dünndarm stark 
gebläht. Heilung nach Reposition. — Es handelt sich demnach um eine Incar- 
ceratio interna durch das Foramen Winslowii. Wildegans (Berlin). 


50) Nowak and Sussmann (Baltimore). Right paraduodenal hernia. (Journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 21. S. 1664. 1924.) 


Ein 34jähriger Mann, der in den letzten 6 Jahren 2mal anfalisweise auftretende 
kolikartige Leibschmerzen hat, seit 3 Monaten obstipiert ist, kommt unter der 
Diagnose Ulcus duodeni perforatum zur Operation. Im Cavum peritonei ist nichts 
vom Dünndarm zu sehen. Das Kolon umrahmt das stark vorgewölbte Peri- 
toneum der Bauchhinterwand, der gesamte Dünndarm ist durch eine medial vom 
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oralen Coecumabschnitt liegende peritoneale Lücke retroperitoneal verlagert und 
zeigt Einklemmungserscheinungen — Stauung und Schnürfurchen — in mäßigem 
Grade. Der inkarzerierte Dünndarm wird in die Peritonealhöhle reponiert, der 
Bruchring durch Naht geschlossen. Danach erfolgt Heilung. 

Wildegans (Berlin). 


51) E. Melchior. Enterospasmus ais Ursache persistierenden Darmverschlusses 
nach behobener Brucheinklemmung. Chirurg. Univ.-Klinik Breslau, Geh.-Rat 
Küttner. (Klin. Wochenschrift 1923. Nr. 42.) 


Der Pat. brachte sich einen Leistenbruch selbst zurück; danach treten leichte 
lleuserscheinungen auf. Bei der Operation zeigte sich der Dünndarm stark gebläht, 
die unterste Partie dagegen völlig kollabiert und von maximaler Enge. Der 
scharfe Übergang wurde durch eine mäßige Schnürfurche bezeichnet; keine stärkere 
Schädigung der Darmwand. Nach Darmpunktion, Übernähung der Funktions- 
stelle wurde die Laparatomiewunde geschlossen. Im Laufe von mehreren Tagen 
verschwanden die Störungen der Darmpassage. 

Die Ursache des Enterospasmus war in der durch die Einklemmung hervor- 
gerufenen Schädigung zu erblicken, wobei man freilich die Annahme einer ge- 
wissen individuellen Disposition kaum entbehren konnte. 

Bei Spasmen, welche trotz der Operation fortbestehen, empfiehlt sich neben 
Darmspülungen usw. ein Versuch mit medikamentöser Behandlung — Morphium, 
Belladonna, Brom, Kalzium, Afenil — Eine Darmresektion erscheint kontra- 
indiziert, bei starker Blähung des Darmes kommt neben der Funktion die tem- 
poräre Anlegung einer Dünndarmfistel in Frage. Glimm (Klütz). 


52) V.C. Irk. Über einen eigenartigen Fall von innerer Einklemmung des Dünn- 
darms bei gleichzeitiger geplatzter Tubenschwangerschaft. Staatsspital Abrud, 
Rumänien. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 51. S. 1508.) 


Bei einer rechtseitigen geplatzten Tubenschwangerschaft war das Netz stark 
adhärent und teilte die Bauchhöhle in zwei vollkommen abgekapselte Teile. Die 
Blutung erfolgte in die eine Seite und trieb durch den Druck, der hier herrschte, 
eine Dünndarmschlinge durch eine Netzlücke, in der sie inkarzerierte. Heilung. 

Hahn (Tengen). 


53) G. Krauss. Darmzerreißung durch eigenhändige Reposition einer Schenkel- 
hernie. Chirurg. Abteilung d. Städt. Katharinenspitals Stuttgart, Steinthal. 
(Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 37. S. 1179.) 


Kasuistische Mitteilung eines durch Operation 28 Stunden nach erfolgter 
Darmzerreißung geheilten Falles. Die Darmzerreißung war durch eigenhändige 
Reposition einer rechtseitigen Schenkelhernie erfolgt. Die Perforation erfolgt 
am Ileum ca. 50cm von der lleocoecalklappe entfernt. Hahn (Tengen). 


54) L. Marziani (Ancona). Calcolo appendicolare di natura parasitaria. (Poli- 
clinico, sez. prat. 1924. no. 16.) 


In einer perforierten Appendix fand sich der Durchbruchstelle anliegend ein 
großer, unregelmäßig geformter, weiBlichgrauer Kotstein. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung desselben ergab sich, daß der äußere Teil aus stark veränderten 
Nahrungsresten bestand. Der mehr nach außen gelegene Teil der inneren Partien 
war nur zum geringeren Teil aus Nahrungsresten gebildet, die Hauptsache machten 
unzählige Trichocephaluseier aus. Im Zentrum des Steines fanden sich ausschließ- 
lich diese Wurmeier. 
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Nach Ansicht des Verf.s spielt also die Helminthiasis nicht nur eine direkte 
Rolle in der Pathogenese der Appendicitis durch Einwirkung der Würmer auf die 
Schleimhaut des Wurmfortsatzes, sie kommt auch indirekt durch Eierablage in 
Betracht. Lehrnbecher (Zwickau). 


55) Gino Bettazzi. Appendice totalmente distaccata e sequestrara in un laparocele 
epiploico post-operativo. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 16.) 


Ein 40jähriger Mann war vor 1%, Jahren wegen Appendicitis im Anfall operiert 
worden, es war nur der Abszeß eröffnet und drainiert, der Wurm selbst nicht 
entfernt worden. In der Folgezeit hatte sich ein postoperativer Bauchbruch 
entwickelt. Bei der Operation desselben fand sich als Bruchinhalt das Netz, das- 
selbe war teilweise mit dem Bruchsack adhärent, an einer Stelle war es fest mit 
dem Peritoneum parietale verbacken, am Coecum wurde vergeblich nach der 
Appendix gesucht. Diese fand sich in dem vom Peritoneum parietale gelösten 
und exzidierten Netzklumpen mit durch alle Schichten sich erstreckender fibro- 
plastischer Entzündung. 

Der Fall ist ein schönes Beispiel der langsam wirkenden Resorptionsfähigkeit 
des großen Netzes, sicher wäre der Wurm in einiger Zeit völlig aufgesaugt worden. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


56) Boeminghaus. Postoperative Gallengangstlistel und Psychose. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1924. Nr. 15. S. 463.) 


Bei einer 48jährigen Pat. trat im Anschluß an eine Cholecystektomie mit 
Choledochusfistel, aus der sich alle Galle entleerte, eine schwere Psychose auf. 
Die Pat. ging an Herzschwäche zugrunde. Ein abgekapselter Abszeß in der Bursa 
omentalis hat zu einem vollkommenen Verschluß des Choledochus geführt. 

B. glaubt, daß cs sich um eine Intoxikationspsychose handelt, wie sie von 
v. Wagner bei Koprostasen beschrieben worden sind. B. beobachtete in kurzer 
Zeit bei vier Patt. derartige geistige Störungen. Er nimmt an, daß durch das 
Fehlen der Galle im Darm Stoffe in den Kreislauf kommen, die normalerweise 
weiter gespalten und abgebaut werden und bei deren Resorption der Organismus 
mit psychischen Störungen antwortet, besonders wenn eine Disposition des Pat. 
dazu besteht. Er rät daher, in solchen Fällen dem Pat. die Galle durch Magen- 
schlauch wieder zuzuführen. Kingreen (Greifswald). 


57) Cameron and Noble (Minneapolis). Reflux of bile up the duct of wirsung cansed 
by an impacted biliary calculus. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXII. 
no. 18. S. 140. 1924.) 


Die Verff. haben 100 Leichen daraufhin untersucht, wie oft anatomisch die 
Möglichkeit dazu besteht, daß ein in den Gallenwegen eingeklemmter Gallenstein 
eine Infektion des Ductus Wirsungianus durch Gallenstauung und dadurch eine 
akute Pankreatitis herbeiführen kann. Vorbedingung dazu ist, daß der Ductus 
choledochus und Ductus pancreaticus nicht getrennt, sondern in einem gemein- 
samen Kanal, der Ampulla Vateri, ins Duodenum münden. Eine Ampulla Vateri 
ist in 75%, der Fälle nachweisbar. An der Hand von Präparaten und Zeichnungen 
wird dann dargestellt, daß bei einem in der Ampulla Vateri eingeklemmten Cal- 
culus in 65%, der untersuchten Leichen die mechanischen Bedingungen dazu 
vorhanden sind, daß ein Abfluß der Galle in den Ductus Wirsungianus zustande 
kommt. Wildegans (Berlin). 
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58) v. Hofmeister. Ideale Cholecystektomie, kombinierte Bauchoperationen. 
Karl-Olga-Krankenhaus Stuttgart. (Münchener med. Wochenschrift 1923. 

Nr. 51. S. 1503.) 

Seit 1912 hat v. H. angefangen, in geeigneten Fällen nach der Gallenblasen- 
exstirpation die Bauchhöhle ohne Drainage zu verschließen. Auf Grund seiner 
Erfahrungen seitdem empfiehlt v. H. dieses Vorgehen. Er hat 117 Fälle von 
»idealen Cholecystektomien«. Sämtliche Kranke sind geheilt. Nur in einem Falle 
sah er eine vorübergehende Störung des Heilverlaufs, die ihn zwang, nachträglich 
noch zu drainieren. 

„ Was das Anwendungsgebiet der Methode anlangt, so wird sie nur da aus- 
geführt, wo das Steinleiden sicher auf die Blase beschränkt ist; in Fällen, wo eine 
Spaltung des Choledochus nötig war, möchte Verf. das Risiko nicht übernehmen. 
Ausgeschlossen wurden ferner die Fälle mit Abszessen oder phlegmonösen Ver- 
änderungen und frischer Peritonitis in der Umgebung der Gallenblase; Art und 
Grad der Entzündung der Gallenblase selbst bilden keine Kontraindikation, sofern 
es nur gelingt, die Verletzung des Leberbettes bei der Ausschälung sicher zu ver- 
meiden, die Blutung zuverlässig zu stillen und Leberbett und Cysticusstumpf sicher 
zu peritonealisieren. Ob diese Bedingungen sicher erfüllt sind, muß in jedem 
Einzelfalle durch peinlich genaue Revision des Wundbettes vor Schluß der Bauch- 
höhle entschieden werden. Im ganzen konnte Verf. bis jetzt etwa 50%, primär 
völlig verschließen (bei Frauen 56%, bei Männern 27%). 

Eine Cholecystektomie mit primärem Wundschluß stellt an den Kranken 
kaum größere Anforderungen als eine glatte Appendicitisoperation. Die Erfah- 
rungen mit der idealen Cholecystektomie führen zu dem Schluß, daß der sicherste 
und gefahrloseste Weg zur Heilung des Gallensteinleidens gegeben ist in der früh- 
zeitigen Exstirpation der erkrankten Blase mit primärem Wundverschluß ohne 
Drainage. 

Unter kombinierten Bauchoperationen versteht v. H. Revision der Bauch- 
höhle und Ausführung der außer der Cholecystektomie sich noch nötig erweisenden 
Eingriffe am Magen usw. Hahn (Tengen). 


59) Nussbaum. Die Bedeutung der abdominellen Luftansammlungen für die rönt- 
genologische Darstellung von Leber- und Gallenblasenerkrankungen. Med. 
Poliklinik Leipzig, Rolly. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 32. 
S. 1052.) 

Das Pneumoperitoneum ist eine wertvolle Bereicherung unserer diagnostischen 
Hilfsmittel bei Leber- und Gallenleiden und in der richtigen Hand ungefährlich. 
Natürlich besteht eine Kontraindikation bei fieberhaften peritonitischen Prozessen. 
Sonstige Gefahren bestehen nicht, so etwa Gasembolien, Lösung bestehender Ver- 
wachsungen, Darmverletzung, Gefäßbeschädigung mit Blutung, größeres Haut- 
emphysem. 

N. bevorzugt das Verfahren nach Goetze mit der Deneckenadel. 

Hahn (Tengen). 


60) A. Gade et Jean Barbier. Les difficultés du diagnostic de la cholécystite tthis- 
sique chronique et de l’ulcus gastro-dupdenal. (Lyon méd. 1924. no. 19. S. 581.) 


Die Differentialdiagnose zwischen Magen-Duodenalulcus und chronischer 
Cholecystitis ist immer schwierig, trotzdem gibt es einige Anhaltspunkte in der 
Feststellung dieser Krankheiten. Bluterbrechen oder Blutstuhl weisen auf em 
Ulcus hin. Alle Arten Lebererscheinungen, dazu Ikterus, Cholämie weisen auf 
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die Gallenblase hin. Außerdem ist die Cholecystitis häufiger beim weiblichen 
Geschlecht, besonders bei fettreichen Individuen. Wichtig sind einige charakte- 
ristische Anzeichen der Dyspepsie. Beim Ulcus finden wir häufig die Schmerzen 
einige Stunden nach der Mahlzeit, ganz besonders nachmittags, abhängig von der 
Art der Mahlzeit, veränderlich in ihrer Stärke und Form, meistens mehr schleichend 
(Brennen, krampfartig mit Aufstoßen, Speichelfiuß vermischt, manchmal auch 
Erbrechen von dünner saurer Flüssigkeit). Häufig verschwinden diese Zeichen 
wieder bei der Aufnahme kleiner Speisemengen. Die Krisen wiederholen sich 
täglich, 2—4 Wochen oder längere Zeit hindurch. Bei der chronischen Chole- 
cystitis hingegen sind die Schmerzattacken weniger abhängig von der Ernährung. 
Die Stunde des Auftretens der Schmerzen ist nicht so zeitlich fixiert, die Krisen 
kommen weniger regelmäßig alle Tage. Diese Irregularität und Arrhythmie in 
der Zeit und in der Art der Schmerzanfälle ist äußerst wichtig für Cholecystitis. 
Die Schmerzanfälle bei der letzteren Erkrankung treten auch mit Vorliebe nachts 
auf, während die Ulcusbeschwerden, wie gesagt, meistens am Nachmittag am 
schmerzhaftesten sind. Bei der Betastung des Bauches weist eine mehr oder min- 
der starke Empfindlichkeit unterhalb des rechten Rippenbogens bei eingedrücktem 
Finger und tiefer Einatmung auf Cholecystitis hin. Außerdem sprechen leichte 
Temperatursteigerungen für dieselbe Erkrankung. Bei der Cholecystitis trifft man 
immer Durchfall, beim Ulcus immer Obstipation, Hyperchlorhydrie und Hyper- 
sekretion. Der gegenteilige Befund spricht für Cholecystitis. Die Duodenal- 
sondierung nach Einhorn kann ebenfalls Fingerzeige geben; der Mißerfolg einer 
Ulcuskur ebenso (Belladonna, Alkalium, Wismut). Natürlich kann es auch vor- 
kommen, daß eine Infektion der Gallenblase mit ihren Folgen auf die Pylorus- 
gegend einwirkt und so doppelseitige Symptome hervorruft. Riedel und Mayo 
halten eine sichere Differentialdiagnose für unmöglich. | 
Koch (Bochum-Bergmannsheil). 


61) (Autor ungenannt.) Visualization of the gall-bladder by the sodium salt of 

tetrabromphenolphthalein. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXII. 

no. 22. S. 1777. 1924.) 

35—40 ccm einer abgekochten Lösung von 5g des Natriumsalzes von Tetra- 
bromphenolphthalein werden innerhalb von 2 Stunden intravenös in zwei Portionen 
verabfolgt und außerdem 2,6 g Natr. bicarbonic. alle 3 Stunden 2 Tage lang gegeben. 
Während dieser Zeit wird der zu Untersuchende zum Frühstück und Mittag nur 
mit Wasser und Milch und abends proteinfrei ernährt; Serienaufnahmen nach 
4, 8, 24, 36 Stunden ergeben einen Schatten der normalen Gallenblase 3%, Stunden 
nach der Injektion, am besten nach 16—24 Stunden. Pathologisch veränderte 
Gallenblasen geben keinen scharfen Schatten. Die Schärfe des Bildes hängt von 
der Konzentration der Galle ab. Wildegans (Berlin). 


62) Livingstone (New York). Further studies of viscero-sensory phenomena; acute 
Cholelithiasis; acute Nephrolithiasis. Journ. of the amer. med. assoc. vol. 
LXXXII. no. 19. S. 1495. 1924.) 

Alle Arten der Empfindung, die durch Druck auf das Abdomen ausgelöst 
werden, entsprechen einer Hyperalgesiezone der Haut. Der Verf. hat bereits 
früher solche Hautzonen bei Appendicitis beschrieben. (The skin signs or Viscero- 
sensory phenomena in acute appendicitis. Arch. surg. LXXXIII, 7, 1923.) 

Bei 20 Fällen, deren Diagnose akute Cholecystitis durch die Operation sicher- 
gestellt wurde, fand sich mit 2 Ausnahmen eine hyperästhetische Zone der vorderen 

Bauchwand unterhalb des rechten Rippenbogens. Für die Prüfung der Hyper- 
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sensibilität ist vorsichtiges Kneifen der Haut geeignet, Nadelstiche ergeben keinen 
sicheren Befund. In ahnlicher Weise findet sich bei akuter Nephrolithiasis ein 
hyperästhetische Hautzone in Form eines Dreiecks an der Innenseite des Ober- 
schenkels. Die Hautsymptome sind in Verbindung mit den anderen klinische: 
Erscheinungen von diagnostischem Wert. Wildegans (Berlin). 


63) A. Tietze und K. Winkler (Breslau). Die Beteiligung des Leberparenchyms as 
der Gallensteinkrankheit. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 1 u. ?. 
S. 1—25. 1924.) 


Bei 50 einschlägigen Operationen wurden Probeexzisionen aus der Leber 
vorgenommen und untersucht. Das Ergebnis dieser Untersuchungen bestarc 
darin, daß sich nur in wenigen Fällen das Leberparenchym als unverändert erwie. 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle waren krankhafte Veränderungen v- 
handen, deren Ausmaß allerdings in erheblichem Umfange schwankte. Im ali- 
gemeinen entsprachen die klinisch geringeren Erscheinungen auch dem gut- 
artigeren anatomischen Bilde. Für den Kliniker ergibt sich aus den Resultaten 
etwa folgendes: Die sogenannte Gallensteinkrankheit ist nicht einseitig als Er- 
krankung der Gallenblase oder der extrahepatischen Gallengänge, sondern al 
eine der Gesamtleber aufzufassen; sie gleicht in dieser Beziehung der Nephro- 
lithiasis oder der Nephropyelitis. Mit der Entfernung der Steine oder der stein- 
haltigen Blase ist die Krankheit in der Regel nicht behoben, es bedarf einer sorg- 
fältigen Nachbehandlung. Trotzdem ist der chirurgische Eingriff dringend zu 
empfehlen, weil die Untersuchung gezeigt hat, zu welch schweren Veränderungen 
in der Leber es im Verlauf der Erkrankung kommen kann und ohne Entfernung 
der Steine in der Regel höchstens das Stadium des schlummernden Infektes, nicht 
aber eine vollkommene Heilung erzielt werden kann. 

B. Valentin (Heidelberg). 


64) E. Hedinger (Zürich). Cholangitis lenta. (Schweiz. med. Wochenschrift 192. 

Nr. 14.) 

Der Verf. sah in den letzten Jahren 4 Fälle von Cholangitis chronica oder 
lenta, von denen 2 beschrieben werden. Bei beiden Patt. hatte sich eine Cirrhos 
der Leber entwickelt, die der glatten Hanot’schen Cirrhose mit Ikterus entsprach. 
Intermittierendes Fieber, Ikterus oder Subikterus, schmerzhafte Leberschwellung 
und Milztumor waren die hervorstechendsten klinischen Symptome, die durch 
lange Perioden von Zeit zu Zeit exazerbierend zur Beobachtung kamen. 

Das Krankheitsbild ist differentialdiagnostisch gegen Gallenstein, Leberabszeö 
und Morbus Banti abzugrenzen. Borchers (Tübingen). 


65) R. Schweizer (Zürich). Über einen Fall von Fettgewebsnekrose im Abdomes 
bei Perforation der Gallenblase. (Schweiz. med. Wochenschrift 1924. Nr. 11.) 


Bei der Sektion fand sich gallige Peritonitis infolge Perforation der stein- 
gefüllten Gallenblase. Am Netz ausgedehnte Fettnekrosen bei auch histologisch 
unverändertem Pankreas. Borchers (Tübingen). 


66) H. Kaiser. Direkte und indirekte Gegenstoßverletzungen der parenchyms 
tösen Bauchhöhlenorgane (Leber, Milz). Chirurg. Klinik Halle a. S., Voelcker. 
(Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 32. S. 1048.) 

Von den gewöhnlichen direkten Gegenstoßverletzungen unterscheidet K. d® 
indirekten. Hier greift das Trauma nicht in der Gegend des verletzten Orgar 
selbst an. Die Achse der fortwirkenden Kraft durchsetzt nicht das Organ seits“. 
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Der Verletzungsstoß trifft an einer entfernteren Körperstelle auf, pflanzt sich 
durch die Bauchhöhle nach dem betreffenden Organe fort und bewirkt, daß das 
Organ als Ganzes vom Gegenstoß zurückgeschleudert und verletzt wird. 

Zwei Krankengeschichten mit Milz- und Leberverletzung veranschaulichen 
K.’s Ansicht. Hahn (Tengen). 


67) P. Zander (Darmstadt). Zum Thema der Stauungsgallenblase und des Gallen- 
kolikrezidivs.. (Münchener med. Wochenschrift 1923. Nr. 37. S. 1173.) 


Die Rezidivkoliken nach Gallensteinoperationen können neben den bekannten 
Ursachen, vor allem der noch zu wenig berücksichtigten latenten Infektion (Pop- 
pert), auf einem Spasmus des Sphincter papillae beruhen. Die sinngemäße 
Operation ist demnach seine Ausschaltung durch Dilatation oder Spaltung der 
Papille oder durch Choledocho-Duodenostomie. 

Z. nimmt neben der mechanisch bedingten Stauungsgallenblase ein nervlich 
durch Spasmus. des Schließmuskels der Duodenalpapille bedingtes Gallenleiden 
an, Cholepathia spastica oder nach v. Bergmann undWestphal»Gallenneurosex. 

Die spastisch bedingte Stauungsgallenblase verlangt Zurückhaltung in der 
Indikation zur Operation; denn sie ist meistens keine isolierte Erkrankung der 
Gallenwege, sondern Teilerscheinung eines allgemein, oft konstitutionell bedingten 
Leidens. Hahn (Tengen). 


68) Gino Nisi. Intorno ad un caso di litiasi biliare. (Policlinico, sez. prat. 1924. 
no. 25.) 


Als Ursache einer schweren Darmblutung bei einer 6ljährigen Frau wurde 
ein rektal abgegangener, übernußgroßer Cholesterinstein gefunden. Seit I Jahre 
hatten Beschwerden in der Gallenblasengegend bestanden. Unter palliativer 
Therapie trat langsame Erholung ein. 

Bei der Größe des Steines besteht kein Zweifel, daß derselbe in der Gallen- 
blase selbst gelegen hatte. Man muß eine Fistel zwischen dieser und einer Dünn- 
darmschlinge annehmen, beim Durchbruch in den Darm war ein Gefäß arrodiert 
worden, und es war dadurch die abundante Blutung entstanden. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


69) Ernest K. Tanner. Acute gas-producing cholecystitis. (Surgery, gynecology and 
obstetrics vol. XXXII. no. 5. 1921. Mai.) 


44jähriger Mann wurde unter der Diagnose eines perforierten Magengeschwürs 
operiert. Es fand sich eine 10 cm lange, mit Gas gefüllte Gallenblase, deren Wand 
ödematös war. Nach Exstirpation trat Heilung ein. Die Kultur des Inhalts ergab 
Streptokokken und Colibazillen. E. Moser (Zittau). 


70) Schuper. Sulia colelitiasi con speciale riguardo alle infezioni biliari ed alle 
complicazioni pancreatiche. (Riv. osp. 1924. April 15.) 


Nach den in seiner Klinik behandelten Fällen von Gallensteinkrankheit kommt 
Verf. zu folgenden Schlußfolgerungen: Die Infektionen der Gallenwege und des 
gestörten Cholesterinstoffwechsels spielen eine gewichtige Rolle bei der Ent- 
stehung der Gallensteine, die eigentliche bestimmende Ursache ist aber immer 
noch nicht festgestellt. Für die Infektionen kommt der Typhus- und Colibazillus 
und in geringerem Grade Eiter- und andere Bakterien in Betracht. Die diagnosti- 
sche Ausheberung des Zwölffingerdarms kann von großem Nutzen für die Bestim- 
mung der Infektion der Galle sein, es kommen aber auch Infektionen der Gallen- 
wege bei sterilem Duodenuminhalt vor. Die Gallensteinkrankheit kann anfänglich 
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ohne Koliken verlaufen und sich unter dem Bilde der Dyspepsie, der Appendi- 
citis usw. verbergen. Rückwirkend kann Cholelithiasis zur Hyperchlorie, Pylorus- 
spasmus usw. führen. Das Röntgenbild ist nicht in allen Fällen als Diagnostikum 
zu verwerten. Mit der Gallensteinkrankheit verbindet sich zuweilen eine chronische 
Lungenverdichtung oder rechtseitige basiläre Rippenfellentzündung. Erkran- 
kungen der Bauchspeicheldrüse entstehen bei Cholelithiasis auf dem Blut- und 
Lymphwege oder durch direktes Eindringen der Infektionskeime vom Choledochus 
aus. Eine mit Steinen gefüllte Gallenblase ohne Anzeichen von Infektion oder 
früher stattgehabter Infektion gibt keinen Anlaß zur Operation. Anfälle, die 
nur in bestimmten Zeiten auftreten und keine schweren Erscheinungen von Entzün- 
dung oder Verschluß der Gallenwege bieten, können zunächst medikamentös be- 
handelt werden. Bei akuten und chronischen Entzündungen der Bauchspeichel- 
drüse soll operiert werden. Gegenanzeigen gegen die Operation sind Fettsucht, 
Arteriosklerose, schwere Erkrankungen von Herz und Niere. 
Herhold (Hannover). 


71) A. Melnikoff. Anatomische Grundlagen der Leberoperationen. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLXXXIV. Hft. 3 u. 4. S. 216— 285. 1924. März.) 


M. gibt auf Grund chirurgisch-anatomischer Untersuchungen der innerhalb 
der Leber liegenden Gefäße und Gallengänge an 115 Präparaten eine Übersicht 
der rationellen Leberschnitte und -nähte. Von den beiden Röhrensystengruppen 
der Leber — erste Gruppe Vena portae, Art. hepatica und Ductus biliferi, zweite 
Vena hepatica — ist es vorteilhafter, das erste System zu erhalten. Am gefähr- 
lichsten sind, wenn man von den Schnitten bis 2cm Tiefe absieht, die Schnitte 
der Facies visceralis. An der Facies diaphragmatica werden drei gefäßlose Felder 
beschrieben. Die rationellen Schnitte verlaufen sagittal-spiral-radial von oben 
und hinten nach unten und vorn. Die Richtung rationeller Nähte ist abhängig 
von der Richtung der Wunde. Die Quetschungslebernaht hält nur quer zur 
Gefäßrichtung. Die einfache festgeschnürte Lebernaht stillt die Blutung aus der 
A. hepatica nicht. Bei Wunden auf der F. diaphragmatica des rechten Leber- 
lappens sind innere Nähte rationell, bei Wunden auf der Facies visceralis ober- 
flächliche, wobei bei querliegenden Wunden die Naht einzeln parallel der Wunde 
auf jeder Lippe der Wunde und bei radialen eine die beiden Wundlippen zusammen- 
ziehende Wundnaht anlegt. Für die Gefäßunterbindung in loco lassen sich die 
Gefäße der ersten Gruppe mit der gewöhnlichen Unterbindungspinzette leicht, 
die Vena hepatica nur schwer vorziehen. Da jeder Leberabschnitt mehr oder 
minder konstant durch Gefäße mit typischer Lagerung versorgt wird, ist die Aus- 
schaltung dieser Abschnitte durch Unterbindung der Gefäße in ihrer Erstreckung 
möglich und empfehlenswert. Sie ist nach Isolation des Gefäßes oder en masse 
nach dem Prinzip der Durchquetschungsnaht möglich. Wegen der zahlreichen 
Nervenfasern empfiehlt sich Kokainisierung. Technisch ist die extraorgane 
Unterbindung der Gefäße des linken Leberlappens sehr leicht. Die intraorgane 
Lage ist so typisch, daß sie sicher auf die Oberfläche sich projizieren lassen. Auch 
für die Leberresektion und die Hepatocholangioenterostomia werden Nutzan- 
wendungen im einzelnen gezogen. zur Verth (Hamburg). 


72) Carlo Bertone. Degl’ interventi sul coledoco e sulla cistifellea per via lombare. 
(Policlinico, sez. prat. 1924. no. 25.) 
Von einem zur Vornahme einer Nephropexie angelegten Lumbalschnitt aus 
wurde die stark vergrößerte, mit kaffeebrauner Flüssigkeit gefüllte Gallenblase 
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punktiert und entfernt. Der Cysticusstumpf wurde am oberen Winkel der Peri- 
tonealinzision eingenäht und drainiert. Bei der vorherigen Untersuchung war die 
große, leicht verschiebliche Gallenblase für eine verlagerte Niere gehalten worden. 

Operationen am Gallensystem vom Lendenschnitt aus haben den großen 
Nachteil, daß die Revision der Gallengänge und der benachbarten viszeralen 
Organe außerordentlich erschwert ist. Nur als Ausweg wird man die Entfernung 
der Gallenblase von hinten her vornehmen dürfen, wenn infolge Fehldiagnose 
eine Nierenaffektion angenommen und der Lumbalschnitt bereits angelegt war. 
Es muß aber eine negative Anamnese Komplikationen von seiten der Gallen- 
gänge, des Magens und Pankreas ausschließen lassen, sonst tut man besser, die 
Lendenwunde wieder zu schließen und vom Abdomen her einzugehen. 

i Lehrnbecher (Zwickau). 


73) Fr. Partsch. Zur Behandlung der Leberechinokokken. (Deutsche Zeitschrift 

f. Chirurgie Bd. CLXXXIV. Hft. 3 u. 4. S. 145—166. 1924. März.) 

In der Rostocker Chirurgischen Universitätsklinik (W. Müller) wurden 
1910—1922 41 Leberechinokokkenfälle operiert, davon 6 Fälle (14,3%) mit Total- 
exstirpation einschließlich Exzision der menschlichen Membran und Leberresek- 
tion, 19 Fälle (45,2%) mit Formolage nach DeEve& (davon drainiert 12 Fälle und 
primär geschlossen 7 Fälle), 16 Fälle (40,5%,) mit Marsupialisation, unter Drainage 
nach Entfernung der tierischen Membran einschließlich 2 Fälle, die mit Jodtinktur 
ausgewischt wurden. Werden nichtinfizierte Echinokokkencysten der Leber mit 
Formolage behandelt, so muß, wenn irgend möglich, der primäre Schluß der Sack- 
wunde angestrebt werden. Tritt eine Sekundärinfektion einer formolinisierten 
und drainierten Höhle ein, wird die Heilung meist länger hinausgezögert, als 
wenn keine Formolage vorausging. Die Versenkung des entleerten und wieder 
mit Formalin gefüllten Echinokokkensackes hat etwa die gleichen Ergebnisse wie 
die Primärnaht des leeren Sackes, doch kann sie zu vorübergehenden Nieren- 
schädigungen führen und die Resorption des Inhalts lange verzögern. Die Primär- 
naht des Echinokokkensackes nach Abtötung (Formolage) und Entleerung des 
Parasiten ist der Drainage der Cyste überlegen und sollte in allen günstig ge- 
legenen Fällen (klarer, nicht infizierter Inhalt, abgestorbene, nicht infizierte Tiere) 
versucht werden. Die Fixation der Lebernahtstelle in der Nähe des Bauchschnittes 
ist dabei unerläßlich. zur Verth (Hamburg). 


74) Bertone. Contributo alla chir. della tuberculosi pseudoneoplastica del pancreas. 
Ann. ital. di chir. 1924. März. (Ref. Morgagni 1924. Mai 25.) 
jährige Frau leidet seit 2 Jahren an nach dem Essen auftretenden Schmerzen 
in der Magengrube. Hier wird in der Tiefe eine hühnereigroße Anschwellung 
gefühlt. Bei der Operation wird im Kopf der Bauchspeicheldrüse ein hühnerei- 
großer Knoten gefunden, der sich leicht ausschälen ließ und nach der histologischen 
Untersuchung ein zum Teil käsig entartetes Tuberkulom war. Heilung ohne Re- 
zidiv. Anzeichen von tuberkulöser Erkrankung anderer Organe waren bei der 
Kranken nicht vorhanden. Die. Pankreastuberkulome sind prognostisch günstig 
zu beurteilen, da nach Ansicht des Verf.s der Bauchspeicheldrüsensaft das Tuberkel- 
gift bald abschwächt. Herhold (Hannover). 
75) A. Weinert. Erfolge und Mißerfolge der Entmilzung. Aus der Chirurg. Klinik 
des Krankenhauses Sudenburg-Magdeburg, Prof. Wendel. (Bruns’ Beiträge 
z. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft. 3. S. 582. 1924.) 


Verf. unterscheidet zwischen der direkten oder primären und der indirekten 
oder sekundären Wirkung der Entmilzung und betrachtet unter diesem Gesichts- 
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punkt die Erfolge und Mißerfolge der Splenektomie bei einer Anzahl von Krank- 
heiten, besonders beim hämolytischen Ikterus, der perniziösen Anämie, der Anaemia 
splenica infantum, der essentiellen chronischen Thrombopenie, der Leukämie 
und Polycytämie, bei Infektionskrankheiten (Malaria, Lues, Tuberkulose), beim 
malignen Lymphogranulom und der Thrombophlebitis der Milzvene. 

Zusammenfassung: Auf Grund der Forschungsergebnisse über die Milzfunk- 
tionen sind wir heute imstande, Richtlinien aufzustellen, die vor Mißerfolgen be- 
wahren. Wenn es auch wirklich der Fall ist, daß Störungen im Ablauf einzelner 
bestimmter Milzfunktionen Ursache charakteristischer Krankheitserscheinungen 
sein können, so stellt die Opferung des gesamten Organs und seiner nicht ge- 
störten Funktionen einen groben Eingriff dar. Aus den Blutbefunden nach Ent- 
milzung muß man den Schluß ziehen, bei einer traumatisch geschädigten, sonst 
aber gesunden Milz möglichst konservativ zu verfahren. 

Ist es auch bei Dysfunktion der Milz möglich, dieselbe ohne Fortnahme des 
Organs zu beseitigen? Die Röntgenbestrahlung hat die darauf gesetzten Hoff- 
nungen nicht erfüllt. Dagegen verdient die Unterbindung der Milzarterie größere 
Beachtung. Dieser Eingriff hat wohl ein Kleinerwerden, nicht aber notwendiger- 
weise ein völliges Zugrundegehen der Milz zur Folge. Besonders gute Erfolge 
scheint dieser Eingriff bei der chronischen essentiellen Thrombopenie zu haben, 
bei der sie Stubenrauch zum erstenmal mit Erfolg ausgeführt hat. Verf. schlägt 
vor, die Unterbindung auch auf andere Milzkrankheiten auszudehnen, besonders 
den hämolytischen Ikterus. 

Vor jedem Eingriff aber soll man »in jedem einzelnen Falle die Diagnostik 
so weit ausbauen, wie wir es mit Hilfe der heute bereits vorhandenen Methoden 
in der Lage sind (Knochenmarkspunktionen, Probeexzisionen aus Milz oder Leber). 
Nur wenn wir Indikationen und Gegenindikationen zu diesen Eingriffen auf das 
genaucste abwägen, werden wir imstande sein, uns vor Mißerfolgen zu bewahren.« 

P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


Urogenitalsystem. 


76) Henneberg. Des indications des interventions chirurgicales dans les rétro- 
déviations de lutérus en dehors de la grossesse. (Gyn. et obstétr. tome VIII. 
no. 2. 1923.) 


Eine Indikation zu chirurgischem Eingriffe bei nicht schwangerem, rückwärts- 
verlagertem Uterus ist gegeben: 

1) als ergänzende Operation bei der Entfernung von Tumoren des Uterus, 
der Ovarien und Parovarien, 

2) bei schmerzhafter, fixierter Rückwärtsverlagerung, 

3) bei fixierter Rückwärtsverlagerung und Adnexerkrankungen, die der 
konservativen Behandlung getrotzt haben, als ergänzende Operation, wofern die 
Adnexe ganz oder teilweise erhalten bleiben. Müssen die Adnexe entfernt werden, 
so muß die Totalexstirpation oder Amputation des Uterus ausgeführt werden, 

4) bei beweglicher Rückwärtsverlagerung, falls die Beschwerden nach Auf- 
richten des Uterus verschwinden. Ist dies nicht der Fall, so sind die Beschwerden ak 

a. Folge einer Hysteroneurasthenie, Anämie, Chlorose usw. aufzufassen, di 
durch einen chirurgischen Eingriff nicht beeinflußt werden; 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr.51. 2835 


b. oder die Beschwerden sind die Folge einer allgemeinen Ptose (Därme, 
Magen, Leber) und werden dann durch die isolierte Fixation des Uterus nicht 
behoben, 

5) bei Sterilität, wofern sonst ein Grund für diese nicht gefunden werden 
kann, 

6) bei wiederholtem Abort, falls Syphilis ausgeschlossen ist, 

7) wenn mit der Verlagerung eine auch geringe Tendenz zum Prolaps vor- 
handen ist, mit oder ohne Verletzung des Dammes. Bei Dammverletzung muß 
gleichzeitig eine sorgfältige Dammplastik ausgeführt werden. 

8) Eine bewegliche Rückwärtsverlagerung ohne Schmerzen bedarf keinerlei 
Behandlung. E. Moritz (Charlottenburg). 


77) Ernst Moser (Zittau). Erweiterung des Gebärmutterhalskanals durch künst- 
liche Muskelerschlaffung. (Zentralblatt f. Gynäkologie 1924. Nr. 11.) 


M. empfiehlt parametrane Injektion von je 60 ccm 0,2%,igem Eukain, gelöst 
in 0,8% iger Kochsalzlösung, auf jede Seite des Uterus bzw. der Cervix. Die Ein- 
spritzung erfolgt seitlich von der Portio, der Cervixmuskulatur folgend, bis 5 cm 
tief. Danach tritt meist sofort, spätestens nach 5 Minuten, Erweiterung des Cer- 
vicalkanals ein, die dann durch Dilatatoren fast schmerzlos, rasch und leicht bis 
zu dem gewünschten Grade durchgeführt werden kann. In den 50 Fällen handelte 
es sich um Erweiterung des Gebärmutterhalses zu diagnostischen Ausschabungen, 
um Entfernung von Placentaresten, 2mal um Einleitung der Frühgeburt. Die 
Methode führte Imal zu einer Dilatationsverletzung der Cervix mit Uterusperfora- 
tion. Die Laparatomie zeigte im Peritoneum des rechten Lig. lat. hinten, unterhalb 
der Tube und dicht am Uterus, eine 13, cm große Rißöffnung, die nach Naht in 
Heilung ausging. . Wildegans (Berlin). 


78) Léon Imbert. Note sur la technique de la salpingectomie. (Gynecol. et obstetr. 
tome VIII. no. 4. 1923.) 


Um bei Salpingitiden, die zur Operation führen, Rezidive im entzündlichen 
Gewebe des Tubenstumpfes zu vermeiden, entfernt I. die Pars interstitialis der 
Tube. Der Uterusdefekt wird mit 2 oder 3 Fäden exakt verschlossen und die Naht 
auf die Mesosalpinx ausgedehnt, wodurch eine vollständige Peritonisierung erzielt 
wird. Moritz (Charlottenburg). 


79) G. L. Hartmann-Keppel. L’annexite tuberculeuse à forme métrorrhagique. 
(Gynecol. et obstetr. tome VIII. no. 4. 1923.) 


Beschreibung zweier Fälle, die wegen profuser Metrorrhagien zur Operation 
kamen. Als einzige Ursache fanden sich Veränderungen an den Tuben. Diese 
wurden exzidiert und zeigten bei der histologischen Untersuchung beginnende 
Tuberkulose. Nach der Operation hörten die Metrorrhagien auf. Verf. stellt 
fest, daß es einen hämorrhagischen Typus von Adnextuberkulose gibt, welcher 
ohne begleitende Metritis, Perimetritis oder klinisch nachweisbare Salpingitis 
verläuft. 

Der Erfolg der chirurgischen Behandlung begründet diesen Schluß und die 
Behauptung, daß am Genitale der Frau, analog dem Respirationsapparat, ein 
klinischer Typus sich feststellen läßt, bei dem sich alles auf uterine Blutungen 
beschränkt. Verf. bezeichnet ihn als Adnexitis metrorrhagica. 

Moritz (Charlottenburg). 
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80) W. Moskalenko. Die anatomische Prädisposition für die Ptose der Beckenein- 
geweide. (Westnik chir. i pogranitschnych oblastei Bd. Il. Hft. 4—6. S. 389. 
1923.) 


Als Ursache der Senkung der Beckeneingeweide wird eine Schwäche des Becken- 
bodens und der intraabdominelle Druck angesehen. Der Druck in der Bauchhöhle 
wird bedingt durch Kontraktion der Bauchmuskeln und durch das Gewicht der 
Eingeweide. Um die hierbei in Betracht kommenden Verhältnisse genauer kennen 
zu lernen, hat der Verf. anatomische Untersuchungen an 112 gefrorenen oder mit 
Formalin fixierten Leichen verschiedenen Alters und Geschlechts angestellt. Dabei 
zeigte sich, daß die Lage der Beckenorgane in erster Linie vom Verlauf der Apo- 
neurosis peritoneo-perinealis (Denonvilliers) beeinflußt wird, und zwar kann 
man hier zwei Typen unterscheiden: den sakropetalen, bei dem die Aponeurose 
gegen das Kreuzbein geneigt ist, und den symphysopetalen, bei dem die Aponeurose 
mehr vertikal gegen die Schamfuge verläuft. 

Bei dem sakropetalen Typus sind die Beckenorgane gegen das Kreuz ge- 
neigt und liegen in besonders ausgeprägten Fällen fast horizontal, die Fläche 
des Beckenbodens ist bei diesem Typus groß, während sie beim symphysopetalen 
Typus klein ist und die Beckenorgane eine mehr senkrechte Lage einnehmen. Es 
ist klar, daß beim sakropetalen Typus das Angriffsfeld und der Aktionswinkel für 
den Druck, den die Baucheingeweide auf den Boden des Beckens und seine Organe 
ausüben, ein unvergleichlich größerer ist, als beim symphysopetalen Typus, so 
daß ersterer eine Prädisposition für eine Ptose der Beckenorgane bedeutet. 

Beide Typen kann man am Lebenden an bestimmten äußeren Kennzeichen 
erkennen. Bei einer Conjugata vera über Il cm und einer Distantia symphyso- 
sacralis vom unteren Rande der Symphyse bis zur Kreuzbeinspitze über 11,5 cm 
wird man meist einen sakropetalen Typus finden, während bei entsprechenden 
kleineren Maßen ein symphysopetaler Typus wahrscheinlicher ist. Kinder zeigen 
in der Regel einen symphysopetalen Typus, während bei Erwachsenen der sakro- 
petale die Regel bildet. F. Michelsson (Berlin). 


81) Thomas J. Watkins. Perineorrhaphy for complete laceration. (Surgery, 
gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 4. 1921. April.) 


Vergleich der verschiedenen Operationsmethoden. W. hat eine Methode 
angegeben, die die Gefahr der Rekto-Vaginalfistel ausschließen soll. Die Scheiden- 
schleimhautlappen werden möglichst entfernt vom After gebildet, die Trennung 
der Mastdarm- von der Scheidenschleimhaut möglichst weit vorgenommen, so daß 
der oberste Teil des Mastdarmrisses bis zur Haut verlagert werden kann. Da- 
gegen wird der zerrissene Sphincter ani nicht wieder freigelegt. Ein Mitfassen des 
Levator mit der Naht ist belanglos. E. Moser (Zittau). 


82) Castano e Gomez. Ii trattamento delia sterilita per mezzo della ditermia. Se- 
mana med. 1923. März 29. (Ref. Morgagni 1923. März 30.) 


Die Diathermie übt eine trophische, die Gewebe stimulierende Wirkung aus. 

Bei Sterilität infolge unentwickelter Gebärmutter tritt durch diathermische Be- 

handlung eine Vergrößerung des Uterus, eine Erweichung seiner Wände und eine 

Verbesserung unrichtiger Lagen ein, außerdem wird die Tätigkeit der Eierstöcke 

angeregt. Eine Elektrode wird auf den Rücken gelegt, die andere in die Vagina 
eingeführt, Stromstärke %—1 Milliamperes, Sitzungsdauer 30”—45 Minuten. 
Herhold (Hannover). 
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83) Paruzza. Glicosuria Nlorizinica e gravidanza extrauterina. Riv. ď’ost. e gin. 
prat. 1924. Februar. (Ref. Morgagni 1924. März.) 


Nach Injektion von in 2ccm Wasser gelösten 2,5 mg Phloridzin tritt bei 
Schwangeren Zucker im Urin auf, das Mittel ist zum frühzeitigen Erkennen nor- 
maler Gravidität geeignet. In 6 Fällen von Extrauterinschwangerschaft, die Verf. 
behandelte, war die Probe 4mal negativ, 2mal positiv. Aus der Art der Fälle 
konnte Verf. schließen, daß die Phloridzinprobe nicht bei Hämatokelen, die bereits 
die definitive Beendigung der extrauterinen Schwangerschaft bedeuten, positiv 
sein kann, sondern nur dann, wenn das Ei noch mit der Tubenwand in Verbindung 
ist und eine gewisse Lebensfähigkeit hat. Herhold (Hannover). 


84) H.R. Schinz. Der Röntgenabort. Zugleich ein Beitrag zum spontanen Früchte- 
schwund, zur Elüberwanderung und zur Frage der innersekretorischen Gewebs- 
elemente der Keimdrüsen. (Strahlentherapie XV. Hft. 2. S. 146. 1923.) 


Sehr interessante experimentelle Studie, deren reicher Inhalt nur kurz an- 
gedeutet werden kann. Versuche bei 12 trächtigen Kaninchen, Rückendosen 
%—2 HED. Es zeigte sich, daß durch Röntgenbestrahlung bei genügender 
Dosis die Schwangerschaft unterbrochen wird. Die Wirkungsdosis auf das Ovar 
betrug 60% der HED. Erfolgte die Bestrahlung im vierten Viertel der Schwanger- 
schaft, so führte sie zu Abort von toten oder nur wenige Stunden überlebenden 
Tieren. Bestrahlung im dritten Viertel führte zu Schwangerschaftsunterbrechung 
ohne äußeren Abort; die Föten verkümmern, sterben ab und werden vermutlich 
resorbiert. Der Abort tritt erst nach einer gewissen Latenzzeit ein. Die Befunde 
sprechen dafür, daß der Abort durch direkte Schädigung der Föten nicht auf 
dem Umweg über das Ovarium zustande kommt. Spontanschwund von Föten 
ist nichts Ungewöhnliches. Die Resorption nach Röntgenbestrahlung geht in 
prinzipiell gleicher Weise, nur gesteigert vor sich. Eiüberwanderung hat sich in 
zahlreichen Fällen nachweisen lassen. Neben anderen Gründen sprechen die bei 
Laparatomie beobachteten peristaltischen Uterusbewegungen für passive innere 
Überwanderung durch Uteruskontraktion. Die histologischen Befunde an den 
bestrahlten Ovarien sowie die daraus gezogenen Schlüsse hinsichtlich der Funktion 
müssen im Original nachgelesen werden. Jüngling (Tübingen). 


85) Emil Novak (Baltimore). Biuish discoloration of the umbilicus in the diagnosis 
of ruptured extrauterine pregnancy. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. 
LXXVIII. no. 9. 1922. März 4.) 


N. bestätigt das Cullen’sche Symptom durch eigene Beobachtungen, fand aber 
eine grünlichgelbe bis grünlichblaue Verfärbung. Er erklärt es mit dem Trans- 
port von Blutfarbstoffderivaten in die Lymphgefäße der Nabelgegend. Es kann 
bei jeder intraperitonealen Blutung auftreten, nicht nur im Gefolge geplatzter 
Eileiterschwangerschaft. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


86) Voron. Conduite a tenor chez la tuberculeuse pulmonaire enceinte. (Gynécol. 
et obstétr. tome VIII. no. 2. 1923.) 


Die Behandlung der tuberkulðsen Schwangeren darf nicht schematisch kon- 
servativ oder Unterbrechung sein, sondern muß ohne jede vorgefaßte Meinung 
sich dem einzelnen Falle anpassen. 

Eine Unterbrechung ist ausgeschlossen, wenn 

1) die Gravidität 3 Monate überschritten hat, wie immer auch der tuberkulöse 
Prozeß beschaffen sei. 
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2) die Tuberkulose entweder rapide Fortschritte macht oder sehr ausgedehnt 
ist oder andererseits keine Tendenz zum Fortschreiten hat. 

Eine Unterbrechung kommt lediglich in Frage, wenn 

1) die Schwangerschaft nicht den 3. Monat überschritt und 

2) wenn es sich um einen fortschreitenden Prozeß handelt, der jedoch noch 
Chancen für Heilung aufweist. 

Der Eingriff kann jedoch stets zurückgestellt werden, wofern die Möglichkeit 
besteht, durch klinische Maßnahmen (Pneumothorax) oder hygienisch-diätetische 
während der ganzen Dauer der Schwangerschaft die Heilung zu erzielen. 

Die Indikation der Wahl zur Unterbrechung wird abgeben: doppelseitiger 
LungenprozeßB mit der Tendenz zum Fortschritt, aber noch heilbar bei einer Frau 
aus der Arbeiterklasse bis zum 3. Monat der Schwangerschaft. So begrenzt kommt 
die Unterbrechung nur ganz ausnahmsweise in Frage und die konservative Be- 
handlung ist in der großen Mehrzahl der Fälle angebracht. 

Wenn ein Eingriff indiziert ist, so wird er meist im künstlichen Abort bestehen, 
seltener in der Hysterektomie, welche für ältere, erschöpfte Frauen reserviert 
bleibt, die bereits Kinder haben und für die man das Risiko einer erneuten Schwan- 
gerschaft fürchtet. Moritz (Charlottenburg). 


87) M. Brouha. Un cas de grossesse ovarienne jeune. (Gynecol.etobstetr. tomeVIll. 

no. 3. 1923.) 

Es handelte sich um einen Fall von Ovarialgravidität, bei dem die Menstrua- 
tion 10 Tage über den Termin ausgeblieben war und dann plötzlich heftige Leib- 
schmerzen und die Zeichen innerer Blutung auftraten. 32 Stunden später wurde 
die Laparatomie vorgenommen. Beide Tuben und das rechte Ovarium waren 
völlig intakt, das linke zeigte einen % cm im Durchmesser betragenden Tumor, 
aus dem es blutete. Dieser wurde keilförmig reseziert. Die histologische Unter- 
suchung ergab ein Corpus luteum aus dem Anfang der Schwangerschaft und in 
seiner Nachbarschaft den Tumor, welcher durch Chorionzotten und Langhans’sche 
Zellen einen ovulären Charakter bewies. Das umgebende Ovarialgewebe zeigte 
keine deciduale Reaktion. Bemerkenswert war der fortgeschrittene Zerfall der 
zelligen Elemente der Frucht sobald nach erfolgtem Abort. Dieser schnelle ly- 
tische Zerfall ist vermutlich die Ursache, daß die Diagnose der Ovarialschwanger- 
schaft nicht häufiger gestellt werden kann. Die Ansicht von van Tussenbroeck, 
daß jede Ovarialschwangerschaft eine Schwangerschaft im Follikel bedeutet, 
wird durch diese Entwicklung des Eies außerhalb eines Corpus luteum gravidit. 
widerlegt. Moritz (Charlottenburg). 


88) A. Treymeersch et E. Olbrechts. Conduite à tenor la femme tuberculeuse 

gravide. (Gynécol. et obstétr. tome VIII. no. 2. 1923.) 

Größere, zusammenfassende Arbeit, in welcher der Verf. zu folgenden Schlüssen 
kommt: 

Die Lungentuberkulose beeinflußt den Verlauf von Gravidität und Entbin- 
dung wenig. Ebenso die Anlagen des Kindes. Falls dieses rechtzeitig der dro 
henden Infektion durch das Milieu entzogen wird, hat es alle Chancen für eine 
gesunde, normale Entwicklung. Zusammentreffen von Lungentuberkulose und 
Schwangerschaft ist nicht sehr häufig. Der umgekehrte Einfluß der Gravidität 
auf die Tuberkulose ist abhängig von dem anatomisch-klinischen Charakter des 
Infektes. Verf. schließt sich dem Schema von Bar an und unterscheidet A. dit 
Schwangerschaft bei Frauen mit gutartiger Form von Tuberkulose, fibrösen. 
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narbigen oder pleuralen Prozessen. Bei ihnen ist die Schwangerschaft relativ 
gutartig. B. Gravidität im Verlauf einer fortschreitenden, käsig-fibrösen Tuber- 
kulose. Hier bedeutet die Schwangerschaft eine gefährliche Komplikation. 
C. Fälle, bei denen die Tuberkulose klinisch zuerst während der Schwangerschaft 
oder im Wochenbett in die Erscheinung tritt. Der Verlauf der Tuberkulose ist 
in diesen Fällen häufig ein sehr schwerer und stürmischer. — Die Behandlung 
muß in der weitaus größten Zahl der Fälle konservativ sein. Ständige genaue 
Überwachung der Lunge ist erforderlich, eventuell Sanatorium bis zur Entbindung 
und unmittelbar nach dieser Wiederaufnahme der Kur, Pneumothorax usw. Bei 
unheilbaren Fällen hat alle Fürsorge dem kommenden Kinde und der Verlänge- 
rung des mütterlichen Lebens so lange wie möglich zu gelten. Die Indikation zur 
Unterbrechung der Schwangerschaft kann nicht einem bestimmten Schema unter- 
worfen werden. | 

Sie ist nur ausnahmsweise nach genauer gemeinsamer Prüfung von Geburts- 
helfer und Lungenspezialist zu stellen. Sie darf nur vor Ablauf des 4. Monats der 
Gravidität erfolgen. Die Hysterektomie, um gleichzeitig zu sterilisieren, verwirft 
Verf. als zu radikalen Eingriff, dessen Effekt bislang noch viel zu wenig erwiesen ist. 

Moritz (Charlottenburg). 


89) C. Posner. Urologie und Konstitutionsproblem. (Zeitschrift f. Urologie XVII. 

Hft. 5. 1924.) 

Verf. bespricht die Beziehungen zwischen der Urologie und den Konstitutions- 
problemen, die wir mit Hilfe der Erblichkeitsforschung, der klinischen Beobachtung, 
der Experimentalphysiologie und der physikalischen Chemie bestimmen müssen. 
»Wir werden nach Möglichkeit den gesamten Körperbau, die Familiengeschichte, 
die seelische Verfassung unserer Patt. zu prüfen haben; wir werden, bevor wir 
uns zu operativen Eingriffen entschließen, uns fragen, ob diese mit der Konsti- 
tution des Kranken sich vertragen und beispielsweise mit Payr erwägen, daß 
abdominelle Operationen bei ausgesprochenen Asthenikern mit stark nervösem 
Einschlag ebenso bedenklich sind, wie die Anwendung der Chloroformnarkose bei 
pastösen Thymikolymphatikern, wir werden uns erinnern, daß schon der Verlauf 
einer banalen gonorrhoischen Infektion ganz wesentlich durch die Konstitution 
der Kranken beeinflußt wird, und daß etwa die hierbei auftretende monoartikuläre 
Gelenkerkrankung auf eine lokale konstitutionelle Minderwertigkeit hinweist.« 

Paul Wagner (Leipzig). 


90) A. Lewin. Naevus teleangiectaticus der Harnwege. (Zeitschrift f. Urologie 

XVIII. Hft. 5. 1924.) 

50jähriger Mann mit schwerer, seit 3 Monaten bestehender Hämaturie. Ähn- 
liche Blutungen im 10. und 17. Lebensjahr. Der ganze Körper ist mit punkt- bis 
handtellergroßen Teleangiektasien und stecknadelkopfgroßen kavernösen An- 
giomen bedeckt. Die Endoskopie der Harnröhre zeigt fleckenförmig über die ganze 
Harnröhre ausgebreitete Teleangiektasien; stellenweise über das Niveau der 
Schleimhaut hinausragende kavernöse Angiome. In der Gegend der linken Harn- 
leitermündung mehrere Teleangiektasien. Die Blutungen kamen lediglich aus 
der Harnröhre und wurden durch einige galvanokaustische Stichelungen endgültig 
zum Verschwinden gebracht. Paul Wagner (Leipzig). 
91) Richard Schürmann. Resultate der Nierentuberkulosebehandlung. Inaug.- 

Diss., Bonn, 1924. 

Bericht über 69 Fälle der Garr&’schen Klinik, die meisten Patt. im 2.—4. De- 
zennium. Doppelte Anzahl Männer, 5 doppelseitig. 
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45 Patt. hat Verf. nachuntersuchen bzw. ihr Schicksal erfahren können, von 
diesen waren 
geheilt 24 = 53%, 
gebessert 4 = 8,9%, 
gestorben 17 = 37%, 


und zwar 6—13 Jahre nach der Nephrektomie. Von den zurzeit lebenden bzw. 
aufgefundenen 28 sind 24 beschwerdefrei, bei den übrigen 4 besteht 2mal Cystitis, 
Imal Tuberkulose der anderen Niere, Imal Nebenhodentuberkulose. 

Besprechung der postoperativen Komplikationon. 2mal wurde wegen 
Schrumpfblase die Makkas’sche Operation gemacht! Bei 33%, der männlichen 
Patt. Kombination mit Nebenhodentuberkulose. Die Mortalität dieser Patt. ist 
erheblich größer. Frühzeitige Nephrektomie ist die Forderung. 


W. Peters (Bonn). 


92) Gayet et Pierre Pertrand. Un cas d’ectopie r&nale; nephrectomie. (Lyon med. 
S. 496.) 


Bei einer Pat. handelt es sich um Schmerzen in der rechten Lendengegend 
seit der Kindheit. Cystoskopie und Pyelographie ergeben eine Ektopie der rechten 
Niere in der Ileolumbalregion. Bei der Operation findet man die ektopische Niere 
von der Größe einer kleinen Tomate ohne jede Fettkapsel. Die Niere hängt einfach 
innig mit den umgebenden Geweben zusammen, sie hat keinen eigentlichen Hilus, 
die Arterie dringt an der hinteren Fläche ein, der Ureter läuft unterhalb dieser 
Gefäße. Bei der Diagnose von Nierenektopie ist die Pyelographie das hervor- 
ragendste Mittel. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 


93) Donald Abbot (Chicago). Primary actinomycosis of the kidney. (Journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 18. S. 1414. 1924.) 


Eine 34jährige Frau wird unter der Wahrscheinlichkeitsdiagnose Hyper- 
nephrom der linken Niere operiert. Die nach oben bis zum Diaphragma, nach 
unten bis ins kleine Becken reichende, mit der Wirbelsäule und der Bauchwand 
verwachsene Geschwulst erwies sich als inoperabel. Auf Röntgenbestrahlung 
folgte Verschlechterung. Die Sektion ergab primäre Aktinomykose der linken 
Niere, kleine Aktinomyceseiterherde der Lungen, ausgedehnte eitrige Einschmel- 
zung des IV. und V. Lumbalwirbels, Psoas- und retroperitoneale Eiterung, all- 
gemeine Peritonitis, doppelten Ureter und doppeltes Nierenbecken links. 


Wildegans (Berlin). 


94) Perlmann. Doppelniere. (Zeitschrift f. Urologie XVII. Nr.5. 1924.) 


Der 17jährige Kranke, mit rechtseitigem Kryptorchismus, wurde wegen an- 
geblicher Perforation eines perityphlitischen Abszesses in die Blase der Klinik 
überwiesen. Die Untersuchung und Operation ergab eine Pyonephrose der oberen 
Hälfte einer rechtseitigen Doppelniere. Bei der Operation wurde der pyonephro- 
tische Sack verletzt und deshalb die ganze Niere entfernt. Das Präparat zeigt 
deutlich eine Zweiteilung und Einziehung an der Grenze zwischen beiden Hälften. 
Die obere ist fast ganz zerstört; das Nierenbecken erweitert und entzündlich ver- 
ändert; die untere größere ist von normal rötlich-fleischigem Aussehen, das Becken 
ist klein und normal gestaltet. Es fand sich also das typische Bild einer s% 
genannten Doppelniere. Paul Wagner (Leipzig). 
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95) O. Schwarz. Über einen Fall von Frühtuberkulose der Niere. ren f. 
Urologie XVIII. Hft. 5. 1924.) 


Bei der 28jährigen Kranken ergab die Untersuchung — positiver Urinimpf- 
versuch — und die Nephrektomie eine Frühtuberkulose der linken Niere mit 
einem in der Rinde lokalisierten kleinsten Herd. Heilung. 

Paul Wagner (Leipzig). 


96) Richter und Kupferberg. Ein Fall von einseitiger vollkommener Unterbrechung 
der Nierentätigkeit infolge von Kompression dieser Niere durch alte para- 
nephritische Schwarten. (Zeitschrift f. Urologie XVII. Hft. 5. 1924.) 


Der sehr interessante Fall betraf eine 34jährige Frau, die mit der Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose » maligner Nierentumor« zur Operation kam. Es fand sich 
eine einseitig durch schwielige oder entzündliche Kompression anurisch gewordene 
Niere; durch Lockerung, Spaltung und Lösung dieser sie umklammernden Massen 
konnte sie wieder funktionsfähig gemacht werden. 

Paul Wagner (Leipzig). 


97) H. Kümmell (Hamburg). Chirurgie der Nierentuberkulose. (Klin. Wocheh- 
schrift 1923. Nr. 45.) 


In kurzen prägnanten Sätzen gibt Verf., der die Erkennung und operative 
Behandlung der Nierentuberkulose ja grundlegend beeinflußt hat, ein abgerundetes 
Bild der Erkrankung, bespricht ihre Ätiologie, Symptome, Diagnostik und Be- 
handlung. Die Erfolge der inneren, spezifischen und Allgemeinbehandlung sind 
schlecht, die der chirurgischen Therapie dagegen ausgezeichnet, wenn man nicht 
zu lange mit der Operation gewartet hat. Immer wieder muß die Frühoperation 
nach Frühdiagnostik der Nierentuberkulose als das dem Pat. die sicherste Heilung 
gewährende Verfahren dringend empfohlen werden. Glimm (Klütz). 


98) Vincenzo Jura. Sulla termoprecipitoreazione Wiget-Ascoli nella diagnosi 
di tubercolosi renale. (Policlinico, sez. prat. 1923. no. 36.) 


Verf. berichtet über seine Erfahrungen mit der Thermopräzipitinreaktion nach 
Wiget-Ascoli zur Diagnose der Nierentuberkulose. 

Die Reaktion wird ausgeführt, indem man durch Stehenlassen gewonnenes 
Sediment mit gleichen Teilen des Urins 2—3 Minuten kocht, erkalten läßt und 
filtriert. Dann wird die gleiche Menge Tuberkuloseimmunserum zugesetzt. Von 
ausschlaggebender Wichtigkeit ist, daß beide Flüssigkeiten absolut klar sind. Bei 
positiver Reaktion erscheint an der Berührungsfläche des Urins und Serums nach 
5—10, höchstens 20 Minuten ein milchig-weißer Präzipitationsring. Täuschungen 
können durch Phosphate entstehen, dieselben geben auch einen ringförmigen 
Niederschlag, der allerdings sofort beim Zusammentreffen der beiden Flüssigkeiten 
eintritt. Bei reichlichem Gehalt des Urins an Salzen wusch Verf. zur Ausschaltung 
dieser Fehlerquelle das Sediment mit physiologischer Kochsalzlösung und zentri- 
fugierte von neuem. 

Die Reaktion wurde bei einer Reihe von einwandfreien und teilweise operativ 
kontrollierten Fällen von Nierentuberkulose, von Nierenerkrankungen anderer 
Ätiologie, bei Lungentuberkulösen ohne Nierenerscheinungen sowie zur Kontrolle 
bei Gesunden ausgeführt; im ganzen 94mal, Belege durch Krankengeschichten. 

Schlußergebnis: Bei Kranken mit tuberkulösen Herden in der Niere ist die 
Reaktion konstant in einwandfreier Weise positiv. Bei Nierenerkrankungen nicht 
tuberkulöser Ätiologie und bei Lungentuberkulose ohne Affektion der Nieren und 
Harnwege ist die Reaktion negativ. Lehrnbecher (Zwickau). 
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99) Greco. L’ idronefrosi traumatica. Annal. ital. d. chir. 1924. April 30. (Ref. 

Morgagni 1924. Juni 22.) 

Die traumatische Hydronephrose entsteht durch ZerreiBung, Verstopfung 
und Kompression des Harnleiters. Die letztere Ursache ist die häufigste, die Kom- 
pression wird durch das in sklerosiertes Bindegewebe umgewandelte trauma- 
tische perineale Hämatom hervorgebracht. Die Krankheitszeichen der trauma- 
tischen Hydronephrose sind dieselben wie die der nicht traumatischen. Die traumz 
tische Hydronephrose bildet sich immer erst längere Zeit nach dem stattgehabten 
Trauma heraus, so daß eine traumatische Hydronephrose ausgeschlossen werdes 
kann, wenn die Anschwellung angeblich wenige Tage nach dem Trauma ent- 
standen ist. Bei der wahren Hydronephrose ist die Anschwellung regelmäßiger 
geformt als bei der Pseudohydronephrose, die Pyelographie ist ein wichtiges dia- 
gnostisches Hilfsmittel für die Unterscheidung der beiden Formen. Durch das 
Trauma kann auch eine vorher vorhandene Hydronephrose zum Platzen gebracht 
werden, es sind dann immer schwere peritonitische Erscheinungen vorhanden. 
Die Nephrektomie ist die Operation der Wahl. Wenn die Hydronephrose sehr 
klein und genügend gesundes Nierengewebe vorhanden ist, kann die Nierenbecker- 
plastik in Frage kommen. Herhold (Hannover). 


100) Tokumitzu. Le funzioni della parte corticale della capsula surrenale. Japan. 
med. world 1923. Oktober 15. (Ref. Morgagni 1924. Juni 1.) 


Die Nebennierenrinde ist in den meisten Fällen von Diabetes mellitus 
atrophisch, sie steht in Wechselbeziehung zur Bauchspeicheldrüse und hyper- 
trophiert bei experimenteller Zerstörung der Langerhans’schen Inseln; durch diese 
Hypertrophie wird eine experimentell erzeugte Glykosurie beseitigt. Durch Zer- 
störung eines großen Teiles der Nebennierenrinde entsteht Glykosurie, auch wenn 
die Bauchspeicheldrüse gesund ist. Diese traumatische Glykosurie kann durch 
Einpflanzen von Nebennierenrinde in Netz oder Niere wieder beseitigt werden. 
Die Nebennierenrinde ist ein Antagonist der Schilddrüse, eine Hypertrophie der 
letzteren tritt bei Zerstörung der Nebenniere ein, dasselbe gilt für die Hypophysi. 
Die Nebennierenrinde ist tür die Lebensvorgänge unentbehrlich, wenn mehr ak 
3, der Nebennierenrinde zerstört ist, erlischt das Leben. Das Sekret der Neben- 
nierenrinde erniedrigt den Blutdruck und verhindert die Blutgerinnung, es ist 
ein Antagonist des Adrenalins, verhindert die Absonderung des Adrenalins vom 
Mark der Nebenniere. Herhold (Hannover). 


101) C. Casper. 25 Jahre Ureterenkatheterismus. (Zeitschrift f. Urologie XVIII. 
Hft.5. 1924.) 


Verf. bespricht in objektiver und einwandfreier Weise die Bedeutung des 
Ureterenkatheterismus und seiner Hilfsmethoden. »Er hat uns das Eindringen 
in Art und Wesen vieler Nierenkrankheiten erleichtert, er hat die Diagnostik 
verfeinert, er hat vordem nicht stellbare Frühdiagnosen ermöglicht und dadurch 
die Zahl der Nierenkranken, denen wir Hilfe bringen können, vermehrt. Er hat 
die Indikationsstellung für die Nephrektomien auf eine sichere Basis gestellt und 
dadurch die Mortalität der Nephrektomie herabgedrückt. Er hat der postopera- 
tiven Niereninsuffizienz viel von ihrem Schrecken genommen, so daß der Operateur 
vor dem schwerwiegenden Vorwurf bewahrt bleiben kann, den Organismus um 
die Hälfte eines unbedingt lebenswichtigen Organs infolge mangelnder Indika- 
tionsstellung beraubt zu haben.« Paul Wagner (Leipzig). 
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102) Burns (Kansas City). A new operation for extrophy of the bladder. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 20. S. 1587. 1924.) 


Bei einem 6jährigen Knaben mit Ectopia vesicae und totaler Epispadie wird 
Heilung durch Kombination perinealer und suprapubischer Operation angestrebt. 
Durch suprapubische Inzision wird die Blase vom Peritoneum, auf perinealem 
Wege vom Rektum abgelöst. Die Blase läßt sich nun ins Becken herabziehen und 
wird durch Nähte an der Fascia perinealis fixiert. Die Blasenvorderwand und 
Bauchwand werden bis auf einen Katheter geschlossen und das Dorsum penis 
vernäht. Suprapubische Drainage des perivesikalen Raumes ist notwendig. 
Durch das Verfahren wurde völliger Schluß der Blase erreicht, deren Kapazität 
30 ccm beträgt. 

Sphinkter- und Urethraplastik stehen noch aus. 

Wildegans (Berlin). 


103) Hans Bronner. Die angeborene Faltenbildung am unteren Ende des Samen- 
hügels, ein typisches Krankheitsbild. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Bonn, 
Geh.-Rat Garre. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXX. Hft.3. 
S. 632. 1924.) 


Eigener Fall: 29 Monate alter Junge. Schon frühzeitig Harnentleerung in 
kleinen Schüben und unter Schreien. Später Harnverhaltung neben Inkontinenz. 
Katheterentleerung der Blase ergibt 400 ccm trüben Urin. Dauerkatheter. Da 
dieser herausgerissen wird, Blasenfistel, bald darauf Exitus. Am Blasen-Harn- 
röhrenapparat findet sich eine mächtige Erweiterung der Pars prostatica, die mit 
der Pars membranacea nur durch einen feinen Spalt kommuniziert, das übrige 
Lumen ist durch eine diaphragmaartige Falte am unteren Ende des Samenhügels 
abgeschlossen. 

Zusammenstellung von 16 ähnlichen Fällen aus der Literatur, die allerdings 
verschieden gedeutet werden. 

Fast in allen Fällen finden sich sekundäre Veränderungen der oberen Harn- 
wege: Hypertrophie und Dilatation der Blase, vereinzelt mit Divertikelbildung, 
starke Dehnung des Sphinkter, Erweiterung, Schlängelung und Knickung der 
Ureteren, Hydronephrose, Druckatrophie des Nierengewebes. Das klinische Bild 
war meist ähnlich dem beschriebenen. Die Diagnose läßt sich mit Hilfe der Rönt- 
genuntersuchung stellen, die im Falle des Verf.s vorgenommen, aber nicht richtig 
gedeutet wurde. Charakteristisch ist bei Füllung mit Kontrastflüssigkeit die stark 
erweiterte Pars prostatica, die sich als zapfenförmiger Fortsatz des Blasenschattens 
darstellt. Nebenbei fand sich ein Blasendivertikel. : 

Die Pathogenese ist, solange die Entwicklungsgeschichte der Harnröhre in 
so vieler Beziehung noch dunkel ist, schwer zu deuten. 

Alle Patt. sind bis jetzt gestorben. Bei frūhzeitiger Diagnose könnte eine 
Intraurethrotomie Heilung bringen. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


104) Janke. Über einen Fall von atypischem Divertikel der Harnblase. (Zeitschrift 
f. Urologie XVIII. Hft. 5. 1924.) 


42jähriger Mann mit Urinbeschwerden seit der Kindheit. Die klinische 
Diagnose wurde mit Sicherheit auf Divertikel gestellt. Die Operation ergab an 
der Hinterfläche der Blase eine gut hühnereigroße Vorbuckelung, die der Blase 
breit aufsitzt. Eröffnung der Blase; in sagittaler Richtung läuft eine Scheidewand 
durch die Blase, die die eigentliche Blase mit den Ureterenmündungen von der 
nicht viel kleineren, aber sehr dünnwandigen Nebenblase abtrennt. Die Verbin- 
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dung wird durch einen Tunnel hergestellt, der in der Mitte der Scheidewand liegt 
und eine 12 Charriere dicke Sonde passieren läßt. Spaltung der Scheidewand und 
Vernähung nach Art der Pyloroplastik. Heilung. Epikrise. 

Paul Wagner (Leipzig). 


105) M. Ascoli. I! trattamento dci tumori maligni della vesica. (Policlinico, sez. 

chir. 1924. no. 1.) 

Verf. teilt in seinem Übersichtsreferat die zur Verfügung stehenden Behand- 
lungsmethoden in drei Gruppen ein: 

1) Angreifen des Tumors auf natürlichem Wege mittels Operationscystoskop, 
Diathermie, Fulguration, Radium, Chemokoagulation. 

2) Blutige Entfernung des Tumors nach Eröffnung der Blase durch Sectio 
alta oder vom Damm und der Scheide her, es kommt teilweise Resektion der 
Blase oder Totalexstirpation derselben in Frage. 

3) Anwendung der unter I) aufgeführten Methoden nach Eröffnung der Blase. 

Die Röntgentherapie hat vollständig versagt und mehr Unheil angerichtet, 
in einem Falle von Joseph trat z. B. direkt nach der Röntgenbestrahlung tödliche 
Urämie ein, der Tumor hatte dicht an beiden BELATLONERDEEN gesessen und jeden- 
falls nach der Bestrahlung rapid gewachsen. 

Auch die Erfolge der Radiumtherapie lassen sehr zu wünschen übrig, zudem 
ist die Technik äußerst schwierig, namentlich wenn zum Einbringen von Radium- 
röhrchen und Nadeln ein Cystoskop verwendet wird, am besten läßt sich dies nach 
Barringer nach Vornahme des hohen Blasenschnittes bewerkstelligen. Immerhin 
versprechen sich Ashcroft und v. Lichtenberg viel vom Radium in der Zu- 
kunft, man steht jetzt erst im Anfang der Entwicklung. 

Die Resektion der Blase gibt sehr schlechte Resultate wegen der enormen 
Rezidivgefahr, die Statistiken berichten bis zu 88%. Wenn auch vielleicht eine 
sehr sorgfältige Operationstechnik, wie sie Beer zur Vermeidung der Implantations- 
metastasen angegeben hat, die Zahl der Rückfälle etwas herabdrücken mag, 
empfiehlt sich doch radikal vorzugehen und die ganze Blase zu exstirpieren. Die 
totale Cystektomie hat eine sehr hohe direkte Mortalität durch den schweren 
Schock, die Gefahren der Infektion des Peritoneums und Beckenbindegewebes, 
der Niereninsuffizienz und der Pyelonephritis. Rezidive treten nach vollkommener 
Entfernung der Blase nur wenig ein, da die regionären Lymphdrüsen in der Regel 
erst spät erkranken. Schwere Überlegung erfordert das Problem der Harnderi- 
vation; die lumbale Ureterostomie und die Nephrostomie gewinnen an Raum 
gegenüber der Einpflanzung der Harnleiter in den Darm. 

Bei inoperablen Tumoren kann man zur Linderung der Beschwerden die 
Chemokoagulation mit Trichloressigsäure nach Joseph anwenden, auch Curettage 
der Schleimhaut nach hohem Blasenschnitt wurde empfohlen. Am besten nimmt 
man eine Ableitung des Harnes oberhalb der Blase durch Ureter- oder Nieren- 
fistel vor. Lehrnbecher (Zwickau). 


106) G. Perna. Sopra alcune modalità di forma dell’ otricolo prostatico e sula 
presenza di calcoli nelle vie spermatiche dell’ omo. (Gazz. med. di Roma 

L. 5. 1924. Mai.) 

Anatomische Untersuchungen an 112 Präparaten ließen 5mal Konkremente 
in beiden Samenausführungsgängen, weiter 2mal gleichzeitig auch im Utriculus, 
3mal nur im Utriculus und Imal am Ende des Vas deferens erkennen. Im letzt- 
erwähnten Falle handelte es sich um ein kalkhaltiges Konkrement, während alle 
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anderen transparent waren, ohne im Röntgenbild einen Schatten erkennen zu 
lassen. In den Fällen, in denen Konkremente in den Ductus ejaculatorii gefunden 
wurden, bestand eine Kommunikation zwischen diesem und dem Utriculus, der 
außerdem stärkere Ausdehnung bei verdickter schwammiger Wand zeigte, so 
daß der Schluß nahe liegt, daß es sich bei diesen Konkrementen um Drüsenaus- 
scheidungen handelt, wie ja auch in der Utriculuswand prostataartige Drüsen 
gefunden wurden. Diese Tatsache kann auch einzelne Fälle von Prostatismus 
ohne Prostatahypertrophie erklären und therapeutisch zur urethralen Behebung 
solcher Prostatismen veranlassen. M. Strauss (Nürnberg). 


107) Herbst (Chicago). Blocking Iymphatics in the control of carcinoma of the 
prostate gland. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 20. S. 1590. 
. 1924.) 


Das Karzinom der Prostata ist gefährlich, weil es frühzeitig Metastasen auf 
dem Lymphwege macht. Der Verf. schlägt vor, nach suprapubischer Exstirpation 
des Tumors eine Blockade der von der Prostata zu den iliakalen und sakralen 
Lymphdrüsen führenden Lymphwege herbeizuführen. Die Sperrung will der 
Verf. dadurch erreichen, daß er nach der Operation mit Radium beschickte Nadeln 
vom Trigonum Lieutaudii aus in die Gegend oberhalb des Prostatabettes einführt. 
Das Verfahren wird an der Hand von Abbildungen erläutert. 

Wildegans (Berlin). 


108) Shupao Shen (Shanghai). Über Prostatahypertrophie und ihre Behandlung 

. mittels transvesikaler Durchschneidung der Blasenhalsklappe. Aus der Chirurg. 

Univ.-Klinik Tübingen, Prof. Perthes. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXXX. Hft. 3. S. 606. 1924.) 


Auf 93 in 3 Jahren beobachtete Prostatahypertrophien kommen 9 Atrophien. 
Bei diesen 9 Fällen von seniler bzw. präseniler Prostataatrophie wurden 5 mit 
Spaltung der Blasenhalsklappe, 4 mit Enukleation behandelt. 

Bei der Atrophie ist ein Eingriff als angezeigt anzusehen, wenn eine beträcht- 
liche Menge von Residualharn besteht und der Allgemeinzustand nicht gegen einen 
Eingriff spricht. Ist bei Eröffnung der Blase eine ventilartig schließende Falte 
am Blasenhals nachzuweisen, so wird diese gespalten. Von den so operierten 
Patt. wurden 3 wieder voll arbeitsfähig, während von den 4 mit Entfernung der 
Prostata behandelten nur 1 ein gutes Ergebnis aufwies. Die Operation der Spal- 
tung der Blasenhalsklappe ist also nicht nur einfacher und weniger eingreifend, 
sondern auch aussichtsreicher. P. F. Müller (Landau, Pfalz). 


109) J. de Sard. La cystostomie comme moyen de diagnostic dans le prostatisme. 
(Presse méd. 41. 1924. Mai 21.) 


Hinweis auf die Fälle von kleinen Adenomen, die sich neben dem Blasenhals 
entwickeln und ebenso wie karzinomatöse oder rein sklerotische Veränderungen 
oft mit den gewöhnlichen Untersuchungsmethoden (Cystoskopie, Röntgenunter- 
suchung) schwer festzustellen sind. Weiter Hinweis auf die Fälle, wo diese Me- 
thoden gefährlich, unausführbar oder unwirksam sind: Stark ausgedehnte Blase 
bei schlechtem Allgemeinzustand, wo jede intravesikale Methode schwere Infektion 
bedingt; Deviation der Harnröhre mit engem prostatischen Abschnitt und Gefahr 
des falschen Weges; Karzinome mit der Möglichkeit schwerer Hämaturie bei der 
Einführung metallischer Instrumente; intensive Cystitis bei kleiner Blase, die jede 
Füllung unmöglich macht, starke Pyurie oder Hämaturie, die zur unbezwingbaren 
Trübung des Gesichtsfeldes führt; endlich kleinste intra- oder extravesikale 
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Adenome oder sklerosierende Prozesse, die im Cystoskop verborgen bleiben. Ir 
all diesen Fällen wird die probatorische Cystostomie empfohlen, die nicht allein 
die entsprechende Diagnose stellen läßt, sondern in geeigneten Fällen die The- 
rapie — radikal oder palliativ — anschließen läßt. Bericht über 6 Fälle. 

M. Strauss (Nürnberg). 


110) G. Nicolich jun. Un caso di torsione del funicolo spermatico sinistro con ne- 
crosi del testicolo ed epididimo. (Policlinico, sez. prat. 1924. no. 17.) 


Bei einem 19jährigen Mann bestanden seit 8 Tagen heftigste Schmerzen am 
rechten Hoden. Es fand sich eine starke Schwellung des rechten Hodens und 
Nebenhodens ohne Fluktuation, jedoch mit deutlichem Ödem der deckender. 
Weichteile, an der linken Hälfte des Hodensackes waren keinerlei Veränderungen 
nachweisbar. Die Operation ließ eine Torsion des Samenstranges erkennen; dä 
eine Probeinzision weit vorgeschrittene Nekrose des Hodens ergab, mußte die 
Hemikastration vorgenommen werden. 

Nur in den ersten 48 Stunden nach Eintritt der Torsion ist eine Zurückdrehung 
derselben nach operativer Freilegung möglich, bei längerer Dauer haben die er- 
schwerten Zirkulationsverhältnisse eine irreparable Hodenschädigung verursacht, 
so daß nur noch Exstirpation in Frage kommt. Lehrnbecher (Zwickau). 


111) P. Vallery-Radot et Sales. L’hydroctie du nourisson. Rapport de certains 
formes avec la syphilis héréditaire. (Presse méd. 37. 1923. Mai 9.) 


An der Hand der ausführlich mitgeteilten Literatur und auf Grund von 
11 selbst beobachteten Fällen betonen die Verff., da8 das Bestehenbleiben einer 
Säuglingshydrokele, vor allem einer einseitigen über die 4.—5. Lebenswoche hinaus, 
den Verdacht auf hereditäre Lues rechtfertigt, besonders wenn der Hoden nach 
Entleerung der Hydrokele hart und atrophisch ist. Beweisend ist diese Erschei- 
nung jedoch nicht, sie wird es erst, wenn auch andere Zeichen hereditärer Lues 
vorhanden sind. Die einfache doppelseitige Hydrokele, die kurz nach der Geburt 
auftritt, ist dagegen meist eine Ausdrucksform der genitalen Krise des Neugebore- 
nen analog der Brustdrüsensehwellung und auf Hodenschwellung zurückzuführen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


112) Max Rudolf Senf. Homosexualisierung. Abhandlungen a. d. Gebiete der 
sexuellen Forschung. Herausgegeben von d. internationalen Gesellschaft f. 
sexuelle Forschung Bd. IV. Hft. 3. Preis M. 3.60. Bonn, Marcus & Weber, 
1924. 

Die allgemeine Triebumsetzung, der wir mit der fortschreitenden Kultur und 
dem wachsenden Zwange immer mehr unterliegen, hat auch zu einer Abwandlung 
der sexuellen Triebeinstellung geführt. Die Beschränkung des sexuellen Triebes 
schafft die Voraussetzung, daß sich der Lusthunger in Erfindungsgeist umzusetzen 
vermag, und daß durch die Erweiterung des Vorstellungskreises der Gefühle, die 
den Eintritt der Entspannung gewährleistet, die Bahn der Abwandlung von der 
normalen Triebeinstellung gangbar und geläufig wird. Die Abwandlung vom 
normalen sexuellen Trieb beginnt, sobald die Einzeleindrücke des Aktes nicht 
mehr gleichmäßig zur Entspannung zusammenklingen, sondern der eine oder 
andere aus irgendeinem Grunde betonter hervortritt. In der weiteren Entwick- 
lung tritt dann dieser Einzeleindruck immer stärker hervor und ruft bei dem In- 
dividuum schließlich allein das Maß an Lust hervor, welches zur Lösung ds 
sexuellen Affektes ausreicht. Endlich verliert der Akt selbst jede entspannend 
Wirkung, und nur die Tätigkeit, die den Genuß des Einzeleindruckes gewährleistet, 


Zentralblatt für Chirurgie 1924. Nr. 51. 2847 


vermag die Entspannung zu bringen. Die homosexuelle Triebeinstellung wird als 
eine in unserer natürlichen seelischen Fortentwicklung liegende Erscheinung 
dargestellt, die denselben Bedingungen folgt, von denen überhaupt jede psychische 
Weiterbildung im Menschen abhängt. Es handelt sich also nicht um einen ab- 
normen Sondervorgang, sondern um eine seelische Entwicklung, die sich auf dem 
Wege der Abstraktion und Komplexbildung und Erweiterung des Vorstellungs- 
kreises der die sexuelle Spannung lösenden Lustgefühle aufbaut. Dabei kann 
es dann zu einer völligen Abstraktion und Umsetzung derjenigen Vorstellungen 
kommen, welche die Entspannung auszulösen imstande sind. Der Autor setzt 
sich dann mit anderen Theorien, insbesondere der Hirschfeld’schen (Zwischen- 
stufentheorie) über die Entwicklung und das Wesen der homosexuellen Trieb- 
einstellung auseinander. Boeminghaus (Halle a.S.). 


113) A. Tansard. De l’emploi de la vaccinotherapie associ€ aux injections intra- 
musculaires de lait dans le traitement de la blennorragie. (Presse med. 30. 
1924. April 12.) 


Während die Vaccinotherapie und intramuskuläre Milchinjektionen gesondert 
nur mäßige Resultate bei der Behandlung des akuten Trippers erzielen ließen, 
wurde durch die gleichzeitige Verwertung der beiden Methoden immer Heilung, 
zuweilen sogar sehr rasch, erreicht. Die intramuskulären Milchinjektionen wirken 
deutlich ableitend auf die befallenen Organe, woraus sich das rasche Verschwinden 
des Schmerzes bei Epididymitis und akuter Prostatitis ebenso wie das Aufhören 
der Pollakisurie, Hämaturie und des Schlußschmerzes bei der Cystitis erklärt. Bei 
der chronischen Urethritis wurden alle Fälle von Follikulitis oder Prostatitis ohne 
Massage lediglich unter Zuhilfenahme einiger Spülungen rascher als mit der sonst 
üblichen lokalen Behandlung geheilt. Sehr gute Erfolge wurden auch bei der 
Epididymitis erreicht, ebenso bei dem gonorrhoischen Rheumatismus. In den 
Fällen, wo durch die Mischinjektion (4, ccm Vaccine, 1 ccm Milch) kein Schock 
ausgelöst wurde, versagte die Methode, deren einzige Kontraindikation die kolloido- 
klasische Diathese ist, bei der die Mischinjektion schwere Krisen bedingen kann 
(bei einem Asthmatiker Tod als Folge der Mischinjektion). 

M. Strauss (Nürnberg). 


114) Mauclaire. Cancer de la verge. Soc. de chir. Seance du 21. mai 1924. (Ref. 
Gaz. des höpitaux 97. Jahrg. Nr. 48. 1924.) 


Mitteilung von zwei Fällen, die erfolgreich mit Radium behandelt wurden. 
In dem einen Fall handelte es sich um ein Ifrankstückgroßes Geschwür. Durch 
Probeexzision und histologische Untersuchung war die Diagnose »Krebs« bestätigt. 
In dem zweiten Fall handelte es sich um Geschwüre und Fisteln auf dem Boden 
einer angeborenen Phimose. Lindenstein (Nürnberg). 


115) Wilson (Philadelphia). Reflex atrophy and contracture of the penis following 
herniorrhaphy. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXII. no. 22. 
S. 1667. 1924.) 


Ein 25jähriger Mann ist wegen rechtseitiger Leistenhernie operiert. 6 Wochen 
danach zeigt sich eine Atrophie des Penis, Erektionen bleiben aus. Irgendwelche 
Zeichen für eine Nerven- oder Gefäßverletzung bei der Leistenbruchoperation 
fehlen. Ähnliche Beobachtungen liegen bisher nicht vor. Der Verf. stellt den 
Zustand in Parallele zu der reflektorischen Atrophie und Lähmung einer Extremität 
als Folge einer unbedeutenden Verletzung. Wildegans (Berlin). | 
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116) Wilh. J. Koester. Die peritonealen Verwachsungen nach gynäkologischen 

Laparatomien. Inaug.-Diss., Bonn, 1924. 

Die Tierversuche von Vogel, Dombowsky und Thomson haben ergeben, 
daß fast nach allen Laparatomien Adhäsionen entstehen, und jeder Operateur 
findet gelegentlich bei einer Relaparatomie Verwachsungen des Netzes mit der 
vorderen Bauchwand oder mit der Wundstelle, die meist als belangloser Neben- 
befund hingenommen werden. Schwerwiegender sind schon solche Verwachsungen, 
die Beschwerden verursachen, so daß sie einer besonderen Behandlung bedürfen, 
und glücklicherweise selten sind die Fälle, bei denen postoperative Peritoneal- 
adhäsionen eine Relaparatomie erforderlich machen. Unter den 754 Laparatomien 
der Bonner Univ.-Frauenklinik vom 1. I. 1912 bis 1. VI. 1921 fand ich 10 Fälle, die 
wegen postoperativer Adhäsionsbeschwerden relaparatomiert werden mußten. 
Bei 4 von diesen 10 Fällen handelte es sich um einen Ileus, der in einem Falle da- 
durch zustande kam, daß der Processus vermiformis mit der rechten Adnex- 
abtragungsstelle fest verwachsen war, wodurch eine Dünndarmschlinge eingeklemmt 
wurde. Bei 2 weiteren Fällen handelte es sich um eine Genital- und Peritoneal- 
tuberkulose. Der 4. Ileusfall kam durch Verwachsung und Abknickung des Darmes 
mit der Abtragungsstelle einer Ovarialcyste zustande. 3mal entstanden postope- 
rative Peritonealadhäsionen dadurch, daß sich nach einer vorangegangenen Ventri- 
fixur das Peritoneum zu einem oder mehreren Strängen ausgezogen hatte. Bei 
den 3 letzten Fällen hatten sich Stränge von der Adnexabtragungsstelle zur 
Bauch- oder Beckenwand gebildet, die ebenso wie die vorigen 3 Fälle durch Ziehen 
und Zerren am Peritoneum parietale starke Schmerzen besonders bei Bewegur- 
gen auslösten. Es befanden sich also unter 754 Laparatomien 10 Fälle, die wegen 
postoperativer Adhäsionsbeschwerden relaparatomiert werden mußten. 1,39%, und 
wenn wir die 4 Ileusfälle, die sämtlich komplizierte waren, abrechnen wollen, so 
bleibt 0,64%,, eine Zahl, die der von Payr sehr nahe kommt. Payr hatte unter 
3000 Laparatomien 0,489%, Relaparatomien wegen postoperativer Adhäsions- 
beschwerden. W. Peter (Bonn). 


117) M. Roussielm. Des avantages et indications du d&collement du mesosigmoide 

et du mesocoecum dans le traitement des pyosalpinx. (Presse med. 38. 1924. 

Mai 10.) 

Bei der Totalexstirpation stark adhärenter entzündeter Adnexe führt die 
gebräuchliche stumpfe Lösung von unten nach oben oft zu Einrissen in Sigmoid, 
Rektum und Coecum. Diese Komplikation läßt sich vermeiden, wenn vor der 
Isolierung des entzündeten Tumors das Mesosigmoid bzw. Mesocoecum scharf 
durchtrennt und unter Schonung der Gefäße in seiner vorderen Hälfte von oben 
nach unten mit dem Tumor abgelöst wird. M. Strauss (Nürnberg). 


118) Opitz. Über die Ursachen der Erfolge der Strahlenbehandiung des Gebär- 
mutterkrebses. Frauenklinik Freiburg i. Br. (Münchener med. Wochen 
schrift 1923. Nr. 42. S. 1299.) 

O. wendet sich gegen die Arbeit von Sippel und Jaeckel aus der Berliner 
Frauenklinik »Über die Ursachen der Mißerfolge der Strahlentherapie. Zur 
Darstellung seiner Erfolge wählt er die Fälle von Collumkarzinom des Jahres 1918. 
Dies waren 21 Fälle; 6 beginnende, 9 weiter ausgebreitete und 6 inoperable Fälk. 
Die ersten 6 lebten nach 5 Jahren, von den 9 ausgebreiteteren sind 6 gestorben, 
3 leben. Von den Inoperablen sind alle gestorben. 

Es muß also wohl in der Hauptsache die Art der Behandlung sein, welche die 
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Verschiedenheit der Ergebnisse hervorgerufen hat, denn gerade das, was nach 
Os Erfahrungen sich als schädlich für die Strählenbehandlung erwiesen hat, 
ist wie in einem Schulbeispiel an der Berliner Klinik angestrebt worden. O. hat 
sich bemüht, in zahlreichen Veröffentlichungen immer wieder darauf hinzuweisen, 
daß es eine ganz irrige Auffassung sei, wenn man meint, durch Erhöhung der 
Strahlendosis die Resultate verbessern zu können. An der Klinik in Freiburg i. Br. 
ist peinlich vermieden worden, dem Kranken eine zu hohe Dosis von Strahlen 
zu geben. 

O. schließt mit den Worten: Wir haben deshalb alle Veranlassung, an der 
ausschließlichen Strahlenbehandlung bösartiger Geschwülste mit wenigen Aus- 
nahmen festzuhalten. Hahn (Tengen). 


119) J. L. Faure. Traitement chirurgical du cancer du col uterin. Soc. de chir. 
Séance du 14. mai 1924. (Ref. Gaz. des hôpitaux 97. Jahrg. Nr. 45. 1924.) 


Nach Ablehnung der Behandlung mit Radium als unwirksam, tritt Verf. für 
die Wertheim’sche Operation ein, die er auch schon früher empfohlen hat. Er 
stelit für diese Operation drei Forderungen auf: Der Operateur soll auf der linken 
Seite stehen, um die rechte Hand frei gebrauchen zu können; Beckenhochlagerung, 
gute Beleuchtung und gute Wundhaken. Die Dauerheilungen stehen im Verhältnis 
zur Operationstechnik. Verf. errechnete 11%, Mortalität in der Privatpraxis und 
20% am Krankenhausmaterial in seinen ersten Mitteilungen; jetzt ist die Mor- 
talität bis auf 2%, gefallen. Lindenstein (Nürnberg). 


120) Samuel H. Geist. The diagnosis and treatment of chorio-epithelloma. (Surgery, 
gynecology and obstetrics vol. XXXII.no. 5. 1921. Mai.) 


Beim Chorionepitheliom, dessen Auftreten bis zu 9 Jahren nach Schwanger- 
schaften beobachtet ist, unterscheidet G. das typische Chorionepitheliom oder 
Choriokarzinom und das atypische oder Syncytiom mit zahlreichen Übergängen 
zwischen diesen beiden Arten. Vom atypischen ist noch zu trennen die syncytiale 
Hyperplasie. Die mikroskopische Diagnose der ausgeschabten oder ausgestoßenen 
Stückchen ist oft schwer, damit auch die Indikation zur Operation. Der klinische 
Verlauf ist mit zu berücksichtigen. Es gibt Fälle, in denen die Untersuchung des 
Ausgeschabten nichts Charakteristisches ergibt und wo trotzdem der Uterus einen 
bösartigen Tumor beherbergt. Neben der Ausschabung wird die Austastung des 
Uterus empfohlen. Selbst bei kleinem primären Tumor können schon zahlreiche 
Metastasen vorhanden sein, da sie auf dem Blutwege infolge frühzeitiger Erkran- 
kung der Blutgefäße zustande kommen. Der primäre Tumor kann sogar überhaupt 
nicht mehr vorhanden sein. Die Uterusexstirpation, die auf abdominalem Wege 
vorgenommen werden soll, gibt beim Syncytiom gute, beim Choriokarzinom auch 
keine ungünstigen Aussichten. E. Moser (Zittau). 


121) A. Goldspohn. Repair of partial and complete lacerations of the perineum. 

(Surgery, gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 5. 1921. Mai.) 

Wichtig ist die Nahtvereinigung des Musc. levator ani, und zwar dicht am 
Rektum, in einer Länge von 5—6 cm. Seine Muskelfasern sind 5—6 cm einwärts 
vom Hymen aufzusuchen. Man muß mit dem Finger nachfühlen, da die Fascie 
möglichst nicht von der Muskulatur getrennt werden soll. Bei vollkommen feh- 
lendem Damm wird dann noch von der abgelösten hinteren Scheidenwand ein 
dreieckiger Lappen mit der Basis nach dem Anus zu umschnitten, der nach außen 
umpgeklappt wird. Die dadurch entstandene Wunde wird in ganzer Ausdehnung 
längs vernäht zur Neubildung des Dammes. E. Moser (Zittau). 
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122) Th. Tuffier et M. Le&tulle. Transposition de l’ovaire pourvu de son pédicuk 
vasculaire dans Putérus après ablation des salpingitis (deux opérations). (Presse 
méd. 43. 1924. Mai 28.) 


Nach einem ausführlichen Hinwcis auf die bisherigen experimentellen und 
klinischen Erfahrungen über die Transplantation der Eierstöcke beschreibt T. 
eine in zwei Fällen an der Frau erprobte Methode der Erhaltung der Eierstöcke 
bei doppelseitiger Salpingitis, um Menstruation und Möglichkeit der Schwängerung 
zu erhalten. Die Methode besteht im wesentlichen darin, daß der Eierstock mit 
samt seinem Gefäßstiel ohne Zerrung oder Klemmung desselben nahe der Uter«- 
ecke so in den Uterus versenkt wird, daß die Oberfläche des Ovariums frei in dk 
vorher mit Laminaria erweiterte Uterushöhle sieht. Regelmäßig blieb die Mer 
struation erhalten, in 20%, der in der Literatur berichteten Fälle, etwas reichliche 
als es der Norm entspricht und mit etwas Schmerzen. In 1 Fall kam es zur Gra- 
vidität mit lebendem Kinde am Ende der Gravidität. Este sah in 27 Fällen 
4 Schwangerschaften, von denen 2 zur Austragung kamen. Die von L. ausgeführt: 
histologische Untersuchung ergab lebendes und keimfähiges Ovarialgewebe, 

M. Strauss (Nürnberg). 


123) H. J. Davidson. A new procedure in the treatment of eclampsia. (Surgery, 
gynecology and obstetrics vol. XXXII. no. 5. 1921. Mai.) 


Bei Eklamptischen füllt D. alle 4 Stunden durch den Magenschlauch 1 bi 
1% Liter Wasser ein. Das in den Magen eingeführte Wasser wird durch die Nieren 
schneller ausgeschieden als das in den Mastdarm oder subkutan verabreichte. 
Harn- und Schweißabsonderung kommt dadurch schnell in Gang. Daneben bleit 
die gewöhnliche Behandlung bestehen, insbesondere werden Bittersalz und Alkali 
verabreicht. E. Moser (Zittau). 


124) Bianchi (Massa). Sulia tuberculosi della portio. (Morgagni 1924. Juni 1.) 


Die Tuberkulose der Portio uteri ist eine seltene Erkrankung, die entweder 
primär durch instrumentelle Infektion, durch Infektion durch den untersuchenden 
Finger, durch den Koitus oder sekundär auf dem Blut- oder Lymphwege von 
einem schon vorhandenen tuberkulösen Herde aus entsteht. Man unterscheidet 
die intramuskuläre oder muköse Infiltration und andererseits ein ulzerierendes 
oder papilläres proliferierendes Auftreten. Krankheitserscheinungen sind Schwäche, 
Unterleibsschmerzen, Scheidenblutungen und Scheidenausfluß, im letzteren wird 
zuweilen der Tuberkelbazillus nachgewiesen. Verwechslungen mit Syphilis oder 
Neubildungen sind möglich. Die Behandlung besteht in Verabreichung van 
innerlichen Medikamenten, Ätzung und in schweren Fällen in Fortnahme de 
Portio oder bei weiterer Ausdehnung nach oben der Gebärmutter mit den Adnexen. 
Die letztere Operation ist beim Vorhandensein eines primären aktiven tuberkr 
lösen Herdes in anderen Organen, namentlich in den Lungen, kontraindiziet. 

Herhold (Hannover). 


if 6 Ges 


Rückenmark, Wirbelsäule. 


125) Brüning. Diagnose und Therapie der Wirbelsäulentuberkulose. (Deutsti? 
med. Wochenschrift 1924. Nr. 14. S. 426.) 
Es werden die einzelnen Wirbelsäulentuberkulosen besonders bei Kingem 


und Säuglingen geschildert. Die Differentialdiagnose gegenüber anderen Krank- 
heiten, Spätrachitis usw., wird betont. Auf die Lokalisationen der Senkung 
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abszesse macht Verf. aufmerksam. Auch die durch Kompression entstandene 
Lähmung an den Extremitäten, Blase usw. werden gestreift. Zur Besprechung 
der Therapie braucht nur hervorgehoben zu werden, daß Verf. neben der Allgemein- 
behandlung dem Gipskorsett den Vorzug gibt. Das forcierte Redressement nach 
Calot führte in einem Falle zur Beseitigung der Lähmung. 


Kingreen (Greifswald). 


126) R. Danis. Traitement des accidents tardifs de la ponction rachidienne par 
Pinjection epidurale. (Presse méd. 40. 1924. Mai 17.) 


Verf. geht von der Sicard’schen Hypothese aus, wonach die lästigen Folge- 
erscheinungen der Lumbalpunktion (Kopfschmerz, Übelkeit, Abducenslähmungen) 
in erster Linie dadurch bedingt sind, daß die Punktionsöffnung in der Dura offen 
bleibt und Liquor aussickern läßt. Entsprechend muß die Epiduralinjektion von 
50—100 ccm physiologischer Kochsalzlösung die Erscheinungen zum Verschwinden 
bringen, da durch die aufsteigende Epiduralinjektion die Öffnung zum Verschluß 
kommt, indem gleichzeitig der epi- und intradurale Druck ausgeglichen wird. 
Bericht über 10 Fälle, bei denen es sich um Späterscheinungen der Lumbalanästhesie 
handelte. Guter Erfolg. Zur Anästhesierung des Epiduralsackes können zuerst 
25ccm 1%%igen Novokains injiziert werden. M. Strauss (Nürnberg). 


127) Walter Lehmann (Göttingen). Über sensible Fasern der vorderen Wurzeln, 
mit besonderer Berücksichtigung der traumatischen Wurzelausreißungen. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXXIX. Hft. 1 u. 2. S. 252—280. 1924.) 


In einer Reihe früherer Arbeiten hatte L. den Beweis zu erbringen gesucht, 
daß nicht nur in den hinteren, sondern auch in den vorderen Wurzeln sensible 
Fasern verlaufen. An Hand der in der Literatur niedergelegten Fälle von Wurzel- 
abrissen sowie eines eigenen Falles kommt L. zu dem Resultat, daß der Ausfall 
einer gemischten Wurzel das Entstehen eines total anästhetischen Bezirkes ver- 
ursacht. Werden zwei nebeneinander gelegene hintere Wurzeln reseziert, so ent- 
steht keine totale Anästhesie, sondern Zonen, in denen die Hautempfindung er- 
loschen, die Druckempfindung manchmal als besonders schmerzhaft erhalten 
bleibt. L. nimmt trotz mancher Einwände nach wie vor an, daß die afferenten 
Fasern der Baucheingeweide durch die vorderen Wurzeln ziehen müssen und sym- 
pathischer Natur sind. Ob die sensiblen Druck- und Druckschmerzfasern der 
Extremitäten gleich denen der Baucheingeweide mit den Gefäßen verlaufen, muß 
dahingestellt bleiben, wenn es auch feststeht, daß den sensiblen Gefäßfasern an 
den Extremitäten eine weit größere Bedeutung zukommt, als man im allgemeinen 
annimmt. B. Valentin (Heidelberg). 


128) R. Leriche. Essai sur la pathologie du nerf sinu-vertébral. (Presse méd. 38. 
1924. Mai 10.) 


Der von Luschka zuerst beschriebene Nerv geht von jedem Ganglion spinale 
mit einer spinalen und sympathischen Wurzel aus und durch das Foramen inter- 
vertebrale zum Rückenmark, wo er sich in einen auf- und absteigenden Ast 
teilt, die mit den benachbarten Ästen ein Nervengeflecht bilden, die die Gefäße 
und Meningen umschließen. Der genannte Nerv erscheint so als der sensible Nerv 
der Meningen und der Wirbelsäule sowie als der vasomotorische der medullo- 
radikulären Gefäße. Nun beobachtete L. bei der Wurzeldurchschneidung wegen 
schmerzhafter Amputationsstümpfe, daß der Conus terminalis und die benach- 
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barten Wurzeln mit einem außerordentlich dichten Schleier von erweiterten Gè- 
fäßen bedeckt war, und daß stellenweise eine Arachnoiditis vorhanden war, wekh 
letztere auf den ständigen Reiz durch die Gefäßerweiterung zurückgeführt wird. 
Diese selbst wird als Reflexwirkung betrachtet, die letzten Endes vom Amputa- 
tionsstumpf ausgeht und an Stelle des langen Weges durch den gemischten Nerven 
des Stumpfes den kurzen Weg über den Nerv. sinovertebralis nimmt. 


M. Strauss (Nürnberg). 





Lehrbücher, Allgemeines. 


129) M. Kappis. Allgemeine und spezielle chirurgische Diagnostik. Ein Lehrbuch 
für Studierende und Ärzte. 652 S. mit 601 zum Teil mehrfarbigen Abbildungen 
im Text u. 5 farbigen Tafeln. Geheftet M. 15.—, gebunden M. 18.—. Berlin 
und Wien, Urban & Schwarzenberg, 1924. 


Das vorliegende Buch stellt gewissermaßen eine Ergänzung der inneren 
Diagnostik von Brugsch-Schittenhelm dar. Durch das gütige Entgegenkor- 
men von Geh.-Rat Anschütz standen dem Verf. die reichen Sammlungen und 
das große Bildermaterial der Kieler Chir. Klinik zur Verfügung und außerdem das 
eigene Material. Bei der urologischen Diagnostik konnte er sich in weitgehende 
Weise auf die Darstellung von Privatdozent Grauhan stützen. So baut sich das 
Ganze auf einem breiten, großen Material auf. Ein großer Vorzug ist ferner, dab 
neben der speziellen Diagnostik auch die allgemeine systematisch dargestellt it. 
Es ist für jeden — besonders den alleinstehenden Arzt und Chirurgen — nicht immer 
leicht, sich mit den großen Fortschritten der allgemeinen Diagnostik auf den 
Laufenden zu erhalten. Das Buch bringt in jeder Hinsicht das, was nötig ist, ver- 
meidet aber allen Ballast. Wenn das Buch auch hauptsächlich für den Studenten 
und Arzt bestimmt ist, so glaube ich doch, daß jeder Chirurg es gern als Ratgebe 
immer wieder gebrauchen kann. Der I. Teil behandelt die allgemeinen Grund 
sätze der chirurgischen Diagnostik, wobei ein besonderes Kapitel der »Konsti 
tution« gewidmet ist. Der II. Teil behandelt die allgemeine chirurgische Dis 
gnostik (A. Verletzungen, B. Wundheilung, C. chirurgische Erkrankungen de 
einzelnen Gewebe); der III. Teil die spezielle chirurgische Diagnostik. Klar und 
knapp geschrieben, durch ausgezeichnete Bilder erläutert, bietet das Buch etwa 
ganz Vorzügliches und in seiner Art Einziges. 


Borchard (Charlottenburg). 


130) Kisch. 10jährige Tuberkulosetherapie in der Heilanstalt für äußere Taber 
kulose in Hohenlychen. (Deutsche med. Wochenschrift 1924. Hft. 21. 5. 6) 


Die Heilerfolge der Heliotherapie beruhen nicht nur auf der Wirkung d@ 
ultravioletten Strahlen, sondern auf der hyperämisierenden und entzündung 
erregenden Kraft der roten und infraroten Strahlen. K. hat daher, um an sont 
losen Tagen die wirksamen Faktoren zu ersetzen, Bestrahlungsapparate BA 
stellen lassen, die dieselbe Wärmeenergie erzeugen wie die Sonne. Statt der Sonnet 
behandlung wird lokal die Stauungsbehandlung in Kombination mit Jodi! 
angewandt. Der Heliotherapie fällt hauptsächlich eine allgemeine Reizwirku 
auf den gesamten Organismus zu. 

Bei sehr hartnäckigen Weichteilfisteln, die nach ausgeheilten Knocher 
prozessen zurückbleiben, wird die Röntgentherapie mit gutem Erfolge herm 
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gezogen. Vereinzelte Fälle von Kapselschwellungen reagierten sehr gut auf para- 
artikuläre Einspritzungen von Tierblut (Hämoprotein-Kisch). Bei stark körperlich 
heruntergekommenen tuberkulösen Personen wurden intravenös Tierblutein- 
spritzungen vorgenommen, nach denen die Kranken sich sehr gut erholten. 

Sonnenbestrahlung kann in Hoheniychen bis Ende Oktober durchgesetzt 
werden. Im Januar kann man schon wieder beginnen, da gerade in der branden- 
burgischen Tiefebene die Sonnenscheindauer eine sehr ausgedehnte ist, so daß 
es dem Hochgebirge nicht nachsteht, das insofern unvorteilhaft bezüglich der 
Heilung ist, da Leute, die in der Tiefebene ihre Tuberkulose bekommen: haben, 
beim Zurückkehren in diese sehr häufig Rezidive bekommen. K. stellt daher die 
Forderung auf, den Kranken da an Ort und Stelle zu heilen, wo er erkrankt ist. 

Es wird dann eine Statistik der in den letzten 10 Jahren in Hohenlychen be- 
handelten Patt. aufgestellt, die zu einem sehr hohen Prozentsatz geheilt oder fast 
geheilt wurden. Von 159 Fällen, die später nachuntersucht wurden, waren 150 
gesund. 

Von der operativen Therapie glaubt Verf. keine Vorteile zu sehen. Da auch 
der extraartikuläre Herd mit Sequester in wenigen Monaten durch Allgemein- 
behandlung ausheilt, die ja auch, selbst wenn eine Operation gemacht wird, nicht 
wegfallen darf, da man den Kranken durch einen Eingriff von seiner tuberkulösen 
Disposition nicht befreien kann. In Hohenlychen hat K. die schwersten Formen 
der Knochen- und Gelenktuberkulose zur Ausheilung gebracht, ein Beweis, daß 
die Sonnenbehandlung in der Ebene genügt. Auch ist es eventuell besser, die 
Gelenktuberkulose bis zur Ankylose in pathologischer Stellung ausheilen zu lassen 
und dann später die Operation vorzunehmen, da weniger Knochenmaterial ge- 
opfert zu werden braucht. 

Auch bei der kavernösen Lungentuberkulose, bei der die eine Seite nur wenig 
befallen war, konnte K. durch die Behandlung in Hohenlychen erreichen, daß 
die größtenteils noch gesunde Lunge ausheilte. Später hat er dann mit Erfolg 
die Thorakoplastik auf der anderen Seite ausführen können. 

Kingreen (Greifswald). 


131) Raniero Cinaglia. La chirurgia del simpatico. Monographie, Genova. 


Die Monographie baut sich hauptsächlich auf italienischen und französischen 
Arbeiten auf. Die deutsche Literatur ist auffallend wenig berücksichtigt. 
ersten Teile bringt der Verf. Allgemeines und Spezielles über die Anatomie des 
Sympathicus. Auch die Histologie und Entwicklungsgeschichte werden kurz 
gestreift. Die Physiologie des vegetativen Systems wird in der Hauptsache an 
Beispielen erörtert. In ähnlicher Weise wird auch die Wechselwirkung zwischen 
endokrinem und vegetativem Nervensystem behandelt. 

Im zweiten Abschnitt sind die Erkrankungen zusammengestellt, die durch 
Sympathicusoperationen angegangen worden sind: Bei der Epilepsie wird emp- 
fohlen, nur die Fälle anzugehen, bei denen eine zerebrale Vasokonstriktion als 
auslösende Ursache angenommen werden muß. Das sind die Fälle, die 10 bis 
20 Sekunden vor dem Anfall eine starke Verengerung der Retinagefäße erkennen 
lassen und durch Amylnitrit kupiert werden. Beim Basedow unterscheidet Verf. 
eine thyreogene und eine sympathikogene Form. Akuter Beginn und Verlauf ohne 
große Struma sprechen für die letztere. Mit Lenormant und Jaboulay wird 
die Ansicht vertreten, diese Formen mit Resektion des Halssympathicus zu be- 
handeln, dagegen bei allen Fällen mit großem Kropf, mit Augen- und Herzsym- 
ptomen die Struma selbst operativ anzugehen. Bei Hemikranie werden Sym- 
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pathicusoperationen verworfen, während bei der Trigeminusneuralgie die Re 
sektion des Halssympathicus als wirksames Mittel bezeichnet wird und der Ex- 
stirpation des Ganglion Gasseri immer vorgezogen werden soll. Bei der Angin 
pectoris werden hauptsächlich die auf Frangois Frank zurückgehenden Theorien 
behandelt, während Eppinger und Hofer sehr kurz wegkommen. Möglichst 
ausgedehnte Resektionen des Halssympathicus, wie sie von Jonnesco empfohlen 
wurden, geben die besten Resultate, doch genügen in schweren Fällen, die eine: 
großen Eingriff nicht gestatten, auch Teiloperationen. Bei dem Glaukom ergeben 
auch ausgedehnte Sympathicusresektionen keine Dauerresultate. 

In einem besonderen Abschnitt werden unter dem Namen »Nevrosi celiaca: 
eine große Anzahl von Krankheitssymptomen zusammengefaßt, die nach d 
Verf.s Ansicht auf eine funktionelle Störung des Plexus coeliacus zurückzuführe 
sind. Das Kapitel dürfte manchem Zweifel begegnen. 

Der dritte Teil der Arbeit bringt eine Zusammenstellung der verschiedene 
Operationsmethoden. Eingehender behandelt sind die Halssympathicusresektiones 
nach Jaboulay und Jonnesco. Dieser Teil enthält zahlreiche Abbildungen 
aus Jonneco’s »Sympathique cervico-thoracique«. Diese sind in der Reproduktion 
allerdings nicht besser geworden. Ausführlicher wird schließlich noch die pet 
arterielle Sympathektomie behandelt. Hier und in dem folgenden Kapitel übe 
Splanchnikusanästhesie kommen auch einige deutsche Autoren zur Geltung. 

Alles in allem genommen ist die Arbeit trotz oder vielleicht gerade weg! 
ihrer romanischen Einstellung für den deutschen Chirurgen lesenswert. 

Hahn (Breslau). 


132) H. Braus. Anatomie des Menschen. Ein Lehrbuch für Studierende und Ärt 

II. Bd. Eingeweide (einschließlich periphere Leitungsbahnen, 1. Teil). 6975 

Mit 329 zum großen Teil farbigen Abbildungen. Gebunden M. 18.—. Bei 

Julius Springer, 1924. 

Dem I. Bande ist nach einem längeren, durch äußere Umstände bediggt“ 
Zwischenraum jetzt der Il. gefolgt. Er besitzt alle die großen Vorzüge des eigtt 
artig und fesselnd angelegten Werkes wie der I. Bd. Die Darstellung ist wiederuf 
vorzüglich, und die Abbildungen, z. B. der Leber, sind von hervorragender Plastk 
und Schönheit. Der Inhalt umfaßt die Eingeweide im eigentlichen Sinne: Vë- 
dauungs- und Atemapparat (Kopfdarm, Rumpfdarm), Harn- und Geschlecht 
organe (Harnorgane, Nebennieren und chromaffine Organe, Geschlechtsorgane), & 
peripheren Leitungsbahnen, Blut und Lymphe (das fertige Blut, die fertige Lympßt 
Bildungs- und Zerstörungsstätten der Blutkörperchen), allgemeine Gefäßlehr? 
(die Wandungen der Gefäße, Verästelungen und Vereinigungen der Gel} 
Herz und Herzbeutel (Entstehung des Herzens, das fertige Herz, Herzbeutel u 
Lage des Herzens) und im Anhang: Präparierregeln. 

Weit über den gesteckten Kreis wird das ausgezeichnete Buch sich mit Reö' 
einen großen Leserkreis erwerben. Borchard (Charlottenburg) 


a m 


Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate 5" 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eins‘ 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geb. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburt 
Druck von Breitkopf & Härtel In Leipzig. 
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Originalmitteilungen: 
M. Friedemann, Zur Operationsmethode des perforierten Magen-Duodenalulcus. (3. 3855.) 


Aus dem Knappschaftskrankenhaus IV, Langendreer. 


- Zur Operationsmethode 
des perforierten Magen-Duodenalulcus. 


(Bemerkungen zu der so überschriebenen Arbeit 
von Dr. Rupp in Chemnitz im Zentralblatt f. Chir. 1924, Nr. 43). 


Von 


Dr. M. Friedemann, 


Chefarzt des Krankenhauses. 


Die obengenannte Arbeit Rupp’s gibt mir Veranlassung, meine in bezug auf 
einige Punkte gegenteilige Ansicht zum Ausdruck zu bringen. Rupp meint, es 
widerspreche allem Gefühl und allen Erfahrungen, daß die Resektion mit ihrer 
langen Operationsdauer bei den in schwerem Schock befindlichen Kranken mit 
Ulcusperforation günstigere Ergebnisse zeitigen solle als die kurzdauernde Über- 
nähung der Perforationsstelle.. Die Statistiken, die zum Beweise dafür angeführt 
würden, seien sicher nicht stichhaltig. »Eine Gegenüberstellung der unmittelbaren 
Erfolge wäre nur berechtigt unter vollkommen gleichen Voraussetzungen, also 
bei gleicher Zeitdauer nach der Perforation und bei annähernd gleichem Kräfte- 
zustand.« 

Zunächst möchte ich bemerken, daß meine Statistik auch unter Berück- 
sichtigung der von Rupp geforderten Bedingungen allerdings stark zu- 
gunsten der Resektion ausfällt. 

Man könnte sich das günstigere unmittelbare Resultat dadurch erklären, daß 
bei der Resektion die Infektionsquelle am gründlichsten ausgeschaltet und das 
hauptsächlich und am meisten infizierte und entzündete Gewebe entfernt wird; 
denn das ist doch ein immer wiederkehrendes Bild bei der Ulcusperforation, daß 
die nächste Umgebung der Perforationsstelle am meisten gerötet, sulzig infiltriert 
und mit Fibrin belegt ist, während man im allgemeinen, je weiter man sich vom 
Ulcus entfernt, desto bessere Verhältnisse findet. Reseziert man also ein großes 
Stück des Magens und Duodenums aus der Umgebung des Ulcus und vereinigt 
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dann relativ gesunde Stellen, so ist nicht nur die Naht zuverlässiger, als wenn in 
infiltriertem Gewebe übernäht wird, die Infektionsquelle wird also sicherer aus- 
geschaltet, sondern man entfernt auch viel entzündetes und infiltriertes Gewebe 
mit all den ihm etwa anhaftenden Keimen. Das wäre der erste Vorteil. 

Der zweite ist der, daß bei der Resektion auch die gegebenenfalls vorhandenen 
anderen Geschwüre beseitigt werden. Multiplizität der Geschwüre kommt nach 
meinen Erfahrungen in fast 40%, der Fälle vor. Unter 14 Fällen, wo ich bisher 
die Resektion wegen frei perforiertem Ulcus ausführte, fanden sich 5mal 
zwei Ulcera. In einem Falle, wo ich wegen durchgebrochenen Geschwürs an der 
Vorderwand des Duodenums operierte, befand sich an der großen Kurvaturseite 
des Pylorus noch ein Ulcus mit gedeckter Perforation. — Ein Fall ist mir 
bekannt, wo Exitus nach Operation (Entfernung eines Geschwürs durch kleine 
Resektion) eintrat, und zwar infolge Durchbruchs eines anderen, bei der Operation 
nicht bemerkten Ulcus. Ähnliches kann natürlich erst recht nach einfacher Über- 
nähung eines Ulcus, nicht aber (oder kaum) bei der von mir bevorzugten großen 
Antrum-Pylorusresektion passieren, wo der ganze Teil des Magens und Duo- 
denums fortgenommen wird, an dem Geschwüre vorzukommen pflegen. 

Aber den Vorteilen der Resektion in bezug auf primären Erfolg steht sicher 
der Nachteil des langdauernden und größeren Eingriffs entgegen. 

Und wenn, wie gesagt, meine nur kleine Statistik die günstigeren Resul- 
tate bei der Resektion und nicht bei der Übernähung aufweist, so könnte das 
vielleicht auch daher kommen, daß die meisten Übernähungen und Gastroentero- 
stomien, die ich ausführte, in die ersten Jahre meiner Tätigkeit und die Resektionen 
in die letzten Jahre fallen. Die allmählich gewonnene größere Erfahrung und 
bessere Technik könnten also eine (für die Resektionen günstige) Rolle spielen. 

Wie dem auch sei, betonen möchte ich nur, daß doch durchaus nicht jeder 
Pat. mit durchgebrochenem Magengeschwür sich in so schwerem Schock befindet, 
daß man ihm einen größeren Eingriff nicht zumuten kann. In der Bewertung 
der Wichtigkeit der ersten 12 Stunden für den Operationserfolg stimme ich voll- 
kommen mit Rupp überein. Es wird mir jetzt nicht mehr einfallen (leider habe 
ich das früher vereinzelte Male getan), einem Kranken, der etwa 20 Stunden nach 
erfolgter Perforation mit ausgesprochener, fortgeschrittener Peritonitis ins Kranken- 
haus kommt, die Resektion zuzumuten. Bekomme ich aber den Pat. nach 6 oder 
8 oder 10 Stunden auf den Operationstisch, so besteht doch meist gar kein schwerer 
peritonitischer Kollaps. Der Puls ist noch leidlich kräftig, die Därme noch gut 
kontrahiert, das Exsudat enthält häufig gar keine oder wenige Keime. Kurz, 
die Abwehrkräfte haben noch völlig die Oberhand. In diesem Zustand 
verträgt Pat. auch eine eingreifende Operation meist ausgezeichnet. Das wissen 
wir doch auch von den Kranken, die wir in den ersten 12 Stunden nach Perforation 
der Gallenblase, des Wurmfortsatzes oder des Dünndarms operieren. 

Schließlich möchte ich nochmals daran erinnern, daß man auch noch recht 
schwache Patt. durch intravenöse Dauertropfinfusion physiologischer Kochsalz- 
lösung mit Adrenalinzusatz (nicht zu verwechseln mit der sonst üblichen ein- 
maligen oder mehrmaligen kurzdauernden schnellen Infusion) zu eingreifender 
Operation fähig machen kann. Das Verfahren, für das ich seit 12 Jahren ein- 
getreten bin?, ist dadurch nicht schlechter geworden, daß es immer noch von der 


t Meine Arbeiten über intravenöse Dauertropfinfusion finden sich an folgenden Stellen: 
Zeitschr. f. Ärztliche Fortbildung 1912. Nr. 17. 

Münchener med. Wochenschr. 1913. Nr. 19. 

Münchener med. Wochenschr. 1913. Nr. 28. (Fortsetzung anf S. 2857.) 
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Mehrzahl der Chirurgen ignoriert wird. Bei stark Anämischen kommt natürlich 
statt dessen Bluttransfusion als Vorbereitung zur Operation in Frage. 

Ich habe bisher 10 Patt. mit Geschwärsdurchbruch in die freie Bauchhöhle, 
4—-11% Stunden nach erfolgter Perforation, mit großer Antrumresektion nach 
Billroth I oder II behandelt. Sie sind alle genesen, einer erst, nachdem ein hinzu- 
gekommenes Empyema thoracis mit Rippenresektion behandelt war, bei den 
9 anderen war der Heilverlauf völlig komplikationslos, sie verließen am 15.—21.Tage 
geheilt das Krankenhaus. Nachuntersucht konnten allerdings leider bisher nur 4 
werden, darunter einer, bei dem die Operation bereits 5 Jahre zurücklag, alle 
sind völlig beschwerdefrei geblieben. 

Daß man jedes Ulcus einfach übernähen kann, ohne erhebliche Verengerung 
zu bekommen, daher die Gastroenterostomie überflüssig sei, bezweifle ich. Unter 
meinen Fällen befindet sich einer, wo das kallöse Geschwür, das an der Vorder- 
wand des Duodenums unmittelbar am Pylorus saß, zweimarkstückgroß war. 
Hier hätte eine gründliche Einstülpungsnaht sicher zur Stenose geführt. Im übrigen 
gebe ich Rupp darin recht, daß die Gastroenterostomie möglichst zu vermeiden ist. 
Erst kürzlich habe ich einen Pat. operiert, der primär von Prof. H. (Dortmund) 
wegen Ulcus perforat. duod. mit Übernähung und hinterer Gastroenterostomie 
behandelt war. Es war ein Ulcus pept. jejun. entstanden, das alte Geschwür 
im Duodenum war zwar vernarbt, das Duodenum aber an der entsprechenden 
Stelle sanduhrförmig eingeschnürt und mit der Nachbarschaft verwachsen. Pat. 
konnte durch Resektion des Antrums und Pylorus mit alter Geschwürsnarbe und 
Gastroenterostomieschlinge geheilt werden. Aber derartige sekundäre Opera- 
tionen sind natürlich meist viel gefährlicher als die primären. 

Man braucht aber Übernähung und Gastroenterostomie gar nicht zu machen, 
wenn man nach Neumann verfährt (cf. Münchener med. Wochenschrift 1921, 
Nr. 40) und einfach ein Gummidrain in das Loch steckt und Netzmanschette 
bildet. Das scheint mir, wenn die Resektion dem Pat. nicht mehr zugemutet 
werden kann, als Notverfahren das beste zu sein. 

Was mich jedoch hauptsächlich veranlaßt, unter günstigen Bedingungen 
(also fast stets dann, wenn seit der Perforation erst höchstens 12 Stunden ver- 
flossen sind) die Resektion zu empfehlen, sind nicht die guten primären Re- 
sultate, sondern die Dauererfolge. Und so beantworte ich die Frage Rupp’s: 
»Und warum sollen wir eigentlich resezieren?« so: »Weil die unmittelbaren 
Erfolge bei Resektionen (innerhalb der ersten 12 Stunden nach der Perforation) 
mindestens ebenso gut wie bei den palliativen Methoden, die Dauererfolge 
aber besser sind.« Und damit komme ich zu dem hauptsächlichsten Gegensatz, 
der zwischen Rupp’s und meinen Anschauungen besteht. 

Rupp ist, wie es scheint, hauptsächlich auf Grund einiger von ihm (nach 
wie langer Zeit?) nachuntersuchter einschlägiger Fälle, bei denen er ein gutes 
Resultat feststellen konnte, mit dem Dauererfolg der Übernähung sehr zufrieden, 
und hält es für möglich, daß die Perforation durch Änderung der Zirkulations- 
verhältnisse oder durch Verwachsungen mit der Umgebung die Ausheilung des 
Geschwürs begünstigt. 


m 


Münchener med. Wochenschr. 1916. Nr. 15. 

Zeitschr. f. ärztliche Fortbildung 1919. Nr. 2. 
Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie Bd. OLI. Hft. 5 bis 6. 
Zentralblatt f. Gynäkologie 1920. Nr. 16. 

Zentralblatt f. Chirurgie 1921. Nr. 4, 
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Ich bin anderer Ansicht und habe guten Grund anzunehmen, daß ebenso wit 
bei gewöhnlichen Geschwüren, so auch bei perforierten, die Aussicht auf Dauer- 
erfolg erheblich größer ist, wenn sie reseziert, als wenn palliative Operationen 
gemacht werden. 

Im Rahmen dieser kurzen Abhandlung kann ich auf die Literatur natürlich 
nicht näher eingehen, möchte als Beispiel nur die Arbeit von Prader (Archiv i. 
klin. Chirurgie Bd. CXX, Hft. 4) anführen; die Spätresultate seiner konservativ 
operierten Fälle (cf. S. 774 und 775) sind durchaus nicht so, daß sie für die Methode 
begeistern könnten. Es sind denn auch eine ganze Anzahl von Chirurgen in den 
letzten Jahren für die Resektion als Methode der Wahl auch bei per- 
foriertem Geschwür eingetreten, ich nenne nur: H. Zöpfel, Baum (Flensburg). 
A. Mülleder und J. Neuberger (Wien), G. Hromuden, H. Riese und vor 
allem Finsterer und v. Haberer. 

Aus meinem eigenen Material möchte ich außer dem oben erwähnten Fall 
mit dem Ulc. pept. jejun., wo das alte Ulcus zwar vernarbt war, aber eine erhebliche 
Striktur und Verzerrung entstanden war, nur folgenden anführen: 

Matthias G., Bergmann, 22 Jahre, wird am 10. IX. 1922 ins Krankenhau: 
eingeliefert und in meiner Abwesenheit von meinem I. Assistenten 7 Stunden nach 
erfolgter Perforation eines Duodenalulcus operiert. Die Resektion erschien dem 
Operateur zu gewagt. Das Ulcus wurde mehrmals übernäht und Netzzipfel darau! 
genäht. Da die Durchgängigkeit gut war, wurde auf Gastroenterostomie vef- 
zichtet. — Glatte Heilung. 

Fast 2 Jahre ging alles gut. Am 23. X. 1924 Wiederaufnahme ins Kranken- 
haus. Seit mehreren Wochen habe Pat. wieder starke Beschwerden, wurde zu 
sehends schwächer. Befund: Sehr elendes Aussehen. Alle Zeichen eines Dut 
denalulcus. 

Am 24. X. Operation. An der alten Stelle, in der Vorderwand des Dur 
denums, nahe dem Pylorus, findet sich ein über linsengroßes, tiefes, schmierig 
belegtes Ulcus, an der Hinterwand ein kaffeebohnengroßes, durch alle Schichten 
gehendes. Magen-Duodenalresektion. — Heilung. 

Ich fasse meine Ausführungen so zusammen: Die Resektion nach Billroth! 
oder lI gibt auch beim Ulcus perfor. ventr. et duod. erheblich bessere Aussichten 
auf Dauererfolg als die einfache Übernähung oder die mit Gastroenterostomiè 
verbundene. In den ersten etwa 12 Stunden nach erfolgter Perforation verträg: 
der Pat. den größeren Eingriff der Resektion, wenn sie von geübter Hand au 
geführt wird, meist recht gut. Die Resektion hat unter diesen Umständen wah- 
scheinlich eine geringere primäre Mortalität (vor allem auch durch zuverlässigeft 
Ausschaltung der Infektionsquelle) als die Übernähung. Die Resektion ist ak 
hier die Methode der Wahl. Kommt der Pat. zu spät zur Operation oder ist aus 
nahmsweise schon innerhalb der ersten 12 Stunden der Allgemeinzustand se 
schlecht, scheint mir das Schlauchverfahren mit Netzmanschette nach Neuman! 
das einfachste und beste zu sein. 


|) 


Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sort 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingaaf 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


m m 
Für die Redaktion verantwortlich: Geh, Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard In Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Anastomose des N.facialis mit dem 
N. accessorius oder N. hypoglossus 
1905 (Solomin). 

Anastomosis deferentialis 676 (Salvo). 

Anatomie der intrapulmonalen Gefäße 
und der Respirationswege 1410 (Mel- 
nikoff). 

— des Menschen 2854 (Braus). 

An ee Bericht 326 (H.von Egge- 

ng). 

Aneurysma aortae-Behandlung 1593 (E. 
A. Bock 


— ateriovenöses 1356 (Hermannes), 1698 
(Bazy, Braine, Surun). 

— der Aorta descendens 870 (Haenisch), 
1929 (Sachs). 

— der Arteria hepatica 414 (Frieden- 
wald, Tannenbaum). 

— der Art. mes. sup. 573 (Kolin). 

— der Brustaorta 2775 (Jorge, Taglia- 
vacche). 

— — — Bauchschmerz nach 595 (Mal- 
lory). 

— der Carotis communis, Totalexstir- 
pation 556 (Glass). 

— der Halsarterien 459 (Pascale). 

— der Milzarterie, rupturiertes 590 
(Smith). 

— der Niere 612 (Vogeler). 

— der Nierenarterie, intrarenales 1211 
(Gg. B. Gruber, P. Frank). . 

— traumaticum spurium 1356 (Kornew). 

Aneurysmen, intrakranielle 1882 (Mc 
Cordock). 

— nach Schußwunden 1535 (Wwe- 
denski). 

— traumatische 1145 (Purpura). 

Angina pectoris 878 (Brüning), 2774 
(Kappis, Odermatt). 

— — chirurgische Behandlung 1931 
(Odermatt), 1938 (Borchard). 

— — Sympathektomie 2783 (Christo- 
pher Halstead). . 

— — und Asthma bronchiale 2040 
(Hesse). 

Angiom der Ethmoidalgegend 1884 


(Kripze). 
— kavernöses 1859 (Cushing). 
— der Lippe und Wange 1885 (Hey- 


mann). 
— der Parotis, kavernöses 1886 (Capo- 


rali). 

Angioma arteriale racemosum 299 (H. 
Obladen). 

— arteriovenosum 1629 
(Küttner). 

Angiome, kavernöse 2711 (Santy). 

Ankylose der Hüftgelenke, doppelseitige 
980 (P. Bull). 

— der Kiefergelenke 2284 (Fasano). 

— des Kiefergelenkes 2769 (Crymble). 

Ankylosen 2180 (Delchef). 

Anomalie der A. axillaris 2566 (Malice). 


racemosum 
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Anomalien der Eröffnungsperiode 1332 
(Gneissaz). 

Anthraxseptikämie 394 (Kuschewa). 

— Serumbehandlung 989 (Kuschew). 

Antisepsis, chemotherapeutische 1021 
(Morgenroth, Schnitzer), 1743 (Mor- 
genroth, Wreschmer). 

Antiseptik mit Farbstoffen 1543 (Bau- 
mann). 

— tiefe 2022 (Zabludowski). 

-Antiserum in der Therapie 1017 (Gay). 

Antrumplastik 864 (Propping). 

Anuria calculosa bei Toxikose 929 
(A. Möntenegro). 

Anurie durch angeborene Verengung 
2510 (Eisendraht). 

— durch toxische Nephritisnach Chloro- 
tormnarkose 1659 (Guichemerre). 

— nach Operationen, reflektorische 
1658 (E. Haim). 

— paranephritische Schwarten als Ur- 
sache der 2841 (Kupferberg, Rich- 


ter). 

Anus iliacus, Verschluß des 1728* (M. 
Kappis). 

— praeter-Verschluß 1007* (J. Hohl- 
baum). - 

— praeternaturalis 768 ( Jentzer). 

— — -Verschluß 1093 (Knaus). 

Aortenaneurysma, Mediastinotomie 
beim 863 (Guleke). 

Aortenaneurysmen 2219 (E. Bock). 

Aortenkompression in der Geburtshilfe 
2150 (Nyström). 

Aplasie des Kolon 420* (A. H. Hofmann). 

Aponeurose, palmare 959 (Joly, Peu- 
gnier). 

Aponeuroseregeneration 2667 (Chesin). 

Apoplexie, posttraumatische 518 (Win- 
kelbauer). 

Appendekthlipsie 81* (O. Lanz). 

Appendektomie, Coecaltumor nach 2118 
(Webb). 


Appendektomie-Komplikationen 579 
(Piaszezynski). 

Appendektomien, mißlungene 577 
(Doolin). 

Appendicitis 408 (de Gironcoli), 770 


(J. Preindisperger), 1439 (Le Filli- 
atre), 1440 (Masotti), 2117 (Hoppe), 
2327 (Corachan). 

— acuta 364 (Nasurow), 578 Mc Neill- 
Luve), 1087 (Nasarow), 1633 (La- 
penta). 

— anaerobe Streptokokken bei de- 
struktiver 1087 (Brütt). 

— -Behandlung 408 (Schmidt). 

— im Bruchsack 530 (Wiener). 

— chronica 578 (Bassler), 410 (Pinardi), 
576 (Riffart), 2325 (Lopez-Baena). 

— chronisch-rezidivierende 2328 (Liek). 

— falsche 1089 (Antoine und de Martel). 

— fibroplastica 2118 (Tenckhoff). 
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Appendiecitis, Frähsymptom 2115(R. 
— bei Hemmungsbildung des Ci: 
ascendens 190* (W. Mintz). 
— — — des Kolon 235* (L. Heider 
hain). 

— bei 18monatigem Kind 576 (Væ 
otte-Wilboutchewitch). 

— latente 1088 (Caplesco). 

— in einer Leistenhernie 2116 (Jakt 
son). 

— im intermediären Stadium ?2£: 
(Kümmell sen., Reschke). 

— Tod bei 1086 (Whiteford). 

— traumatica 2328 (Vasquez), 5: 
(Ludington). 

— und Hungern 1635 (Welikoretrki. 

— und Infektion der Harnwege 7: 
(Olav Usland). 

— und Leishmania 577 (Hartmæ:- 
Keppel). i 

— und Ulcus ventriculi et duodeni 21i: 
(Geinatz). 

— und Witterung 1089 (Forster). 

Appendicitisfrage 2118 (Heinlein). 

Appendictisoperationen 1088 (Riddel: 

— und Komplikationen 769 (W.A: 


pow). 
Appendikolyse 499* (Derganc). 
Appendix im Bruchsack 1998 (Blandis:. 
Gazotti). 
— Fremdkörper in der 2822 (Berge: 
— Konkremente in der 2823 (Mark! 
— Revolverkugel in der 1439 (Banztı 
Appendixanomalien 1088 (Willour). 
Appendixchirurgie 2117 (Jones, Low‘ 
Appendixgeschwür mit Darmblute: 
2822 (Petit). 
Appendixlage 2327 (Gladstone, Wat 
le 


y). i 
Arcus plantaris-Ligatur 1694 (Macagl- 
Armlähmung nach Plexusanästhest & 

Oberarm 2236* (G. Raeschke). 
Armverrenkung 956 (Bentzon). 
Arrosionen durch Drains 442 ( 

Schönbauer). Be 
Arsenobenzol bei Hämatochylurie # 

(Chabanier, Lobo-Onell). y 
Arteria anonyma, Unterbindung der 7 

(N. Parin). , 

— axillaris, chirurgische Anatomie 1% 

(Gesselevitsch). 

— dors. ped. 1490 (Catterina). 

— hepatica-Unterbindung 581 (Pf: 
tini). | 

— mesenterica, Verstopfung der I} 


(Descomps). 
Arterie, perforierte 1849 (Walther 
Arterienverletzungen, experimenti‘ 


1710 (Valone). 
Arterienverschluß durch Quetschun ® 

Arteria axillaris 2564 (Auvray) . 
Arterio-venöse Fisteln 2673 (Hommz' 
Arteriose, suprarenale 2027 (Oppel 
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Arteriosklerose der Brust- und Bauch- 
aorta 870 (J. Ridler, J. Berkheiser). 


— durch Schilddrüsenatrophie 1888 
(Fishberg). 
Arteriotomie bei Aortenembolie 981 


(P. Bull). 

Arthritis chronica 1530 (Ely). 

— — der Hüfte 970 (Sorrel). 

— deformans 533 (Nossen), 906 (Ewald, 
Lehmann), 907 (W. Müller), 1320 
(Burkhardt),1849 (Forni), 1850 (Weh- 
ner), 2266 (Burckhardt, König), 2267 
(Bonn). $ 

— — adhaesiva 983 (Kroh). 

— — des Ellenbogengelenkes 1258 
(Satta). 

— — tuberkulöse 1847 (Ascoli). 

— — und Morbus Poncet 855 (H. 
Peiper). 

— gonorrhoica 192 (Couvelaire). 

— senilis bilateralis symmetrica 1828 
(L. Heidenhain). 

— suppurativa der Symphyse in der 
Schwangerschaft 807 (Solieri). 

— syphilitische 1857 (Mouchet). 

— urica im Röntgenbild 1154 (Ame- 


lung). 

— und Verrenkung der Hüfte beim 
Neugeborenen, eitrige 1782 (Be- 
noiste-Pilloire). 


Arthrocleisis genus osteoplastica 656* 
(C. Kajon). 
Arthrodyese des 
(C. Kajon), 
etrow.). 
— des Schultergelenkes 1262 (Businep). 
— des Sprunggelenks (mittels Rippen- 
transplantation) 1457* (Kornew), 
2540* (Kosinski). 

— im Talocruralgelenk 1807 (J. J. 
Dschanelidze, S. N. Lisowskaja, J. 
M. Vilardell). 

Arthrodesen der Schulter 2621 (Rocher). 

Arthrodesenoperation nach Cramer 1476 
(Lasker). 

Arthrogryphosis multiplex congenita 

Stern). 

Arthroplastik 1529 (Groves). 

Ascites, schleimiger 1940 (Nelken). 

Ascitesoperation 280 (E. Heymann). 

Asepsis, Sicherung der 273* (v. Berz- 
senyi). 

Askariasis der Gallenwege 1982 (Ber- 
tone), 1983 (L. C. Motta). 

Askariden als Krankheitserreger 2707 
(Fanconi). 

— im Röntgenbild 2276 (Schinz). 

Askaridenileus 2113 (Perelmann). 

Askaridenkrankheit 1518 (Cavanna). 

Askaridenobturationsileus mit Darm- 
perforation 1083 (Jaroschka), 2322 
(J. Amberger). 


Kniegelenkes 656* 
984 (Geimanowitsch, 
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Askariserkrankungen, chirurgische 1082 
(Hürzeler). 

Asphyxie, traumatische 1027 (Traver). 

Asphyxine durch Nasentrauma 1907 
(Brusa). 

Asthma bronchiale 898. 2649 (Kümmell 


sen.). 

— — chirurgische Behandlung 1936 
(Kümmell). 

— — einseitige Exairesse des Hals- 
sympathicus 1238 (Witzel). 

— — operative Behandlung des 1237 
(Kaess), 1239 (Röpke), 1307 (Küm- 
mell sen.). 

— — operative Heilung des 2780 (H. 
Kümmell). 

— — Sympathektomie bei 2383 (Hart- 


sung): 
— — Sympathicusresektion 2300* 
(Harttung). 
— und Appendicitis 409 (Gutmann). 
Atemlähmung 2766 (Kosterlitz). 
Ätherersparnis durch Temperatur- 
erhöhung 2646 (Starlinger). 
Äthernarkose, rektale 1012 (A. Boyd). 
Äther-Ölnarkose 2713 (Dolshansky). 
Athetose 1524 (Mysch). 
Äthyl-Sauerstoffanästhesie 1740 (Lewis, 


Luckhardt). 
Athylianasthelg 436 (Carter, Luck- 
t 


ardt). 

Äthylen-Sauerstoffnarkose bei Kindern 
1863 (Lundy). 

Atlas, Drehungsverrenkung des 2559 
(Sudeck). 

— der Operationsanatomie und Opera- 
tionspathologie der weiblichen Se- 
xualorgane 2517 (W. Liepmann). 

Atmung, künstliche 442 (G. Kelemen). 

Atmungskorsett und Segelrollgipsbett 
1773 (Biesalski). 

Atonia vesicae urinariae congenita 673 
(Fryszman). 

Atresia ani vaginalis und Kreuzbeinmiß- 
bildung 1093 (Lentz). 

— ano-rectale 1988 (Maiocchi). 

Atrophie des Penis 2847 (Wilson). 

Auskultation des Leibes 1996 (J. Sailer). 

Autobluttherapie bei Krebs 1033 (Bru- 
gairolles, de Claret). 

Autohämotherapie 1016 (F. Moutier, J. 
Rachet). 

— bei Hautkrankheiten 2180. 2658 
(Bussalat, Devoto). 

Autopyotherapie 2429* (E. Makai). 

Autoserotherapie bei Gelenkrheumatis- 
mus 1531 (Vasaturo). 

Autovaccine bei Puerperalfieber 808 
(Boudet, Vallet). 

Autovaccinetherapie bei Ohreiterungen 
2285 (Tassi). 

Avitaminosen bei Brüchen 2227 (Sac- 
chetto). 
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Axillararterie, Verletzung der 961 (Weg- 
lowska). 

Azidität des Magensaftes 2003 (Pletnew). 

Azidose der per primam heilenden Wun- 
den, lokale 2297* (Girgolaff). 

— postnarkotische 2688* (Schulze). 

Azidosis in der operativen Chirurgie 1826 
(L. K. P. Farrar). 


Bakteriologie der eiternden Wunde 
1837* (Rlumenthal). 

— und Therapie eiternder Wunden 2019 
(Blumentha!). 

Balkenblase 2506 (Shimomura). 

Ballenfuß 1786* (K. Gaugele). 

Bartholinitis gonorrhoica 2557 (Hübner). 

Basalfibroid 1893 (Coenen). 

Basalfibroide 2232* (E. Schempp). 

— -Behandlung mit Röntgenstrahlen 
2807* (Schempp). 

Basalmetabolismus 2290 (Sole). 

Basalstoffwechseluntersuchungen 544 
(Bircher, Szenes). 

Basedow 145 (Bittorf, Hagedorn, Mel- 
chior), 146 (Heydrich, Küttner, Most, 
Tietze). 

— 755 (H. Czermak). 

— akuter 1888 (Manginelli). 

— Stoffwechseluntersuchung bei 1916 
(Sandiford). 

— thymogener 2289 (A. Hellwig, H. 
Klose). 

— nach Röntgen 2298 (Bertolotti), 2290 
(Sielmann). 

Basedow’sche Krankheit 453 (Hilde- 
brand), 1375 (Holst). 

= en bei 2003 (Herz- 

e e 
_ a aa Therapie der 2772 (Lie- 
g). 


Basedowstrumaoperation, radikale 1913 
(Köster). 

Bauch, der chronisch kranke 880 (ameri- 
kanisch). 

Bauchabszesse, Präventivmaßnahmen 
gegen 883 (Eastman). 

Bauchbruch, postoperativer 2827 (Bet- 
tazzi). 

— mit Darminhalt 1435 (Ferry). 

Bauchdeckenfascie als Aufhängeband 
697 (F. Franke). 

Bauchdeckenhämatom des vorgerückten 
Alters 380* (v. Renner). 

— spontanes 1595 (Hilgenreiner). 

Bauchdeckenschnitt, tiefer 1960* (Ku- 
lenkampff). 

Bauchfellentzüändung des Kindes 1998 
(Maiocchi). 

— puerperale 1333 (Francesco). 

Bauchfelltuberkulose 2043 (Goebel, Ka- 


posi). 
— durch Fremdkörper 593 (Roth). 
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Bauchfelltuberkulose der Kinder 15% 
Asby, Finkelstein, Rohr). 

— Sauerstoffeinblasung bei 2306 (Stein). 

Bauchfellverwachsungen 718* (E. Payr), 
1999 (Vogel). 

Bauchhöhlendrainage 1598 (Royster). 

Bauchhöhlenerkrankungen durch tie 
rische Parasiten 1595 (Kehl). 

Bauchhöhlenorganerkrankungen bei 
Grippe 594 (Esau). 

Bauchhöhlenverschluß nach Cholecyst- 
ektomien 1443 (Hilgenberg). 

Bauchmuskelplatte, Abriß der schrägen 
2360* (F. Erkes). 

Bauchoperationen mit Vagusblockierung 
1167* (R. Ahrens). 

Bauchorgane, Lage der 1940 (Wealcker). 

Bauchschmerz, rechtseitiger 1423 (Cof- 


fey). 
Bauchschmerzen 2386 (F. Franke). 
— Entstehung 1996 (Buchholz). 
Bauchschnitte 2304 (Southam). 
Bauchspeicheldrüsenschädigung bei 
Zwölffingerdarmresektion 588 (Clair- 
mont). 
Bazillen, anaerobe 923 (Zeissler). 
Beckenbruch 1696 (Orator). 
— und Blasenruptur 2382 (H 
Beckenbrüche 1270 (Minar). 
Beckenchirurgie 776* (R. Goepel). 
BE NEL l (Costu, Lazza- 


ni). 

Beckenfrakturen 977 (Bejul). 

— Komplikationen bei 1779 (Mero 
zowa). 

Beckennieren 286 (Renner). 

Beckenossifikation 1688 (Schinz). 

Beckenplastik bei Vorfall 1327 (Bryan). 

Beckenringbrüche mit Blasenruptur 797 
(Weiser). 

Beckentumorenoperation 1994 (Müller). 

Beckenvenenthrombose, Blutungen bei 
614 (Usland). 

Befruchtung und Schwangerschaft 803 
(Coutard, Lacassagne). 

Behandlung eiterndr Wunden 158 
(Watkins). 

Beinbruchbehandlung 1485 (Kolibas). 

Beinform, mechanische Kontrolle 1692 
(Schultz). 

Beinschiene nach Braun und Klammer 
nach Schmerz 347° (Böhler). 

Beinstümpfe, bewegliche 975 (Sacco). 

Beinverkrüämmungen, rachitische 2665 


Legal). 

Berufsschädigung des Chirurgen 157. 
170* (Laqua). 

Beugesehnenabriß eines Fingers 13% 


(Hirsch). 

Bienenstich in der Uvula 1908 (Geiges, 
Roth). 

Bilharziasis 2067 (Petillo). 

— des Nierenbeckens 1199 (Lotsy). 
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Bilirubin des Blutes bei Gelbsucht 584 
(Ottenberg, Rosen). 

Billroth, Theodor, in Zürich 1860 bis 
1867 1810 (A. Huber). 

— I und Billroth II 2319 (Orth). 

Biologie der elastischen Faser 2667 
(Ladwig). 

— der Narbe 1112* (E. Payr). 

Blase-Nierenbecken, Elastizität der 618 
618 (Katzenstein, Rosen). 

— Pneumoradiographie der 2376 (P. 
Rosenstein). 

— Probeexzisionen aus d. 671 (Scheele). 

— Totalexstirpation der 631 ( Joseph). 

Blasen und Nierenchirurgie 2109 (Sauer- 


bruch). 

— und Nierenfunktion 1746 (L£rets). 
— und Rückenmarkstörungen bei perni- 
zöser Anämie 630 (Kretschmer). 
Blasenausschaltung nach Cystostomie 

1219 (Huc). 
Blasenchirurgie 2361 (Seidel). 
Blasendauerspülung nach der Prostat- 
ektomie 924 (F. Suter). 
Blasen-Darmfistel 1661 (Legueu), 2066 


(Bankin). 

Bilasendivertikel 279 (Sutzin), 525 (Neu- 

ert, Rothschild), 632 (Rosenberg), 

5066 (Sennels), 2067 (Simon.) 

— kongenitale 1758 (Rothschild). 

— im Röntgenbild 1661 (Kraft). 

— und Bilasensteine 1758 (Crestan, 
Cronepton). 

— und Tuberkulose 1662 (Duvergey). 

Blasenektomie bei der Frau 2507 (Bar- 


dou). 
Blasenektopie 629 (Camera), 1218 (F. 
Lotsch 


). 

Blasenerkrankungen, Chirurgie der 2377 
(Keydel). 

— intravesikale Operationsmethoden 
bei 2368 (Keydel). 

Blasenexstirpation beim Krebs 632 
(Scheele), 633 (v. Schmieden). 

Blasenfistel, Abdichtung der 1764 (D’- 
Agata). 

Blasenfisteloperation 2512 (Romano). 

Blasenfremdkörper 634 (Hofmann). 

Blasengangrän 634 (Fronstein). 

Blasengeschwülste 674 (Paschkis), 2365 
(Voelcker), 2513 (Young), 2618 (W. 
Hirt, Walzel). 

Blasenhalskontraktur 2507 (J. Rauch). 

Blasenhalspolyen 1761 (Noguès). 

Blasenhämangiom 634 (Hübner). 

Blasen-Harnleiter-Scheidenfisteln 1760 
(Ward). 

Blasenhernien der Kinder 672 ee 

Blasenkarzinom 671 (Rochet, Thevenot), 
1757 (Weismantel). 

Blasenkrebs 1662 (de Briga). 

Blasennaht, primäre, nach Sectio alta 
2197* (Grunert). 
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Blasennaht nach Steinschnitt 674 (Ka- 


mogawa). 

Blasen-Nierenbeckenerkrankungen 618 
(A. Lewin). 

Blasenpapillom 1218 (Bindi). 

— Radium bei 1760 (Alamartine, Char- 


leux). 

Blasenruptur 195 (Schickele). 

— traumatische 1219 (Bernasconi). 

— bei Vaginaldefekt 1662 (Schubert). 

— wiederholte spontane 2446 (Eick), 
2447 (Grauhan). 

Blasenschädigung durch Bromnatrium- 
lösung 526 (Mosenthal, Rothschild). 

Blasen-Scheidenfisteln durch Fremd- 
körper 2506 (Brendolan). 

Blasenschnittwunden, Narbenbildungen 
in 2513 (W. Boss). 

Blasenschwäche, familiäre 629 (Gun- 
drum). 

Blasenstein 671 (Papin). 

— bei Kindern 1758 (Cesare). 

nn Bildung von 635 (Bronni- 
ow). 

— beim Prostatiker 2514 (Pisani). 

— und perniziðse Anämie 1746 (Sisk). 

Blasensyphilis 672 (Perucci), 1761 (Cho- 
cholka), 2512 (Lüttichau). 

Blasentuberkulose, Geschwülste bei 2511 
Cathelin). 

— isolierte 633 (Hottinger). 

Blasentumoren (Wossidlo), 669 (Fe- 
doroff). 

— und Mesothorium, bösartige 1761 
(Flandrin, Legueu, Marsan). 

Blasenvaricen 2511 (Cristol). 

Blasenvorfall durch die Harnröhre 630 
(Klauser). 

Blasenwandperforation 2511 (Dossot). 

Blastomykosis 292 (Moore). 

Blinddarm- und Kolonchirurgie 767 
(Caucci). 

Blinddarmentzündung, infektiöse Ur- 
sache 2116 (Fonio). 

Blinddarmkrebs 1992 (Rossi). 

Blut bei spontaner Gangrän 2656 (Glebo- 
witsch). 

— nach Röntgenbestrahlung 451 
(Hirsch, Petersen). 

— im Stuhlgang 1465 (Kobes). 

Blutbestrahlung, isolierte 2273 (Poos). 

Blutbild (weiße) bei chirurgischen Er- 
krankungen 2041 (Siebner). 

Blutbildung beim chirurgischen Schock 
2672 (Baruch). 

Blutcysten am Rückenmarksack 933 
(Flatau, Sawicki). 

Blutdrucksänderungen durch operative 
Eingriffe 1016 (E. König). 

Bluter 1928 (Libman, Ottenberg). 

Bluterkrankheit 1069 (Lenz). 

Blutgefäß- und Nervenversorgung der 
Unterschenkelmuskulatur 360 (Graf). 
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Blutgerinnung nach Milz-, Leber-, Rük- 
kenmarkbestrahlung 1025 (Fuile). 
— nach Röntgenbestrahlung 447 (Levy- 
Dorn, Schulhof). 

Blutkalk bei Strumösen 1378 (Szenes). 

Biutkörperchensedimentierung 166 (Hi- 
larowicz). 

Blutkörperchensenkung in der Chirurgie 
2383 (Sonntag). 

Blutplasma in der Wundbehandlung 
2445 (Vogel). 

Blutplättchen bei malignen Tumoren 
305* (Rosenbaum). 

— bei Struma 2580* (B. N. Rosen- 
baum). 

Blutserum, antifermentative Eigenschaf- 
ten des 2659 (Massakowski). 

— lipolytische Kraft des 2217 (Durand). 

Blut- und Serumuntersuchungen bei 
Röntgenbestrahlung 2271 (Herzfeld, 
Schintz). 

Blutspender, professionale 1711 (Giffin, 
Haines). 

Blutstillung in der Schädelgehirnchirur- 
gie 1880 (Schneider). 

— spontane 541 (Stegemann) 1320. 

Bluttransfusion 1054 (Decastello, Na- 
ther), 1057 (Breitner), 1058 (Dem- 
miner, Eppinger, Latzko), 10859 
(Schneider), 1061 (Kirchmayer), 1063 
Bauer, Jagic, Starlinger), 1064 
(Hirsch), 1920 (Küttner), 1471 (Dor- 
ner), 1503* (A. Kubányi), 1520 (Car- 
mona), 1523 (Skinner), 1711 (Mino), 
2181 (Porii), 2661 (Rossi). 

— bei perniziöser Anämie 1062 (Brunn). 

— in der Chirurgie 706 (E. Hempel). 

— Masernübertragung durch 2698 (ame- 
rikanisch). 

— von Vene zu Vene 2346 (F. Oehl- 


ecker). 

Blutung nach Adhärenzabbrennung1414 
(Dahlstedt). 

— nach der Esmarchischen Bilutleere 

2* (Bier). 

intraabdominelle 1347 (Kunz). 

parenchymatöse 1470 (Golianitzki). 

scholämische 1175 (Pendl). 

nach Tracheotomie 2772 (Schaepfer). 

und Perforationsgefahr nach kon- 

servativen Magenoperationen 1229* 

(A. Wagner). 

Blutungen aus Corpus luteum, intra- 
abdominelle 1634 (Odermatt). 

— bei Magengeschwür und Balfour- 
sche Operation 2785 (Piccinini). 

— des Magens und Duodenums, akute 
603 (Mülleder). 

— nach Nephrektomie 1203 (Jianon). 

— bei der suprapubischen Prostatekto- 
mie 2131* (E. Bouvier). 

— des Zentralnervensystems b. Eklamp- 
sie 803 (Levent, Portes). 


Sachverzeichnis. 


Blutuntersuchung in der Chirurgie 1469 
(Bringmann). 

Blutuntersuchungen in der Chirurgie, 
histologische 2672 (Stahl). 

Blutveränderungen durch Röntgenb« 
strahlung 446 (Holthusen), 1547 
(v. Schwedler). 

Blutverfärbung bei Extrauteringravidi- 
tät 2837 (Novak). 

Blutversorgung gangränöser Glieder1521 
(Cosacesco). 

Blutzuckeruntersuchungen 395 (Dewes). 

Boluphen 1744 (Wojewidka). 

Bower’sche Krankheit 1540 (Rinaldi). 

en 1535 (Braine, Ra 
vina). 

Boyksenreaktion 1034 (Eggers). 

Bromoderma tuberosum 1533 (Kessler). 

Bronchialfisteln 762 (W. Gart), 1589 
(Keller). 

Bronchialkrebs 569 (Hinz). 

Bronchiektasien, intratracheale JEin- 
spritzungen bei 761 (Quarti). 

Broncholithiasis 1411 (Leuw). 

Bronchusunterbindung 874 (R. Nissen). 

Bruch des Femur 288 (Heidrich). 

— des Halses des Schulterblattes 955 
(Ferry, Ortscheid). 

— des V. Halswirbelkörpers 810 (Var- 
deput). 

— des Kahnbeins 1705 (Mondor d'Al- 
laines), 2156 (Troell). 

— der Kniescheibe 310* (Kosters. 

— der I. Metakarpus 2163 (Cottalorda- 
Imbert). 

— des Olecranon 1777 (Hannecart). 

— Operation bei nicht reponierbarem 
2337 (Pototsching). 

— des Os pisiforme 2161 (G. Jean, Sol- 
card). 

— — — triquetrum 2163 (Kingreen). 

— des Proc. coronoideus ulnae 1777 
(Abrahamson). 

— des Radiusköpfchens 1777 (Gross 
man, Guibal). 

— des Schenkelhalses 1697 (Contre- 
moulins, Robineau). 

— aa Zwischenknorpels 2055 (Arcar- 
geli). 

— und Muskel 2227 (E. Rehn). 

Bruchbehandlung 2673 (Wilkie). 

— durch Bandeisen 1487 (Stanton). 

— durch Nagelung 1487 (Sacco). 

Bruchpfortenverschluß 738* (E. Kut- 
scha-Lissberg). 

Bruchsackdivertikel 2334 (Starlinger}. 

Bruchsackeiterung bei Darmwandbruch 
2200 (H. Eggers). 

nee 1051* (L. Toner- 
erg). 

Brüche, angeborene multiple 202 (B» 
bouneix, Peignaux). 

— blutige Einrichtung bei 1301 (König). 





Sachverzeichnis. 


Brüche der Beckenknochen 967. 968 
Mari 


( ani). 
— operative Behandlung der 1302 (Böh- 
ler, Steinmann), 1305 (Steinthal). 
seltene Formen von 1631 (Herfarth). 
des Calcaneus 2175 (Satta). 
— des Condylus externus humeri 1263 
(Rocher). 
— der Dornfortsätze 2054 ara 
— der Fußwurzelknochen 2176 (Blan- 
chard). 
— der Handwurzelknochen 1264 (Kap- 


pis). 

— der Kinder 2228 (Eikenbarg). 

— der Knochen 1536 (Cowell, Heigl, 
Schleisner, Sinclair). 

— des Schenkelhalses 119* (O. Hilde- 
brand). 

— des Unterkiefers 751 (T. Coughlin). 

Brust, Neubildungen in der 757 (D. Fitz- 
williams). 

Brustdrüse, Erkrankungen der weib- 
lichen 843 (Klose). 

— Geschwülste der männlichen 2294 
(Grupen). 

Brustdrüsengeschwülste 2811 (Durante). 

Brustdrüsentumoren 562 (Porter), 2776 
(Ludwig). 

Brustfellentzändung beim Neugebore- 
nen, eitrige 1935 (Ormos). 

Brustgeschwulst mit zentralem Dick- 
darmabszeß 1441 (D’Allaines). 

Brustgeschwülste 563 (Torraca), 758 
(Wilensky). 

— maligne 759 (Motton). 

Brust-, Hals- und Vorsteherdrüsener- 
krankungen 2288 (Carreras). 

Brustinfektionen 1932 (Baer). 

Brustkrebs 654 (Dupont, Leroux, Nor- 
dentoft), 565 (Rovsing jun.), 872 
Loeb, Rose), 1382 (Wiener), 1586 
loodgood, Summers, Willis). 

— Radium und Röntgen bei 1923 
Quick). 

— Strahlungstherapie bei 564 (Pfahler). 

Brustkrebsbehandlung 1923 (Walther). 

Brustiymphomatom, eine Mammahyper- 
trophie vortäuschend 1932 (Fra- 
scella). 

BIER DR Chirurgie der 1275 (Sauer- 
ruc 


Brustrandtumoren, Entfernung der 707 
(Beresnigowsky). 

Brustsarkom 1382 (Lenormant, Moure). 

Brustschußverletzung 1928 (Babonnaix). 

Brusttuberkulose 2776 (Raw). 

Brustwandplastiken 1933 (Romiti). 

Brustwirbelmißbildung, angeborene 821 
Mouchet, Roederer). 

Brustzylindrom 1407 (Tourneux). 

Bulbus duodeni im Röntgenbild 607 
(Lorenz). 

Bursa suprapatellaris 1887 (Hohlbaum). 


Zentralbl. f. Chirurgie. 


2003 


Bursitis subdeltoidea 1262 (Harris). 
Butyn zur Anästhesie, Warnung vor 
13 (Thomson). 


Calcaneusbrüche 2175 (Satta). 

Calcaneuskanal 1706 (Raiga). 

Calcaneusnagelextension 1706 (Hertel). 

Calcinosis universalis interstitialis 1531. 
2221 (Schamov). 

Calcium chloratum bei chirurgischer 
Tuberkulose 2031 (Oschmann). 

Callusbildung 204 (L. Schönbauer). 

— an den Mittelfußknochen, nichttrau- 
matische 350 (Deutschländer). 

— endostale 2669 (E. Bergmann). 

ee ohne Fraktur 977 (Mül- 
er). 

Calot’sches Verfahren bei tuberkulösem 
Gibbus 858 (Brüning). 

Cancroid der Gallenblasenwand 1099 
(Cecarelli). 

— in einem Epidermoid des Kopfes 
1844. (Föderl). 

Caput obstipum, doppelseitiges 1910 
(Bragard). 

Carcinolysin 2714 (Blumenthal). 

Cardia, Zugänglichkeit vom Magen 56* 
(Anschütz). 

Cardiabildung bei der Ösophagoplastik 
64* (G. Lotheissen). 

Cardiolysis bei Herzbeutelschußverlet- 
zung 764 (R. Strebel). 

Caseosan bei Adnexerkrankungen 806 
(Lauenstein). 

— bei chronischen Gelenkerkrankungen 
987 (Mehl). 

Catgut, Nachsterilisierung von 1544 
(Konrich). 

Catgutfrage 478* (Fürle). 

Catgutnaht mit Zwirnsicherung 61* (F. 
v. Hofmeister). 

Cavum peritonei, Drainage 239 (Al- 
brecht, Pupovac); 240 (Schnitzler, 
L. Schönbauer, A. Szenes), 241 (Al- 
brecht, Moskowicz). 

Cervixkarzinom 804 (Mallet). 

Cervixkrebs 2849 (Faure). 

— Radium bei 2557 (Begonine). 

Chemotherapie bei Lungenaffektionen 
1589 (Tomarkin). 

— der Basedow’schen Krankheit 754 
(F. Mendel). 

Chirurg und Kropfkranker 1919 (Crile). 

Chirurgie, allgemeine 1517 (Fessler, 
Mayer). 

— der anteskapularen Gegend 960 
(Ssoson- Jaroschewitsch). 

— des Gehirns 1812 (Tilmann). 

— in der Privatpraxis 1817 (C. L. Starr). 
Chirurgische Anatomie der arteriellen 
Gefäßstämme 1812 (M. Lissyzin). 

— — der Arterienstämme 1813 (M. S. 
Lissitzyn). 
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N Behandlungserfolge 324 (de 
Wheeler). 

— Operationslehre von Prof. Otto Zuk- 
kerkandl) 2144 (E. Seifert). 

— Technik 395 (Canac-Marquis). 

— Verantwortlichkeit 422 (L. Bakay). 

Chloramin-Mianin-Pantosept 2723 (Dob- 


bertin). 
Chloräthyl 1542 (Reding). 
Lungen im Liquor 236 
(Neuder). 
Chloroformnarkose bei Splenektomier- 
ten 2195* (Beresow, Nissnewitsch). 
Chlorom 2222 (Manini). 
Cholangitis 369 (Tietze, Winkler). 
— chronische 372 (Eickhoff). 
— lenta 2830 (Hedinger). 
Cholecystektomie, ideale 1995 (Kost- 


ivy). 

— kombinierte Bauchoperation 2828 
(v. Hofmeister). 

— Rezidivkoliken nach 1242 (Hüls- 
mann). 

— Rezidivschmerzen nach 1135 (Schmie- 
den, Steden). 

— -Verschluß der Bauchhöhle 1565* 
(0. Bokastoff). 

— und ai 397 (R. Row- 
an 

Cholecystektomien 1094 (Schlegel, Si- 
mon). 

Cholecystgastrostomie 414 (White). 

Cholecystiden 1648 (Salitschew). 

Cholecystitis 1102 (Ribas), 2207 (Bien- 

dermann). 

acuta im Kindesalter 1239 (Graff). 

ohne Steine 397 (O. Bokastowa). 

Operation bei akuter 1971* (Walzel). 

— typhosa 1443 (E. Fraenkel). 

Choledochoduodenostomie 583 (Flör- 
cken, Steden). i 

Choledocholithiasis, primäre Choledo- 
chusnaht 2690* (v. Elischer). 

Choledochotomien 1094 (Schlegel, Si- 


mon). 

a 2616 (Pendi, Wal- 
ze 

eno IE USERI 1985 (Bohmansson, 


— idiopathische 159 (Neugebauer), 424* 
E Zimmer), 2 (Krabbel). 
Choledochuscysten, idiopathische 415 


(Zipf). 
Choledochusdrainage 765 (Haberer). 
Choledochusersatz 727* (Th. Naegeli). 
— bei Stenosen oder Defekten 1241 

(Naegeli), 1244 (Fründ). 
Choledochusfistel 2616 (Franz). 
Choledochusplastik 248 (G. Lobmayer). 
Choledochusstein 1584 (Severin). 
Choledochusumgehung 2641* (U. Wolff). 
Choledochusverschluß 502* (Cohn), 1240 

(Haberland), 1243 (Lenzmann). 


Sachverzeichnis. 


CholedochusverschlußB durch Echino 
kokkenblasen 2207 (Kingreen). 
Cholelithiasis 1648 (S. Hansen), 1985 

(Haberland), 2467 (Pauchet, Rohde). 
— und Cholecystektomie, Einfluß auf 
die sekretorische Funktion des Ma- 
gens und Duodenums 1094 (Dang- 
schat). 
— Gruber-Widal’sche Reaktion 19% 
(Fabian). 
— und Gallenblasenerkrankung 2341 
(Muscatello). 
— und Gravidität 1643 (H. H. Schmid). 
Cholesteatom der Harnwege und des 
Nabels 1195 (Kob). 
— der Stirnhöhle 1907 (Wolff). 
Cholesterin 1138 (Falciatore). 
Cholesteringehalt des Blutes 1469 (Fal- 
ciatore). 
E foetalis 204 (M 


e) 

Chondrom, multiples 2709 (Weiss). 

Chondromyxofibroma des Kleinhim- 
brückenwinkels 549 (Higier). 

Chondroperichondritis laryngea typhica 
1891 (Lücherini). 

Chopart’sche Amputation 1693 (Lanec). 

Chordom 1293 (Coenen). 

Chordome, maligne sakrococcygeale 2058 
Andler, Schmincke). 

— sakrococcygeale 934 (Hirsch, Ingals). 

— der Sakrococcygealregion, maligne 
819 (Linck, Warstat). 

Chorionepitheliom 644 (Förster), 2849 
(Geist). 

— beim Mann 210 (Hörnicke). 

— malignes 807 (Nyström). 

Chromocystoskopie 618 (Janke). 

Chylothorax, traumatischer 524 (Ceelen). 

Chylurie 2545 (Pantaleoni, Welfeld). 

Coecaltumor nach Appendektomie 2118 
(Webb). 

Coecum, atrophisches 575 (Favez). 

— mobile 1436 (Herzog), 1993 (Vana). 

— und Appendix im Leistenbruch 2823 
(Toscani). 

Coecumanomalie 1436 (Oberling). 

Coecumerkrankungen 1633 (Fenkner). 

Colinephritis 2549 (A. Barth). 

Coelioskopie und Gastroskopie 2825 
(Kelling). 

Colisepsis 2697 (Felty, Keefer). 

Colitis chronica 575 (Krogius). 

— — ulcerosa 1990 (Krogius). 

— pseudodysenterica, Magen-Darmbiu- 
tungen und Geschwärsbildung 1427 
(Goldtschmidt). 

— ulcerosa 1636 (D’Arbela). 

Collumfrakturen 2457 (Löfberg). 

Colodine, neues Jodpräparat 1545 (No- 
vack). 

Colon ascendens, Streptokokkenphleg- 
mone des 2118 (Sauer). 


Sachverzeichnis. 


Colon transversum, kolitische Erschei- 
nungen am 1437 (J. Baumann, Faroy). 

— — Lage des 2 (Kuprijanoff). 

Colpohysterotomia vaginalis 193 (Portes, 
Powilewicz). 

Coolidge-Hochleistungsröhre 1154 (Born- 
hardt). 

Corpus luteum-Blutung und Appendi- 
citis 374* (Eick), 2398 (Stieda). 

— — Blutungen 2615 (Losert). 

Costa’sche Reaktion in der Militärmedi- 
zin 2215 (Bagliani). 

Costotransversektomie 858 nr 

Cowperitis gonorrhoica 1770 (Mühl- 
pfordt). 

Coxa plana 1484 (Calot), 1688* (Uffre- 
duzzi), 1696 (Rottenstein), 1697 
(Calv.), 2166 (Galeazzi, Micotti). 

— valga luxans 1690 (Block). 

— vara 1178 (Drehmann), 1180 (Ax- 
hausen, 1179 (Heidrich). 

— — adolescentium 1483 (Mayet). 

— — Behandlung 507* onen: 

— — und valga, Muskelfunktion des 
Glutaeus medius und minimus bei 
1803 (K. Bragard). 

Coxitis tuberculosa 971 (Keck). 

— — abortive 1688 (Nielson). 

Clauden 439 (G. Düttmann). 

Claviculafraktur, Stockverband bei 
1124* (H. Wildbolz). 

Claviculaluxation an beiden Enden 1668 
(Beckmann). 

Crepitatio scapularis 1776 (Jocoby). 

Cubitus varus traumaticus 963 (Con- 
targyris). 

Curietherapie bei Uterushalskarzinom 
808 (Beuttner). 

Cutis-Subcutisverpflanzung 1138 (H. 


uef). 

Cylotropin 1465 (Schwarz). 

Cystadenom der Blase 672 eier 

— des Pankreas 288 (Dittrich). 

ae des Naviculare carpi 1632 (Cor- 
es). 

— der großen Schamlippe 642 (Condit). 

— im Schenkelhals u. Hüftverrenkung 
286 (Weil). 

Cysten, angeborene ileocoecale 1437 
(MacAuley). 

— der langen Röhrenknochen 254 
(Marg. Kreutzer). 

— des Samenstranges 2516 (Arzela). 

Cystenbildung des Ductus choledochus, 
angeborene 415 (Morley). 

Cystenleber 211 (Lorentz). 

Cystenniere 693. 2494. (Harttung). 

— multilokuläre 2061 (Lecene). 

Cysterna cerebellomedularis 1157 (Ayer). 

Cysticercus cerebri 278 (Borchardt). 

Cysticuserweiterung 1 (G. Rosen- 


burg). 
Cystitis, hämorrhagische 2511 (Cirillo). 
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Eyelographlsche Darstellung 527 (Rosen- 

stein). 

Cystoma des Gekröses 300 (Wasilewski). 

Cystoradioskopie 613 (Eisenstädter). 

yslarore und deren Optik 652 (Hay, 
ter 


Cystokopie durch suprapubische Blasen- 
fistel 2512 (Dor). 

Cystokopischer Atlas 2142 (Wossidlo). 

Cystokopschaft, auskochbarer 318* (Jo- 


seph). 
Cystostomie und Prostatismus 2845 (de 
Sard). 


Darmanastomose, aseptische 2331 (Dott, 
Fraser). 

— durch Gummischlauch 2325 (Wiilkie). 

Darmblutungen nach Nierenoperationen 
1751 (Walcker). 

Darmchirurgie, Entwicklung 2114 (Kerr). 

Darmcysten 1086 (Lotheissen). 

Darmdivertikel und Divertikulitis 2333 
(Bensaude, Cain, Hillemand). 

Darmdrehung, Anomalien 1979 (Dott). 

Darmeinklemmung im Mesenterialdefekt 
1980 (Sofoteroff). 

Darmfistel 1981 (Saposchkow), 2501 


(Lecene). 

nn Heilung der 2324 (Ssaposh- 

ow). 

Darminvagination beim Säugling 2322 
(Camera). 

Darminvaginationen 573 (Roller), 1954 
(Luques, Zahradnicky). 

Darmkrankheiten, Röntgendiagnostik 
der 1595 (Faulhaber+, Katz). 

Darmkrebs, Radium bei 449 (Penning- 


ton). 

Darmlipom 610 (Vaccari). 

Darmnähapparat 179* (v. Petz). 

Darmnaht, aseptische 234* (Th. Voeck- 
ler), 896* (Burckhardt). 

— und Serosaplastik 1434 (M. Gara, 
F. Mandle). 

Darmnähtetechnik 1297 (Schubert). 

Darmnarben 2000 (Rutkowski). 

Darmparalyse mit Diarrhöe 609 (Szenes). 

Darmparasiten 2698 (David, Segal). 

Darmperforation, typhöse 572 (Sande- 
lin), 2322 (Madier). 

Darmphlegmone 1574 (Heuss). 

— primäre 572 (Braun). 

Darmresektion 1979 (Rossi). 

Darmruptur, subkutane traumatische 
1435 (A, Flach). 

Darmstörungen nach Magenoperation 
602 (Lehmann). 

RED, eigenartige 1130 (Peiser, 

ck). 
Darmverletzungen, seitliche Naht bei 


2305 (Sala). 
Darmverschluß 519 (Demmer), 609 
(Bengolea, Martellini), 610 (Mc 
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Kenna), 1434 (Lagrot, Delitch), 2322 
Stone), 2323 (Delagenitre, Finney, 
. J. Levin, A. Porter, Summers). 
Darmverschluß, angeborener 411 ( Jean). 
— we durch Gallenstein 1980 (Wa- 
eley). 
— — — Meckeisches Divertikel 2805* 


(Gabay). 

— Biut bei 2113 (Ungenannt). 

— durch Enterospasmus nach behobe- 
ner Brucheinklemmung 2826 (Mel- 
chior). 

— durch Kolonmißbildung 2823 (Sala). 

— Gaseinblasung bei 2114 (Catteruc- 


cia). 
— Selbstvergiftung bei 1957 (Para- 
more). 
— und die sonstigen Wegstörungen des 
Darms 1067 (Braun, Wortmann). 
Darmverschlußerscheinungen durch As- 
kariden 2822 (Watkins, Moss). 

Darmwandbruch 2335 (Kosyrew). 

Darmwunden und retikuläres Gewebe 
1594 (Dagliotti). 

Dauerkatheter 671 ( Jeanbrau). 

Dauertropfinfusion 2444 (Eick), 2445 
(Kümmell sen.). 

— intravenöse 2575* (E. Eick). 

Daumen, doppelter 2164 (O’Day). 

Daumenprothese 2157 (Orell). 

Davis’sche Reaktion 2716 (Ragosa). 

Deätherisation 1742 (Ungenannt). 

nn der Großzehe 1269 (Mou- 
chet). 

— rachitische 157 (Legal), 1477 (Ober- 
thur, Sorrel), 2663 (Frosch). 

Dekubitusbehandlung mit hypertoni- 
schen Kochsalzlösungen 1867 (Frosch). 

Dekubitusentstehung 2177 (Reschke). 

Demonstration, chirurgische 1815 (C. 
Henschen). 

Dermatitis exfoliativa generalisata beim 
Säugling 1848 (Romchi). 

— gangränöse 1087 (Clinton). 

Dermoidcyste des Beckenbindegewebes 
1759 (Brenner). 

— im Mittelfellraum 765 (Moons). 

— der Nase 1884 (Marchini). 

— der Schädelbasis 1905 (Aloin, Foul- 
loud-Buyat). 

Desinfektion des Operationsfeldes 1021 
(v. Mildner, Schlee). 

Destruktion des Os ischium 1779 (Odel- 


erg). 

Deutscher Bäderkalender für Ärzte 539 
Schanz). 

Diabetes und Insulinbehandlung 535 
(Minkowski). 

— und Krebs 1035 (Braunstein). 

ee LEID IENREN 1815 (W. M. Wee- 


en). 
Diagnostik, allgemeine und spezielle 
chirurgische 2852 (Kappis). 


Sachverzeichnis. 


a en Technik für die ärztliche 
raxis 538 (J. Schwalbe). 
— und therapeutische Irrtümer und 
deren Verhütung 538 (Schwalbe). 
Diagnostisch - therapeutisches Vademe- 
kum 2143 (Donat, Ebstein, Fried- 
heim, Friedrich, Hohlfeld, Ritters- 
haus, Schmidt, Sonntag, Wolfrum). 

Diaphragma der Kommissur, intra- 
chordale 1889 (Cipollone, Ferreri). 

Diät bei Magen- und Duodenalulcus 1600 
(Ungenannt). 

Diathermie 1023 (Ungenannt), 2727 
(Vinaj). 

— bei Schußfrakturen 1029 (Hirsch). 

un 2836 (Castano, Go- 
mez). 

DES LS NLIBIE BES VDE) 9 

rt 


( e 
Dickdarmdivertikel, multiple 574 (Case). 
Dickdarm-End-zu-Endanastomose 1086 


(Lee). 

Dickdarmgeschwülste, inoperable 950 
(Zeller). 

Dickdarmkrebs 575 (Sullivan), 1991 
(Romanis). 

Dickdarm- und Mastdarmchirurgie 2604 
(Pendl). 

— proximaler 2329 (Montanari). 

Dickdarmresektion 1085 (Brunner), 
1133 (Flörcken), 1991 Lu 

— bei Hirschsprung’scher Kr 
2824 (Huber). 

Dickdarmverletzungen, subkutane 21% 
(A. Ritter). 

Dicodid 1018 (Kleinschmidt). 

Digipurat gegen postoperative Lungen- 
komplikationen 569 (Klug). 

DigitaliseinflußB auf Heilung genähter 
Wunden 1840* (Kazda). 

Dilatation der Harnblase, der Ham- 
leiter und Nierenbecken 772 (O. 
Schmidt). 

Diphtherie vom chirurgischen Stand- 
punkt 1856 (Dunkel). 

Diphtheriebazillenfärbung 2761 (Stol- 
tenberg). 

Diphtheriebazillenträger 1855 (Hirsch). 

ne und Diplopodie 2564 (S. 

eil). 

Diplokokken in Schulter und Lunge 
1829 (Mignoli). 

Diplokokkensepsis 998 (Giovanni). 

Discus articularis-Verletzung 363 (Hell- 


wig). 

Disposition und Krebskrankheit 252 
(K. Nather). 

Divertikel der Harnröhre mit Steinen 
1194 (Neugebauer). 

— des Wurmes, angeborenes 1440 
(Rouffiac). 

— des Wurmfortsatzes, stielgedrehtes 

2753* (K. Bachlechner). 


Sachverzeichnis. 


Divertikelblase, Retention bei der 1759 
(Prätorius). 

Divertikulitis 2823 (Wensthoff). 

— des Caecum 2325 (Cooke). 

Doppelniere 2840 (Perlmann). 

Doppeltschneidende Schere 1020 (Mon- 


ague). 

Dorsalisation des VII. Halswirbels 1916 
(Crouzon). 

Dorsalluxation zweier Metakarpopha- 
langealgelenke 960 (Sonntag). 

Drahtextension am Schultergürtel 2621 
eo 

Drainage bei feuchtem Gazeverband 
522 (Schönbauer). 

Drucksteigerung des Gefäßsystems 1470 
(Jeanneney, Tauzin). 

Drüsen, Einfluß endokriner 164 (Specht). 

— und Gelenktuberkulose, Röntgen- 
therapie bei 157 (Gütig). 

— Wirkung der endokrinen 1707 (Ken- 


dall). 

Drüsensekretion bei Osteomalakie 201 
(Chabrol, Haguenau). 

Drüsentuberkulose, Röntgentherapie der 
445 (Stettner). 

Ductus choledochus, farblose Galle 1996 
(Vana). 

— — Verschluß des, und Ikterus 2649 
(Haberland). 

— ejaculatorii nach suprapubischer Pro- 
statektomie 637 (Lichtenstern). 

— thoracicus 2775 (Lissitzyn). 

— thyroglossus, Cysten und Fisteln des 
1910 (Gilman). 

Dünndarmatresie, kongenitale 1980 
(Hellsten, Holmdahl). 

Dünndarm- und Dickdarmausschaltung 
573 (Waserman). 

Dünndarmdivertikel 1433 (Dezza). 

Panne AE SEn; innere 2826 
(Irk). 

— im Mesosigmoideum 2692* (Kliju- 
tscharew). . 

Dünndarmgeschwür 2101 (Grasmann). 

Dünndarmileus und Tetanus 1980 
(Knoblauch). 

Dünndarminvagination 1081 (Busch), 
1981 (H. Thorborg). 

— in den Magen nach vorderer Gastro- 
enterostomie 889* (K. Bachlechner). 

Dünndarmmyom 1083 (Goldschmidt). 

Dünndarmperforation 517 (Stöhr). 

— durch einen Ascaris 1675* (Degen- 
hardt). 

Dünndarmresektion, ausgedehnte 2115 
(Sohn). 

DON IESAIAOTN: primäres 496* (Hni- 
ei). 

Däünndarmstriktur, tuberkulöse 2043 
(Küttner). 


Dünndarmverschluß 1981 (Maiocchi), 
2002 (Steindi), 
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Dupuytren’sche Bruchbehandlung 1807 
(G. Leclerc). 

— Kontraktur 965 (Schubert). 

Dura- und Gehirndefektersatz 749 (L. 
Bogoljubow), 1039 (Bogolinbow). 

— und Schädeldefektdeckung 2767 (Un- 
genannt). 

Duodenalablösung 1978 (Fourche, Vau- 


trin). 

Duodenaldivertikel 608 (Dunlap, Pen- 
hallow), 1977 (Bonneau). 

— Röntgendiagnostik 1078 (Baensch). 

— Vortäuschung 1079 (Lotsy). 

Duodenalgeschwür 606 1079 (Schmidt). 

Duodenalfistel 1978 (Smirnow). 

Duodenalileus 606 (Barling). 

Duodenalkrebs 2320 (Forsyth). 

Duodenal- und Magenulcus, perforiertes 
1952 (Oehlecker). 

— und Magensekretion bei Gallenweg- 
erkrankungen, Leberfunktion 1 
(G. Düttmann). 

Duodenalpassagestörungen bei Pankrea- 
titis 1954 (Melchior). 

Duodenalpathologie, chirurgische 1953 
(Melchior). 

Duodenalsaft, Enzyme des, bei Grave- 
scher Krankheit 2320 (Gyotoku). 

Duodenalsaftprüfung 2320 (Davidsen). 

Duodenalschlauchuntersuchungen 2821 
(0. Winterstein). 

Duodenalsonde 1995 (Boles). 

— Gallenweguntersuchung 587 (Rut- 
kowski). 

Duodenalsondenfrage 2112 (Bronner). 

aa e 1080 (Bil- 

ngs). 

Duodenalsondierung 1432 (Binet, Du- 
rand). 

Duodenalstenose, tiefe 2112 (Beck). 

Duodenalulcus 914 (Konjetzny). 

Duodenalverschluß 2321 (Schröder). 

— und akute Magendilatation, mesen- 
terialer 607 (Braun). 

Duodeno- Jen an une Verenge- 
rung der 1077 (Sloan 

Duodenum, Elongationen 1951 (Sig- 
mund). 

— Fremdkörper im 1078 (Mairano). 

— mobile mesenteriale 1954 (Melchior). 

Duodenummotilität 1977 (Wheelen). 

Duodenumveränderugg bei Ulcus 1080 
(Clairmont). 

Duodenumverengerung 1080 (Vinas). 

Durchbruchsappendicitis409 (Gac, Four- 


nier). 
Dynamik der Wirbelsäule und Skoliose 
930 (G. Pusch). : 
Dyspepsie, atonische 603 (Annelt). ----- 
Dysostosis cleidocranialis hereditaria 
1467 (McCurdy, Baer). 
Dystrophia musculorum progressiva 171 5 
(Watermann).  - 
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Eberth’sche Rückenwirbelerkrankung 
813 (Lemoine). 

Echinococcus 1630 (Renner). 

— der Knochen 2219 (Kirchmayr). 

— der Leber 1349 (Walzel), 1442 (Fer- 
rari, Jean, Vergoz), 2101 (Hage- 
mann), 2469 (Hilarowicz). 

— der Lunge 1928 (Gibert, Guillermin, 
Julliard, Saloz). 

— — — und Leber 2470 (Uffreduzi), 

— der a Een 284 (Seefisch), 875 
(Masci) 

— beim Menschen 1365 (Van der Hoe- 
den, Falugyay). 

— der Milz (H. Berger), 2329 


(Duner). 
— der Niere 1752 (Cignozzi). 

— der Wirbelsäule 1575 (Christeller). 
Echinococcuscyste der Bursa omentalis 


2154* (J. Koch). 
Echinococcuscysten, retroperitoneale 

2305 (O. Stricker). 
Echinokokkenblasen, Choledochusver- 


schluß durch 2207 (Kingreen). 
Echinokokkencyste 752 (Baccarini). 
Echinokokkenkrankheit 1536 (Lozano), 
1537 (Calcagno, Ithurrat). 
Echinokokkenvereiterung nach Fleck- 
fieber 1859 (Hesse, Majanz). 
Ectopia vesicae 1841* (Waller), 2432* 
Roloff), 2843 (Bruns). 
— testis perinealis 801 (Gundermann). 
Eierstockdermoidcyste beim Herm- 
aphrodit 1441 (Uhlrich). 
Eierstocksverkalkung 1332 (Bost). 
Eierstockversetzung bei Salpingitis 2850 
(Letulle, Tuffier). 
Eigelb gegen Rachitis 1546 (Casparis, 
Kramer, Shipley). 
Eigenblut bei Furunkulose 1829 (Du- 
pasquier, Gatei, Nikolas). 
Eigenblutbehandlung 2181. 2780 (Tenck- 
hoff, Vorschütz). 
— infizierter Wunden 1566* (J. A. Gol- 
janitzki), 2194* (G. Wolfsohn). 
Eigenblutinfiltration 2583* (A. Schle- 
singer). 
— bei pyogenen Prozessen 2076* (Lä- 


wen). 
Eigenbluttransfusion, intravenöse 2655 
(Roseno). 
Eigenblutumspritzung bei 
2252 (König, Läwen). 
Eigenharnreaktion nach Wildbolz 294 
(Schmid). 
Eileiterschwangerschaft 1332 (Engel- 


mann). 
Eingeweide 323 (Tandler). 
Eingeweideverletzung, traumatische1364 
(Redailli). 
ar: diphtheritisehe 1855 (Citron- 


att). 
Eiweißsteine der Harnwege 2493 (Ikoma). 


Furunkeln 


Sachverzeichnis. 


Eklampsie 2850 (Davidsohn). 

— chirurgische Behandlung der 2254 
(Zangemeister), 2255 (Läwen). 

Ekzem, seborrhoisches 1540 (Rueda). 

Ekzeme um Dünndarmfistein, Granugen- 
paste 140* (Mertens). 

Elektro-Koagulation bei Blasenpapil- 
lomen 2067 (Falbing). 

Fe 946 (Huber), 1806 (Gae- 
tano). 

— am Bein 2173 (Giodano). 

— cruris, Lymphdrainage bei 233* (ten 
Horn). 

— gingivarım 2284 (Salistscheff). 

— hereditaria 1806 (F. Reich). 

Elibogenbruch 1263 (Abrahamsen), 1670 
(Aumont, Cadenat). 

Ellenbogengelenk, Mobilisierung bei An- 
kylose 2160 (A. Tietze). 

Elibogenresektion nach Granatschuß 
2155 (Petridis). 

Elibogenverrenkung 536 (Weil). 

— habituelle 2044 (Peritz). 

— seitliche 1263 (Lapeyre). 

Embolektomie, arterielle Y 1690 (Michaels- 


son). 

— beiExtremitätengangrän 1584 (Most). 

Embolie der Arteria mesenterica supe- 
rior 2115 (Bruns). 

— der (linken) Arteria renalis 2548 
(P. Bull). 

— durch Endokarditis 1633 (Burmann, 
Pinniger). 


— von metailischem Quecksilber 705 


(Esau). 

Emetin gegen Balantidium coli 1545 
(Qvarnström). 

— bei Leberabszeß 2737 (Marinis). 

Emphysem und Lungentuberkulose 2781 
(Wernscheid). 

Empyem 1587 (Antongiovanni). 

— mit Anaerobeninfektion 873 (Leckie). 

chronisches 1408 (Hedblom). 

Gentianaviolett bei 1934 (Davis). 

der Highmorshöhle 1885 (Tesar). 

metapneumonisches 760 (A. 

und Pyopneumothorax, tuberku- 

löses 2279 (Bahn, Stahl). 

— Saugverfahren bei 2294 (Perthes). 

— tuberkulöses 760 (McKinnie). 

Empyembehandlung 566 (Esau), 193% 
(Bettman), 2083 (Jehn), 2085 (Per- 
thes, v. Redwitz). 

Encephalitis, epidemische 1552 (Roch- 
ma). 

— nach Zahnextraktion 547 (Burns). 

Encephalocele anterior 2598 (Walzel). 

Encephalocystokele 1157 (Rossi). 

Encephalographie 1037 (David, Gabriel). 
— im Säuglingsalter 1553 (Mader). 

Encephalokelen 2599 (C. er r). 

E u 8 (Kott- 
ner). 











Sachverzeichnis. 


Encephaloskop 1233* (Volkmann). 

Encephaloskopie 693. 2765 (Volkmann). 

End-zu-Endvereinigung zertrennter Ner- 
ven 1708 (Naffziger). 

Endoaneurysmorrhaphie 2717 (Matas). 

Endocervitis 2150 (Matthews). 

Endokrine, sympathische und Hautstö- 
rungen 543 (Juster, Levy-Franckel). 

Endothelioma angiomatosa der Brhst 
2776 (Piccaluga). 

— der Dura mater 2465 (Weiser). 

Entamoeba histolytica nach Amöben- 
dysenterie 988 (Hines). 

Entbindungslähmung des Armes 960 
(Pitzen). 

Enterokystome 1082 (Blumenthal). 

Enteroptose 1181 (Levy), 1182 (L. 
Fraenkel). 

Enterostomie bei Peritonitis 1998 (Can- 
talamessa-Carboni). 

Enthaarung plastischer Lappen 191° 
(J. F. S. Esser). 

Enthaarungsverfahren bei der Gesichts- 
plastik 2768 (Rethi). 

Entmilzung 2833 (Weinert). 

Entwicklung, frühe 1332 (Harvey). 

Entwicklungsanomalien der Wirbel- 
säule und Rippen 932 (Sawicki). 

Entzündungsfrage 1397* (F. Schück). 

Eosinophilie 1521. 2658 (Bastai). 

— b. Prostataneubildungen 671 (Negro). 

Epicondylitis humeri 2159 (L. Carp, 
E. Jungmann). 

Epicondylus- und Styloidesneuralgie 
2564 (A. W. Fischer). 

Epididymektomie 801 (Rydgaard). 

— bei Genitaltuberkulose 678 (Marion). 

Epididymitis 926 (Cook, Cunningham). 

Epiduralanästhesie 1014 (Mocquot) 2720 
(Hannecart). 

Epidural- n Rhachianästhesie 2729 
a et) 

Epilepsie, chirurgische Behandlung der 
genuinen 697 (F. Franke), 701 (East- 
mann, Leriche), 703 (Kästner, Kulen- 
kampff, Stieda). 

— reflektorische 1878 (Gasparian). 

— traumatische 1878 (Block). 

— und Sympathektomie 2767 (Forster). 

Epilepsiebehandlung 547 (Kaljubakin), 
2278 (Clark). 

P o 2026 (Grekow, Ma- 

Epinephrin intrakardial 437 (Unge- 
nannt). 

Epiphyse, konstitutionell schwache 206 
Lehmann). 

Epiphysenerkrankung, destruktive 206 
(Bartenwerfer). 

Epiphysenerkrankungen im Wachstums- 
alter 168 (Engel, Heitzmann). 

en Bet , Veränderungen 201 (W, 

er). 
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Epiphysenkernfraktur am Finger, iso- 
lierte 2157 (Kautz). 

Epiphysenlösung 693 (Kappis). 

— a Oberschenkelhals 113* (M. Kap- 
pis). 

Epiphysenlösungen u. Luxationen, trau- 
matische 2269 (W. Müller). 

Epiphysennekrose und Arthritis de- 
formans 2705 (G. Axhausen). 

Epiphyenosteomyelitis 1781 (Brühl). 

Epiphysenstörungen an den Händen, 
multiple 2163 (Fleischner). 

DDr un, traumatische Stö- 

g 1717 (Jessen). 

Epispadia totalis 2556 (Rychlik). 

Epithelan 2538* (H. Oppenheim). 

Epitehlcyste im Knochenende, trau- 
matische 2675 (Sonntag). 

Epithelcysten, traumatische 1146 (v. 
Beust). 

Epitheliom des Dünndarmes 1434 (Be- 
nard, Bergeret). 

Epithelkörperchen bei postoperativer 
Tetanie 1377 (Grasmann). 
— Schutz der 552 (de Quervain). 
Eipthelkörperimplantationen bei Mor- 
bus Parkinson 235 (B. Breitner). 
Epithelkörpertransplantation, hetero- 
plastische 1134 (Greinemann, Hell- 
wig, Sebening). 

Epithelkörperverpflanzung bei Morbus 
Parkinson, heteroplastische 1887 
(Breitner). 

Epitheliom 755 (A. Pettit). 

Epithelioma mixtum 2226 (Golay). 

Epithelisierungsverfahren durch Epithel- 
brei 2192* (Hilarowicz). 

Epulis, Blutversorgung der 1558 (Klee). 

Equino-varus, angeborener 2174 (Dunn). 

Erbrechen bei Gastroenterostomie 834 
(Ernst Metge ). 

Erinnerungen eines Achtzigjährigen 546 
(Tiburtius). 

Erkrankungen, präcanceröse 2710 (Haeb- 
ler 


— und chirurgische Praxis in den 
en , chirurgische 544 (Gre- 
OW 

Ermüdungserkrankung 974 (Schanz. 

Ernährung durch das Blut 321 (Bier). 

Erste Hilfe 1816 (Forni). 

Erysipel 2702 (Martini). 

— Injektionsmittel bei 1829 (F. Bange). 

Erysipelas 290 (Herderschee). 

— gangraenosum 1533 (Hatai). 

Erysipelaserkrankungen 1532 (Lebedew). 

Erisypelbehandlung 2215 (Giraldi, K. 
Koch 


). 
Erysipeloid 1533 (Diemer). 
Erythrocyten, Lebensfähigkeit der 1470 
(Dmmitrijew, Scustrow). 
Erziehung des wachsenden Menschen, 
körperliche 546 (Hohmann). 
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Exarticulatio interlleo-abdominalis 1797 
Loeffler). 

Exenteration der inguinalen Lymph- 
drüsen 2630 (Neuwirt). 

Exophthalmus pulsans traumaticus 1556 


(Ladygin). 

Exostose der linken II. Zehe 976 (Mau- 
claire). 

— osteogene 1360 (L£riche, Poligard). 

Exostosen, funktionelle 1360. 1538 
(Curcio). 

Esxtirpation eines Ganglionneuroms des 
Brustsympathicus 1591 (Sauerbruch). 

Extension mit nichtrostendem Draht 
1507* (A. Beck). 

Extensionsbehandlung von Frakturen 
der oberen Extremität 958 (Faltin). 

Extensionsschiene, aktiv bewegliche 
1504* (A. Winkelbauer). 

Extrauteringravidität 808 (Conti), 1330 
(Streeter). 

Extremitätengangrän 1521 (Cheinisse). 


Facialislähmung, Behandlung irreparab- 
ler 2073* (Perthes). 

Facialslähmungen im Säuglingsalter 558 
(Davidsohn). 

Fadenzugmethode 2536* (A. Heyn). 

Faltenbildung am unteren Ende des 
Samenhügels 2843 (Bronner). 

Fascien des Urogenitaldreiecks 2147 
(B. Wesson). 

Fascienbandapparat und Korrektur de- 
formierter Extremitätengelenke 1780 
(Serra). 

Fasern der vorderen Wurzeln, sensible 
2851 (Lehmann). 

Febris uveo-parotidea 1556 (Berg). 

Fehlernährung und Chirurgie nach dem 
Kriege 141 (Goebel), 142 (Fromme). 

Felsenbeinbruch 2285 (Rollet). 

Femoralhernien 580 (Groves). 

Re OTucN, suprakondylärer 283 (Heid- 

ch). 

Femurdefekt, kongenitaler 2169 (Engel- 
mann). 

Femurepiphysenlösung, spontane 1482 
(Fasiani). 

Femurverrenkung 1481 (Oschmann). 

a in der Chirurgie 1296 (Schön- 

ac 

Fernbestrahlung 2272 (Guthmann). 

Fersenbein, tuberkulöses 1705 (Audet, 
Sorrel). 

Fersenbeinbruch, veralteter 1695 (Mag- 


nuson). 
Fett- und Fascienüberpflanzung bei 
Duradefekten 2279 (Byford). 
Be EENE, abdominale 2306 (Cis- 
08). 
Fettembolle 167 (Wegelin), 1713 (Lan- 


— nach Osteotomien 465* (Kirschner). 


Sachverzeichnis. 


Fettembolie, zerebrale 2596 (Melchior). 

Fettgewebenekrose im Abdomen bei 
Perforation der Gallenblase 28% 
(Schweizer). 

Fettnekrose der Brust, traumatische 708 
(1. Cohen), 1923 (Ira). 

Fettsteine in der Harnblase 1221(Kropp). 

me der Mamma 2106 
(Schaudig). 

Fibroleiomyom der Oberschenkelvene 
1803 (Natali). 

Fibrolipom der großen Schamlippe 2151 
(Lovilace). 

Fibrom des Epikards 1414 (Businco). 

— des Magens 604 (Blaxland). 

— der Ill. Rippe 563 (Duval). 

— des Uterus 194 (Hartmann). 

Pa der Fußsohlenhaut 1705 

ull). 

Fibrome, blutende submuköse 1328 
(Bejouin). 

— und Radiotherapie 1355 (Lecène). 

Fibromyom des Mastdarms 2334 
chinowa). 

Fibrosarkom des Parametriums 529 
(Wassertrüdinger). 

Finger- und Zehennagelextension 965 
(Thomson). 

Fingergelenkserkrankungen 2656 (Ax- 
hausen). 

Fingerstrecksehnenruptur 1259 (Sonn- 


tag). 
Fingerverband, Technik des 2397 (F. 
Franke). 
Fingerverstüämmelungen 1343* (Porzelt). 
Fink’sche Klebeschiene 1020 (L. Kreuz). 
Fissura ani 411 (Rick). 
Fissur- und Fisteloperation 2200 (Custer). 
Fistel, große urethro-perineale 1660 
(Jungano). 
Fisteln, arteriell-venöse 254 (Zapelloni). 
Fisteloperationen 2587* (E. Baumann). 
Fleckfieber 1533 (Herzen). 
— Rücktfallfieber, chirurgische Kompli- 
kationen 2697 (Hesse). 
Fleckfieberparotitis 2769 (Werzblow- 


sky). 

Flockungs-Trübungsreaktion bei malig- 
nen Tumoren 2222 (H. Kahn). 
Foramen supratrochleare humeri 1670 

(Balli). 
Fractura cruris congenita 1693 (Bull). 
— nn tibiae 974 (Ingebrigt- 


en). 
Fraktur des Condylus externus des Hu- 
merus 1777 (Guibal). 
— des Vorderarmes 962 (Hallopeau). 
Frakturbehandlung 120* (K. Mermis- 
gas), 152 (Seidel). 
Frakturen des Humerusendes 961 (Rit- 


ter). 
— ungeheilte 1144 (Henderson). 
Frakturenbehandlung 2675 (Treves). 


— -_ u u - 
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Frakturenbehandlung, operative 149 
(Weil), 150 (Moser). 
nn: und Röntgenstrahlen 
1025 (H. Tammann). 
Fremdkörper in der Bauchhöhle 1604 
(Zwetaew). 


— in den Bronchien der Kinder 1590 
(Berkley, Dietrich). 

im Bronchus 2782 (Aynesworth). 
des Duodenum 2321 (Oehlecker). 
im Hypopharynx 1917 (Bumba). 

in der Lunge 2405 (Krusen, Weiss). 
im Ösophagus 2416* (W. Anschütz). 
in der Speiseröhre 1379 (Maiocchi). 
des Rektum 1637 (Landsmann). 
— im Uterus 1329 (Glassmann). 
Fremdkörperappendiciti 500* (Schroe- 


Fremdkörpergeschwülste der Nieren 651 
Bani 


(Bani). 
Fremdkörperileus 1636 (Porzelt). 
Fremdkörperperitonitis 2166 (Alt). 
Friedensverletzungen der großen Gefäße 
1030 (Scheffler). 
Friedmann’sches Heilmittel bei chirur- 
gischer Tuberkulose 991 (Hein). 
— ne 1848 (Fried- 


ann). 
Fröhlich” s Syndrom und Hypophyse 
1707 (Ungenannt). 
Frostbeulen, Röntgenbehandlung der 
444 (Rothbart). 
Frostwirkungen u. Stauung, Körper- 
“  gewebsveränderungen nach 17* 
(Zoege v. Manteuffel). 
Furunkelbehandlung 289 (Rieder). 
Fuß und Bein 321 (Hohmann). 
Fußallergie 1708 (Duke). 
Fußbeschwerden 1695 (Brandenberg). 


Fußdeformitäten, kongenitale 1251 
(Hackenbroch). 

Füße, Behandlung völlig gelähmter 662* 
(M. Herz). 


Fußgeschwür, trophoneurotisches 951 
(O. Nordmann). 

Fußoperation, vorderer Schnitt 1488 
(Pieri). 

Fußsenkung und Hallux valgus 351 
(Schede). 

ENONETEREUNG 1703 (d’Allaines, Rouf- 

ac 


x Pave mEnE aE a 
Fußwurzelbrüche 2176 ( N 


Gabelhand bei kongenitaler Lues 2565 
(Erlacher). 


Galle, Kochsalzgehalt der 584 (Kröck). 


Gallenabsonderung durch Flüssigkeits- 
an Beeinflussung der 1100 
(Specht). 

Gallenblase 2340 (Coughlin, Sweet). 

_ En beweg iche 285 (Riese, See- 

sc 


2011 
Gallenblase, bewegliche 586 (Krynski). 
— Entleerungsvorgang der 2 (Win- 


kelstein). 

— mit Gas gefüllte 2831 (Tanner). 

— Mangel der 1243 (Morian). 

— Röntgenuntersuchung 2467 (Cole, 
Graham). 

— S T INDENUNE der 2829 (Unge- 
nannt). 

— und Choleperitoneum, traumatische 
Ruptur der 2342 (Marani). 

— und Duodenum, adhäsive Prozesse 
125* (E. Schneider). 

Gallenblasenchirurgie 1649 (Cohen). 

— in der Klinik zu Leiden 2203 (Suer- 
mondt). 

Gallenblasenentzündung, steinfreie 1985 
(O. Nordmann). 

Gallenblasenerkrankung u. Magenfunk- 
tion 369 (Boss). 

un 2466 (Ber- 
one 

Gallenblasenextirpation 582 (Hofmann). 

Gallenblasenfistelbildung 361 (Brodnitz). 

Gallenblasenfunktion 1100 (Winkel- 
stein). 

Gallenblaseninfektion 1642 (Alvarez, 
Easton, Meyer, Rusk, Taylor). 

Gallenblasenkarzinom 2264 (Läwen). 

Gallenblasenkolik ohne Stein 917 (Cor- 
dua, Oehlecker), 918 (Jenckel, Kap- 
pis, Urban). 

Gallenblasen-Magenfistel bei Ulcus ven- 
triculi 2035 (Bogoras). 

Gallenblasenoperation 586 (McGuire). 

Gallenblasenpathologie 368 (Boyd). 

Gallenblasenperforation 401 (Hilgen- 


berg). 
Gallenblasenspaltung 586 (Rycerott). 
Gallenblasenstichverletzung 1102 (May). 
Gallenchirurgie 1101 (Hartmann). 
Gallenfistel 368 aan 
— Wismutpaste bei 371 (Patterson, 
Tenesey). 
Gallenfistelimplantation ins Duodenum 
1095 (Lahey). 
Ga DIR EPER 250* (A. Nuss- 
bau 


Gallengang, innere Drainage 220* (H. 
Schramm). 
Gallengänge nach Cholecystektomie 2206 
udd). 


Gallengangfistel 279 (Gontermann). 

Gallengangserweiterung, idiopathische 
1315 (Budde). 

Gallengangsfistel und Psychose, post- 
operative 2827 (Boeminghaus). 

Gallengangssphincter 1649 (McWhorter). 

Gallenkoliken, steinlose 1608* (Fink- 
Finkenheim). 

Gallenperitonitis ohne Perforation 2204 
(Powolotzki). 

— perforationslose 585 (Burckhardt). 
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Gallensekretion an Fistelhunden, Beein- 
flussung der 1644 (O. Specht). 

— menschliche 585 (Gundermann). 
Gallenstein, eingeklemmter und Gallen- 
rückfluß 2827 (Cameron, Noble). 

— erbrochener 415 (Pron). 

 Gallenstein- und Leberparenchymkrank- 
heit 2830 (Tietze, Winkler). 

Gallensteinbildung 1224* (Krogius). 

Gallensteinchirurgie 86* (W. Körte). 

Gallensteine 1645 (Einhorn), 2206 (Hag- 
gard), 2831 (Nisi). 

— blutige Stühle bei 1995 (Vysin). 

— Entstehung und Bau der 1431 (Nau- 
nyn), 1983 (Kleinschmidt). 

— Frühformen 372 (Willich). 

— und Appendix 2116 (Peraize). 

e 582 (Bauermei- 
ster). 

Gallensteinentwicklung 1642 (Cameron). 

Gallensteinileus 1982 (Wohlauer), 2204 
(J. Heinrichsen). 

Gallensteinkranke, Operation der 83* 
(M. Kirschner). 

Gallensteinkrankheit 401 (Franke). 

— Pathogenese der 1645 (Th. Rosing). 

Gallensteinoperation 1983 (Brentano). 

— Indikation zur 2203 (Kleinschmidt, 
Ringel). 

Gallensteinoperationen, Mißerfolge nach 
2468 (Liek). 

— Rückfälle nach 1098 (Flörcken). 

Gallensystem, Operationen am 
(Bertone). 

Gallensystemerkrankungen 582 (Klose, 
Wachsmuth). 

Gallenwege bei Cholelithiasis 1984 (Bé- 
clere, Gatellier, Sural). 

— Funktion der 370 (Berg). 

_ nypoplastiscie Zustände 1240 (Bud- 


— Infektion der 1641. 2342 (Crosti). 

— Lage der 1982 (de Castro). 

Gallenwegedrainage 1244 (Dreesmann), 
1245 (Wullstein), 1246 (Cahen), 1353 
(Steindl). 

ll Gallensteine u. 
Pankreas 2831 (Schuper). 

Gallenwegekrankheiten 2204 (Giorgaco- 
pulo). 

Gallenwegeoperation 2469 (Lazzarini). 

Gallenwegeoperationen 366 (Federoff), 
1096 (Federow), 2188* Tschassowni- 


koff). 

Gallephysiologie 415 (Fürth). 

Ganglien am peripheren Nerven 1538 
(Reis). 

Ganglion Gasseri, Operation am 1880 
(McEvoy). 

Nervenscheide 301* (Hilgen- 
reiner). 

Ganglioneurom des hinteren Mittelfell- 
raumes 2812 (Brunner). 


Sachverzeichnis. 


Gangrän, angiosklerotische 244 (G. Sär 
käny), 1477 (Razumowski). 

— bei nennen 1265 (Broca, 
Milhil, Pfeffel). 

— der Blase 634 (Fronstein). 

— Blut bei spontaner 2656 (Glebo 
witsch). 

— der oberen Extremität 1350 (Erd 
heim). 

— des Unterarmes nach Salvarsanio- 
jektion 110* (H. Schloffer). 

Gangrän und Perforation des Magens bei 
Hernia diaphragmatica 413 (Andrew, 
Moppert). 

Fo arteriotica suprarenalis 1139 

ppel). 

— spontaneal712(Oppel, Stradyn), 27 
(Eliaschew). 

— — Blut bei 1711 (Egorow). 

Gaseinblasung 1667 (Cron, Peterson). 

Gaseinblasungen in den Lumbalkanal 
933 (A. Bingel). 

Gasembolie 2673 (Bergstrand). 

Gasgangrän, ischiorektaler Abszeß nach 
591 (Berkow, Tolk). 

— Metastasen bei 394 (Opokin). 

— oder Phlegmone, Metastasen bei 89 
(Opokin). 

Gasperitonitis 592 (Stegemann). 

Gasphlegmone bei Appendicitis 3% 
(Rutkowski). 

Gasstoffwechseluntersuchung der Ct- 
rurgischen Klinik 2014* (Knipping). 

Gastritis, chronische 2818 (Konjetzny). 

— ulcerosa 600 (Borgbjaerg). 

— des Ulcusmagens 2312 (Kalima). 

Gastro-duodenale Atonie nach Bil 
roth I 2681* (Melchior). 

Gastroenterostomia retrocolica Be 
bei Ulcus 2258 (Schünemann), 220 
(Poppert). 

Gastroenterostomie 1941 Ach 1974° 
(Pribram), 2003 (P. Aumont). 

— ke des Magens nach 2314 (Tjur- 

Ow 

— Blutungen nach 2099 (Krecke). 

— Durchfälle bei 946 (Meyer), % 
(Israel). 

— Erbrechen bei 834* (Ernst Metge). 

_ Sen Resektion bei Ulcus 376* (För- 
ster). 

— und Resektion 2439 (Anschütz, Löhr). 
— Verblutungstod 132* (Metge). 

Gastro- Jejunostomie nach Gastrektomi: 
2787 (Pauchet). 

Gastropexie durch Netzraffung 884 (CH 
bride). 

BAD 600 (Pust). 
idiopathische 1945 (Marchesini). 

— operative Behandlung der 1419 
(Böker, Wehner). 

— Verschluß bei 2002 (Davison). 

Gastroskop 2756* (R. ndler). 


Sachverzeichnis. 


Gastroskopie 2309 (H. Elsner). 
— Gefährlichkeit der 2310 (W. Stern- 


berg). 

— u u. Atlas der 1067 (Schind- 
er). 

— Sternberg’sche 2309 (W. Sternberg). 

— Tod durch 2071* (Sauerbruch). 

— und Probelaparatomie 228* (Ham- 
mesfahr). 

Gastrotomierte, Untersuchungen an 864 
(Nettel). 

Gastrotonometrie 598. 2001 (Gaultier). 

Gaumenabszesse, odontogene 1908 (Kle- 
stadt). 

Gaumendefekte, kongenitale 561 (Hohl- 
mann). 

Gaumenmandeln, Geschwülste 2284 (Vi- 
tolo). 

Gaumenmißbildungen, kongenitale 163 
(Heidrich). 

Gaumenplastik 1621* (Rosenthal). 

Gaumenspalte, angeborene 559 (Stahl). 

Gaumenspalten, Operationsmethode 
2284 (Th. Naegeli). 

Gebärmutterhalskanalerweiterung 2835 
(Moser). 

Gebärmutterkrebs, Strahlenbehandlung 
des 2848 (Opitz). 

Geburtsblutungen, intrakranielle 1877 
(Sharpe). 

Geburtslähmung 358 (Mann, Valentin), 
1257 (Annovazzi). 

— des Armes 536 (Weil). 

Gefäßarme und gefäßlose Felder 1825 
(A. Meinikoff). 

Gefäßchirurgie 545.1021. 1521 (Goyanes), 
1139 (Rieder). 

Gefäße des unteren Femurendes 1699 
(A. Nussbaum). 

— der parenchymatösen Organe 1471 
(Meinikoff). 

Gefäßgangrän nach Röteln 2175 (Ba- 
ranger, Mouchet). 

Gefäßkollateralen 166 (Melnikoff). 

Gefäßligatur nach Steinach 1663 (Sand). 

Gefäßnaht 1468 (Moure). 

Gefäßoperation 167 (Nassetti). 

Gefäßtransplantation 1471 (Birt). 

Gefäßuntersuchungen durch Röntgen 
2736 (Melnikoff). 

Gegen Stoßverletzungen der parenchy- 
matösen Bauchhöhlenorgane 0 
(Kaiser). 

Gehirnerschütterung 1036 (Genewein). 

Gehirngeschwülste 1879 (Ungenannt), 
1880 (Delherm, Grant, Morel-Kahn). 

Gehirnhernien bei Gehirndruck 1879 


(Prym). 
Gehirnkontusion 1036 (Genewein). 
Gehirnödem, traumatisches 547 (Sharpe). 
Gehirnoperationen, sitzende Stellung bei 
2278 (Muck). 
Gehirntumoroperation 547 (Bastianelli). 
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Gehirnveränderungen nach Ligatur der 
2 carotis communis 1039 (Brus- 


n). 

Gehirnverletzungen, Folgezustände 1038 
Ritter). 

Gehirnvorfälle 2281 (Torchiana). 

Gehörorgan und Zähne 1906 (Christ). 

Gehörprüfung 1045 (Wells). 

Gehörsystem und weibliches Genitale 
1554 (Dalche, Labernadite). 

Gekrösmißbildung und Pseudositus in- 
versus 1424 (Berger). 

Gekrösvenenembolie mit (folgender) 
Aortenthrombose 1424 (Braine). 

Gekrös- und Netzverwachsungen, Rönt- 
gen bei 1424 (Donati, Vespignami). 

Gelbsucht, chronische 406 (Downes). 

Gelenkaffektionen, chronisch entzünd- 
liche 533 (Nossen). 

Gelenkankylosen, Behandlung der schwe- 
ren 2180 (De Munter). 

Gelenkausbrüche und Gelenkeinbrüche 
1143 (Axhausen). 

Gelenkauskultation 1816 (Uffradezzi). 

Gelenkbefunde 529 (Ceelen). 

Gelenkbildung am I. Lendenwirbel 2558 
(Göcke). 

Gelenkentzündungen, gonorrhoische2448 
(Müller, Partsch), 2449 (v. Gaza), 
2450 (Axhausen, Anschütz). 

Gelenkfortsatzbrüche der Lendenwirbel- 
säule 2053 (Koch). 

Gelenkknorpel, Druckusuren am 1288 
(Müller). 

Gelenkkörper, Entstehung der. freien 
2171 (H. Burckhardt). 

Gelenkmäuse, spontane Entstehung der 


200 (Roesner). 
Gelenkmobilisationen 528 (Kausch, 
Meyer, Zeller). | 

Gelenkosteotomie 1544 (Comisso). 
Gelenkrheumatismus, Behandlung des 
chronischen 987 (Klieneberger). 

— chronischer 1255 (Proebster). 

— tuberkuölesr 2217 (Magnusson). 

Gelenksyphilis 1857 (Poehlmann). 

Gelenktuberkulose 2033 (Smirnow), 2707 
(Allenbach). 

— Behandlung der 2619 (Giesler). 

Gelenkverletzungen 963 (Vulliet), 1365 
(Kazda). 

— Behandlung 532 (Lichtschlag). 

Genitaltuberkulose der Frau 626 (Ghon). 

— infantile 2070 (Falchi). 

— bei Männern 801 (Rydgaard). 

— männliche 2494 (A. Wallner), 2555 
(E. Schwarz). | 

Gentianaviolett bei Staphylokokken- 
septikämie 1853 (Casparis, Smith). 

Genu recurvatum 1805 (O. Stracker), 
2170 (Lucio). 

_ yogun adolescentium 848 (Braeu- 
nig). 


2014 


Genu valgum und varum, Schanz’sche 
Verschraubung bei 2134*, 2269 (G. 
Riedel) (Riedel). 

— varum 1692 (Seidler). 

Geradehalter 2760 (Bragard). 

Gerinnungsfähigkeit des Blutes, herab- 

. gesetzte 123* (K. Sul): 

Geschlechtsdrüsen, akzessorische 638 
(Ohmori). 

— Transplantation der 2028 (Schustrow) 

Geschlechtsdrüsentuberkulose 2070 
(Tscheischwili). 

Geschlechtsorgane, männliche 1765 
(Frank). 

Geschoßwanderung 1029 (Streichele). 

Geschwulst der Carotisgegend 753 (M£- 
riel, Tourneux). 

— des Nierenbeckens 285 (Buch). 

— der Nierengegend, polycystische 2501 
(Lecene). 

— paranephritische 1656 (Boulanger- 
Pilet) 


— der Parotis 1045 (Leclerc). 

— der Pleura pulmonalis 2102 (Gebele). 

Geschwulstbildung versprengter Brust- 
drüsengewebe 757 (Sonntag). 

Geschwulstforschung 2708 (Simon). 

Geschwulstmetastasen in den Epithel- 
körperchen 2772 (Dieterich). 

Geschwulstproblem und Epithelwachs- 
tum 254 (Burckhardt). 

Geschwülste der Bauchspeicheldrüse 588 
(Marogna). 

— Behandlung der bösartigen 1034 
(Kreuter), 1363 (Gohrbrandt). 

— bei Blasentuberkulose 2511 (Cathelin) 

— der Brust 759 (Motton). 

— der männlichen Brustdrüse 1932 


(Lay). 

— a erzeugte 2186 (Kel- 
ng). 

— m Hinterhautlappen 1883 (Taran- 
t 


ola). 
— der Gallenwege u. der Papilla Vateri 
1984 (Valle). 
— i Harnblase, maligne 2844 (As- 
coli). 
hypernephroide 2501 (Rietti). 
inoperable 2709 (Harttung). 
im Kleinhirnbrückenwinkel 1883 
(Kellner). 
Lehre von den 2709 (Sternberg). 
der Lymphdrüsen 1358 (Cjioja). 
maligne 1861 (Boyd, Lino). 
Multiplizität von 1860 (Hedinger). 
der Nebenniere, autochthone 867 
(Schmieden). 
pararenale 2547 (V. Jura). 
perirenale 1206 (Day). 
des Wirbelsäulenkanals 2058 (Eis- 
berg). 
Geschwür der kleinen Kurvatur 2317 
(Charbonnel), 
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Geschwüre am Mageneingang, Entfer- 
nung 67° (H. Haberer). 

— peptische 2003 (Einhorn). 

— trophische 952 (Brüning). 

— infolge Verletzung des N. ischiadicus, 
trophische 981 (Leriche). 

Gesichtsfurunkel 558 (Hofmann), 259 
(Dittrich). 

— Eigenblut bei malignem 1501* (W. 
Linhart). 

— u. Nackenkarbunkel 2686* (Berndt). 

Gesichtsfurunkelbehandlung 1619* (Gru- 


ca). 
Gesichtshalluzinationen bei Schläfen- 
lappengeschwülsten 2282 (Horrax\. 
Gesichtsknochenbrüche und Unfall 751 


(Jacobs). 
aan 278 (S. Esser), 559 (Hu- 
gnier). 
Gewebe bei Bestrahlung 1875 (Piccaluga). 
Gewebsimplantate künstlicher Knnochen- 
lücken 205 (Debrunner). 
Gewebswirkung der neuen Antiseptika 
441 (W. Odermat!t). 
Gicht (Ungenannt) 1530. 
Gichtknoten 1849 (Chauffard, Wolf). 
Giftresorptionaufhebung durch 
geinde Bluteinspritzung 1709 (Hilgen- 
berg, Thomann). 
Gingivektomie 1367 (Monier). 
Gipsbetten bei Laminektomie 2055 
(Lundberg). 
Gipssohlenzugverband 2726 (Magenau). 
ae Anlegung eines 2830 (Lan- 
elius). 
Gipsverbände, Verstärkungsmaterial für 
2133* (H. Hilarowicz). 
Gitterlunge 1937 (Nissen, Sauerbruch). 
Glandula suprarenalis sinistra 1745 
(Faermann). 
Gleitbrüche 579 (Criley). 
Gliedmaßenabsetzung 226* (zur Verth\ 
Gliedschlagaderunterbindung bei Glie 
derschwäche 1698 (Moure). 
Glomerulus- und Tubulusapparat und 
Harnbereitung 1210 (F. Lehr). 
Glossodynie bei Tonsillitis lingualis 1389 
(Studer). 
Glutäalgegend, Erkrankung der 216 
(Ssokoloff). 
Gonitis tuberculosa 1267 (Romich). 
Gonokokken im Ellbogengelenk 16M 
(Bruas, Mouchat). 
Gonokokkeninfektionen der Niere 1212 
(R. L. Dourmashkin, H. Cohen). 
Gonokokkenphlegmone, perinephritischt 
2503 (Strominger). 
Gonokokkenpyelitis 645 (Charles, Sk 


vers). 

Gonorrhöe, Vaccinebehandlung der 2557 
(Marsellos). 

Granatsplitter der Lunge, ausgehusteter 
1408 (Jean G. Oudard). 


Sachverzeichnis. 


Granugenpaste bei Dünndarmifistel u. 
Ekzem 140* (Mertens). 

Granulationsgeschwulst am Oberschen- 
kel 1690 (Berti). 

— bei Röntgenulcus, sarkomverdäch- 
tige 1356 (Brandt). 

Granuloma coccidioides 1537 (Pruett, 
Wayson). 

Granulome der Sehnen, multiple xantho- 
matöse 209 (J. Kusnetzowsky). 

Grawitz’sche Geschwülste 255 (E. Mu- 
scholl). 

ne Deformitäten der 1269 (Mou- 


Großzehenverrenkung 1706 (Guillermin, 
Mouchet). 
e der Ernährung 321. 322 
er). 
Grundriß der Anatomie des Menschen 
1811 (Möller-Mäller). 
— derchirurgisch-topographischen Ana- 
tomie 1810 (O. Hildebrand). 
Gumma des Pankreas 368 (Mitschiner). 
Gummihandschuhe, Sterilität von 27 9 
(Lothar). 
Gunduerkrankung 1185 (Axhausen). 
Guttaperchainjektionen 1868 (Miller). 
a ‚ operative 2147 (Döderlein- 
rönig 
— en in der 803 (Mu- 


Hallux valgus 178* (Chlumsky), 1491 
(Engel), 1809 (T. Sandelin), 2110, 
2176 (Wymer), 2302* (A. Alsberg). 
2474 (Wymer). 

Halluxkontrakturen 1269 (Romich). 

— — Ludloff’sche Operation 1488 (E. 
Allenbach). 

— — Operation 230* (G. Hohmann). 

— — und Fußsenkung 351 (Schede). 

— — und Spreizfuß 1706 (Hohmann). 

i h Fehlen des 914. 2562 


(Mau). 
Halsabszeß, Iymphangitischer 557 (Clair- 
mont). 
Halsfistel, 
(Piola). 
Halsfisteln, angeborene 2286 (Baccarini). 
Halsganglion bei Basedowkrankheit mit 
Exstirpation 903 (Sudeck). 
Hals- und Lendenwirbelluxationen 810 
(Gruget). 
Halsiymphdrüsenerkrankung, 'tuberku- 


löse 1911 (Molyneux). 
RASIDRE mit Fingergangrän 2286 (K. 


Halsrippen 459 (Kron, Mintz). 

Hals-Rückentumor 1254 (Alkanis). 

Halssympathicus 2770 (Drüner). 

_ en Anatomie des 860 (Drü- 
ner). 

— Resektion des 267* (H. Flörcken). 


mediane angeborene 1886 
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Haley mpane und Schilddrüse 1919 
(Reinhard). 

Halsted’sche Operation, Lymphfluß nach 
563 (Patel, Vergnory). 

Halstumoren, Operabilität der 1887 
Lange). 

Halswirbelsarkom nach Trauma 1131 
(Eisner). 

Halswirbelwucherungen, periostale 930 
(W. Mercer). 

Haltung, fehlerhafte 324 (Boigey). 

Hämangiom der Blase 634 (Hübner). 

— des Mastdarms 1437 (Hennig, Schütt). 

— des Rückenmarks 1254 (Blahd). 

Hämangiome der Skelettmuskulatur 
1355 (Gold). 

Hämangioendotheliom der Leber 210 
(Schönberg). 

Hämartom des Darmes 2324 (Aresu). 

— des Dünndarmes, blastomatöses 1956 
(Sussig). 

Hämatochylurie 648 (Chabanier, Lobo- 
Onell). 

Hämatologie und Urologie bei Chloro- 
formnarkose 1862 (Roello). 

Hämatom der A. meningea media 1882 
(Muccini). 

— des Augapfels bei Schädelbasisbruch 
1904 (Kehl). 

Hämatome des M.rectus bei Typhus 
1421 (Fr. Rost). 

Hämaturie 649 (Rubritius), 2596 (Pendl). 


— bei Appendicitis 2326 (Gottlieb). 


— und Nephritis bei Appendicitis 770 
(Anschütz). 

— vikariierende 2545 (Noguès). 

Hammer- und Klauenzehen 852 (O. 


Beck). 
Hammerzehe 1465 (A. Staub), 1491 


(Kreuz). 

Hämophilie 1319 (Schlössmann), 2656 
(Feissly). 

— der Kinder 1469 (Auricchio). 

Hämoptöebehandlung 569 (Horalek). 

Hämorrhagische Diathese 2180 (Du- 
rand). 

Hämorrhoidalknoten mit Karbolsäure- 
einspritzungen 1641 (Dunbar). 

Hämorrhoidalleiden 1641 (Boas). 

Hämorrhoiden, unblutige Heilung 1092 
(Alexander). 

Hämorrhoidenbehandlung 2759 (Merkel. 

Hämorrhoidenoperation 2199 (Cappo- 
naco). 

Hämosistan 1464 (Kayser). 

Handbuch der orthopädischen Technik 
(539 Schanz). 

— der praktischen Chirurgie 394 (Garr£, 
Küttner, Lexer). 

— der speziellen Chirurgie des Ohres 
und der oberen Luftwege 1065. 2143 
(Katz, Blumenfeld). 


2016 


Handbuch der Zahnheilkunde 1811 
(Bruhn, Kantorowicz, Partsch). 
Händedesinfektion mit wäßrigen Tan- 
ninlösungen 1230* (Korabeinikoff). 

— e 1969* (Poko- 

tilo). 
Handphlegmone, ulnare Abduktion bei 
1562* (F. Schoening). 
an Wiederherstellung der 2164 (Tay- 
or). 
— wilikürlich bewegbare künstliche 964 
(ten Horn, Sauerbruch). 
Handverletzung 964 (Off). 
Handwurzelknochenverletzungen 
(Neuhöfer). 
Handwurzeltraumen 958 (Moulonguet). 
Hängebrust, atrophische, Operation der 
872 (Kraske). 
Harnableitung 1334 (Putzu). 
Harnbefunde bei perinephritischen Ei- 
terungen 866 (Scheele). 
Harnblase, atypisches Divertikel d. 2843 
anke). 
TURN SUNE in der 2513 (Alks- 


nis). 

— epitheliale Geschwülste der 1661 
(E. Joseph, O. A. Schwarz). 

— künstliche 1732* (A. Melnikoff). 

— Malakoplakie der 2512 (E. Opper- 
mann). 

— Neurimonatose der 670 (Steden). 

— Papillome und Karzinome der 1759 
(Stenius). 

Harnblasenbilharziosis 1324 (Gruber). 

Harnblasendivertikel 631 (Blum). 

Harnblasengeschwülste, maligne 2844 
(Ascoli). 

Harnblasengeschwür 630 (Kretschmer). 

Harnblaseninkontinenz 1220 (Lusena). 

Harnblasenkrebs 673 (Burnam, Walker), 
1220 (O. A. Schwarz). 

Harnblasenoperationen 1221 (A. Curtis). 

Harnblasensteine 2506 (Sartogo). 

Harnblasenteratom 211 (Schürich). 

Harnblasenvergrößerung durch ange- 
schaltete Darmabschnitte 1653 
(v. Gaza). 

Harnblasenzerreißung bei Beckenver- 
letzung 101* (A. Fromme). 

Harnblasenzottengeschwülste 631 (Do- 
brotworski). 

Harnkonkremente, Stereoskopie der 1214 
(L. Drüner). 

Harnkonstante von Austin, Stillmann 
und V.Siyke 1747 (Colombet, Lan- 
zilotta). 

Harnleiter, doppelter 1756 (Romiti). 

Harnleiterbruch 1660 (Morti). 

Harnleiterphysiologie 1755 (Boeming- 
haus). 

Harnleitersteine 2505 (Lowsley). 

— Röntgendiagnose der 1754 (Hohl- 
weg). 


1266 
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Harnleiter- und Nierensteine 650 (Rossi). 

Harnleiterverengerung, angeborene 677 
(Martin). 

eben. und Beckenbrüche 1219 

Guibal 

Harnröhre, Defekte der männlichen 635 
(Jose ph). 

— eeuen der männlichen 680 
(Jartram). 

Harnröhrendivertikelstein 1764 (Boe- 
minghaus). 

Harnröhrenresektion 636 (Petroff). 

Harnröhrenverengerungen 2516 (B. 
Goldberg). 
Harnsäuerung durch Kropp 646 (Bauer). 
Harnsäureausscheidung nach Röntgen- 
bestrahlung 1873. 2738 (Borak). 
Harnstauung und Blutdruck 2488 (Op- 
penheimer). 

Harnstoffelimination 646 (Bauer, Hyiri). 

Harnstoffkonstante und Nephrektomie 
1207 (G. Marion). 

Harnverhaltung, postoperative 12719 
(F. Starlinger). 

— — Kalium bei 1121* (H. Reimer). 

— bei Kindern, postoperative 1406* 
(H. Boeminghaus). 

_ Urotropininjektion 1464 (Gun- 

rt). 


Harnwege, röntgenologische Darstellung 
der 2376 (J. Volkmann). 

Harnwegekrankheiten des Kindes 2502 
(E. Beer). 

Hasenscharte und Gaumenspalt 1042 
(Maiocchi). | 

Hautdesinfektion vor Injektionen 1021 
(Tennant). 

Hautempfindlichkeit 2829 (Livingstone). 

Hautepitheliome 1149 (Gargano), 2226 
(Guarini). 

Hautgangrän nach subkutaner Salz- 
infusion 2726 (Eick). 

Hautkarzinose, miliare, bei primärem 
Magenkarzinom 1580 (Severin). 

Hautklammern, neue 914 (Glass). 

Hautkrebs u. Strahlenbehandlung 2224 
(Rost). 

use Prophylaxe der 1364 (Du 

ois). 

Hautkrebsebestrahlung 253 (Pfahler). 

Hautpfropfung 1129 (Braun, Wilde- 
gans). 

Hautreaktion nach Tuberkulin 2706 
(Decressac, Jacquelin). 

Hautsensibilität nach Durchschneidung 
des Nervus intercostobrachialis 708 
(L. Franz). 

Hauttransplantation, homoplastische 
1519 (Elanski). 

— Be Reverdin-Halsted 1468 (Schläp- 

er). 


Hauttransplantationsversuche 2660 (Kr 
banyi). 
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Hauttuberkulose, verruköse 1534 (Sor- 
rentino). 

Hautveränderungen, 2659 
(Dumpert). 

Hautwundklammern, mehrzähnige 276* 
(E. Glass). 

— vierzähnige 1010* (E. Glass). 

Head’sche Zonen bei chirurgischen Er- 
krankungen der Baucheingeweide 
1287 (v. Gaza). 

Hebelschienen 2725 (Gocht). 


Hedonalnarkose 2714 (Drevermann). 
E O EEA gegen Oxyuren 441 (Ny- 


erg) 

Heister, Laurentius’ Lebensbild 710*. 
843 (V. Schmieden). 

Heizapparat für Tropfklistiere 441 (H. 
Koller-Ae 

Helminthologische Forschungen 996 
Galli-Valerio). 

Hemigastrektomie bei Magengeschwür 
mit Sanduhrbildung 2317 (Goul- 
liond). 

Hemiparese mit Athetose, spastische 
1475 (Eletzki). 

Hepatärgle und Cholaskos 2204 (Kutt- 


tropische 


er). 
Henatienkäralnäge, transduodenale 502* 
(Cohn). 
— — „ung transgastrale 951 (Nord- 


Hepatiko-Duodenostomie bei versenk- 
tem Drain 2341 (du Pau). 

Hepatitis und Cholecystitis 1098 (Brulé, 
Garban). 

Hepato-Cholangiogastrooperation 2082* 
(Tschassownikoff). 

Hermaphroditismus 677 ne, 

— des Kindes 800 (Sand). 

— (verus) glandularis alternans 1765 
(Sand). 

Hernia diaphragmatica 413 (Andrew), 
1440 (Braine. Fey), 1994 (Müller- 
Hagen). 

— — incarcerata 2338 (Cichomski). 

— ‚— und penetrierendes Magenge- 
schwür 95* (C. Kay). 

— femoro-labialis 1677* (Willerding). 

— lig. Gimbernati 1091 (Sattler). 

— lineare semilunaris Spigelii 1352 


(Kasper). 
— rien eingeklemmte 579 (Fre- 
et). 
paraduodenalis 1442 (Nagel). 
perinealis 2201 (J. D. Heimann). 
Ben Bun irreponibilis 174* (Abrud), 
1 (Denk). 


411 

semilunaris 2202 (Thoret). 

Spigelii 1400* (A. Drescher). 
umbilicalis 1640 (Alipow). 
ventralis lateralis spuria 1640 (And- 


er). 
— — Spigelii 1681* (Apfelthaller). 


2017 


Hernia xiphoidea 366. 1089 (Wetsch- 
tonow). 

Hernie, epigastrische 580 (Sannazarri). 

— = Winslowii 2824 (Dou- 
glas). 

— der Linea semilunaris 412 (Kolin- 
bakin, Sohn). 

Hernien, inkarzerierte 1090 (Alipow). 

— bei Kindern 2201 (Maiocchi). 

Hernienbildung 2334 (Keith). 

Hernienrezidive nach Bassini 1640 (A. 
Bayer). 

Hernienverschluß, plastischer 1402* (V. 
Gussew 

Herzbeuteldrainage 1592 (Elimer). 

ae nanndung 1415 (Botreau- 
Roussel). 

— eitrige 765 (A. Hilse). 

— Her beutelounktisn bei 572 (Gam- 
berini). 

Herzbeutelexstirpation 46* (Schmieden). 

Herzgefäßsystem nach Operation 2733 
(Szerszyuski). 

Herzgeschwäülste 1591 (Dino). 

Herznervensystem, extrakardiales 2105 


rey). 
Herzoperationen . 1929 (Unbenannt). 
Herzpunktion 2774 (Geng). 
Herzschuß mit Herznaht 2265 (Drüner). 
Herzschußverletzung 904 (Jenckel), 905 
(Caspersohn, Rothfuchs, Sudeck). 
Herzstillstand, intrakardiale Injektion 
bei 1628* (G. Raeschke). 

Herzstörungen bei arteriovenösen Aneu- 
rysmen 2103 (Perthes). 

Herztamponade 2265 (Drüner). 

Herzverletzung und Arterienthrombose 
570 (Hartmann-Keppe!). 

Herzverletzungen 1930 (Hesse). 

— durch stumpfe Gewalt 1938 (Ur- 
bach). 

Herzwiederbelebung 1416 (Harttung). 

Herzwunden 1592 (Hesse). 

Herzwundennaht 2817 (Davenport). 

Heterotransplantation 19* (Küttner). 

Hexeton 2728 (Ulich). 

— Bayer 794* (F. Scheid). 

— zur Prophylaxe postoperativer Pneu- 
monien 2644* (A. Zimmermann). 

Hibb’sche Operation 820 (Wideröe). 

Hirnabszesse 1879 (Bagley). 

— Drainage der 2282 (Moure). 

— otitischa 548 (Eschweiler), 
(Koenigstein). 

Hirndruck bei Fettembolie, gesteigerter 
1156 (Lundberg). 

— Stauungspapille, Hydrocephalusbe- 
kämpfung 28* (Payr). 

Hirndruckherabsetzung 1550 (Troell). 

Hirngummata 2279 (Bıske, Skubi- 
szewski). 

Hirnhautentzündung, tuberkulöse 1549 
Pettenati). 


2280 


2018 
Hirmhautgeschwülste 1156 (Baggi, Ta- 


rozzi). 
Hirntumor 1038 (Neal, Shapiro). 
Hirntumoren, Lokalisation 1289 (Jüng- 
ling). 
— Röntgen bei 1155 (Nordentoft). 
Hirntumorradikaloperation 752 (H. 


Schloffer). 
Therapie der 2767 


Hirnwassersucht, 
(Koljubakin). 

Hirschsprung’sche Krankheit 576 (Hel- 
letz), 2198 (Botelli), 2330 (Molodoi). 

Hitzeeinwirkung auf lange Röhren- 
knochen 1528 (Nussbaum). 

Hitzeschädlichkeit, postoperative 1740 
(Botteselle). 

Hochspannungsröntgentherapie 1022 
(Moore). 

Hockeysportverletzungen 1029 (E.Glass). 

Hoden im Leistenbruch, atrophischer 
639 (Bruno). 

Hodenatrophie, spontane 1631 (Laqua). 

Hodendrehung 1 (Bardy). 

Hodenektopie 2490 (Maiochi). 

BROS N ZONENAE akute 1766 (Mou- 
chet). 

Hodenepitheliom, Metasatsen des 801 
Béclère). j 

Hodengeschwulst, maligne 641 (Orlow). 

_ ee 678 (Flandrin, Ver- 

ac). 

Hodeninversion mit Samenstrangtorsion 
640 (Borchgrevink). 

Hodenkrebs beim Kind 1664 (Diss, 
Nordmann). 

Hodenneubildungen 1768 (Linell, Sou- 
tham). 

Hodentransplantation 641 (Brand-Lie- 
schied). 

Hodentumor 640 (Forgue, Pares, Roux). 

Hodenüberpflanzung 2515 (Unbenannt). 

Hodenuntersuchung, experimentelle 677 
(Haberland). 

Hodenverlagerung beim Kryptorchis- 
mus 1767 (Bruskin). 

Hodenverpflanzung, freie 680 (Burck- 
hardt, Hilgenberg). 

Hoden- und Bauchgeschwülste 2556 
(Darbois, Pallet, Weill). 

Hodgkinsche Krankheit und Lympho- 
sarkome 1358 (Desjardins, Ford). 

Höhensonnenbestrahlung bei Keuch- 
husten 1071 (Schotten). 

Höhensonnentherapie, Indikationen zur 
447 (H. Reh). 

Hohlfuß 353 (Kölliker), 975 (Steindler), 
1788* (K. Gaugele), 2175 (Laro- 
yenne). 

Hohlfußbehandlung 386* (Hackenbroch, 
M.), 1790* (K. Gaugele). 

Homosexualisierung 2846 (Senf). 

Hoover’sche Symptomverwertung 1492 
(Throckmorton). 


Sachverzeichnis. 


Hufeisenniere 621 (Komissarow, Mitro- 
tworzew), 1199 (Voorhaeve), 1210 
B. Gruber, E. Kratzeisen). 

Hufeisennieren 2464 (Löffler). 

Hüfteinrenkung beim Erwachsenen % 
(Fraenkel). 

Hüftgelenk, familiäre Erkrankung des 
2267 (Kehl). 

Hüftgelenkdeformationen 97&(Gourdon). 

a nenn 970 (Broca, 

ehl). 

Hüftgelenksluxation, angeborene 98i 
(Thomas). 

Hüftgelenksneubildung 2140 (Riese). 

Hüftgelenksquetschungen 978 (Caraven) 

Hüftgelenksveränderungen bei veralte- 
ten Schenkelhalsbrüchen 1390* (J. 
Heine). 

Hüftgelenksverrenkung, angeb. 2605 
(Seiffert, Weil), 2608 (Hinterstoisser, 
Jaroschy), 2609 (Springer), 2626 (Lo- 
vett, Soutter), 2627 (Schultz), 2629 
(A. Meyer). 

Hüftgelenktranspilantation 2096 (v. 
Stubenrauch). 

Hüftgelenkverrenkung m. Exostose 1482 
(Storey). 

Hüftgelenkverrenkungen, veraltete an- 
geborene 1250 (Natzier, Schultze). 

Hüftkontusion 1481 (Estor). 

Hüftluxation, angeborene 2167 (F. Loeff- 
ler, Puonsanti). 

— Spontanheilung d. angeborenen 1629 
(Küttner). 

Hüftmuskulaturmechanik 359 (Knorr). 

Hüftpfannemißbildung 1494 ( Jansen). 

Hüftresektion mit Trochanterimplas- 
tation in die Pfanne 1303 (Anschütz) 

Hüftverrenkung, angeborene 1480 (Bar- 

ellini), 1481 (Annovazzi). 

— irreponible, kongenitale 1484 (Hahn). 

— kongenitale 1688 (Charier). 

— und große Cyste 286 (Weil). 

Hüftverrenkungen, angeb.1689 (Deutsch- 
länder). 

Hüftweh und Blutaderentzündung 437 
(Katzenelbogen). 
Humanolumspritzung bei Mastdarm- 

vorfall 591 (Eden). 

Humerusfrakturen, supracondyläre 957 
(Kälin). 

Hungerschmerz 2314 (Higgins). 

Hydatidencyste des Biceps 1263 (Taglia- 
vacche). 

— der Lunge 2405 (Del Valle). 

— der Milz 404 (Chutro). 

— zerebrale 1157 (Bertrand, Medako 
vitch). 

Hydatidencystensterilisation durch 
Röntgen 2709 (Arce). 

Hydrocephalus 690 (Wrede), 6% 
(Franke), 1039 (Kolinbaku), 15%. 
2766 (Dott, Fraser), 1551 (Dandy). 


Sachverzeichnis. 


Hydrocephalus internus 2279 (Litchfeld). 

— — chron. der Kinder 1883 (Hilde- 
brand). 

Hydrokele, beiderseitige 1767 (Kazda). 

— bilokuläre 926 (Perrier), 

— beim Säugling 2846 (Sales-Vallery- 
Radot). 

Hydrokelenkörperchen, Entstehung der 
2555 (L. Ritter). 

Hydronephrose 611 (Razzaboni), 613 
(Tinnemeyer), 615 (Häbler), 646 
(Hansen), 1214 (H. Boeminghaus), 
1629 (Renner), 2062(Darget, BD 
2064 (Butler, Himnan), 2498 (W 
Block, Holm). 

— durch akzessorische Nierengefäße 
614 (Ekehorn). 

— durch Steinerkrankung 2547 (Stop- 
pato). 

— mit Ureterkompression 617 (Ludo- 
wigs). 

— Nierenkelche bei 1201 (H. Haebler). 

— perirenale 2546 (Coenen, M. Silber- 
berg). 

— Spontanruptur einer 652 (Wood). 

— traumatische 2842 (Greco). 

Hydroperikard und Pneumothorax 1935 
(Fox). 

Hydrotherapie, physiologische Grund- 
lagen der 2653 (Hauffe). 

Hygroma perirenalis 771 (O. Connerth). 

Hygrome des Halses 752 (Giannetasio). 

Hyperästhesie bei Hyperthyreoidismus 
327 (Gutiérrez, Marañon). 

Hyperglykämie bei Pankreasnekrosen 
1405* (Calzavara). 

Hyperindikanämie bei Nierenfunktion 
1746 (Ausenda). 

Hypernephrom mit chylösem Ascites 
1753 (Pervès). 

— beiOberschenkelbruch 1803 (Broster). 

— nach Unfall 627 (Rückert). 

Hypernephrome 147 (Hirt, Renner), 148 
(Gütig), 628 (Bull), 1844 (Gold). 

Hypernephrommetastase der Leber 1843 
(Kaspar). 

Hyperplasia mammae 546 (Nitter). 

Hyperplasie der Tube, tuberkulöse 1666 
(Diss. Kuhlmann). 

Hyperthyreoidismus 1073 (Richardson), 
ee (amerikanisch), 1921 (Richard- 
son). 

— Röntgenbestrahlung 2741 (Saber- 
ton). 

Hyperthyreosen 754 (A. Hellwig). 

Hyperurikämie 1203 (Cristol, Jeanbreau, 
Nikolitsch). 

Hyphomyzetenart 1690 (Berti). 

Hypopharynxkrebs 1371 (Leahy). 

Hypophysefreilegung 2081* (Borchardt). 

Hypospadie, amniotische 2516 (Osten- 
Sacken). 

— der Eichel 678 (Marion). 


Zentralbl. f. Chirurgie. 
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Hypophysenbestrahlung, rachitische 
Symptome nach 2282 (Nuvoli). 
Hypophysenextrakt, Biologie des 2178 

(Mattei). 

— bei Kreislaufschwäche und Darm- 
lähmung 1744 (Klotz). 
Hypophysengangsgeschwülste 

1571 (E. Unger). 
Hypophysengeschwülste 1572 (M. Bor- 
chardt). 
Hypophysentumoren 1882 (Kurz), 2281 
(Sargent). 
— Strahlentherapie bei 2768(Nemenow). 
Hypophysis cerebri, intrakranieller Zu- 
tritt zur 1040 (Spasokukotzki). 
Hypophysisgeschwülste 1553 (Gerloczy). 
Hysterectomia vaginalis 196 (Vautrin). 
Hysterektomie, subtotale 643 (Daniel). 
— vaginale 1770 ( aua 
Hysteropexie, abdominelle 1325 (Licini). 


Ichthyol 2714 (Cheinisse). 

Icterus gravis 1174 (Frank). 

Ikterus 2207 (Downes). 

— chronischer und Tuberkulose der 
Gallenblase 1098 (Pototschnig). 

— y HEE hereditärer 403 (Mat- 
tei). 

— Pathologie des 1171 (Tietze), 1172 
(Rosenthal), 1174 (Minkowski). 

Hliakalgegend, chirurgische Affektion der 
2071. 2117 (Cookes). 

lleocoecalinvagination 2113 (Boggild). 

lleocoecaltumor 1992 (Müller-Hagen). 

lleocoecaltuberkulose 576 (Möller). 

lleolumbalschnitt 1456* (Härtl). 

lleus durch Mesenterialcyste 1979 (Bau- 
mann). 

-— mit Nekrose des Wurmfortsatzes 
2323 (Kozuchowsky). 

— spasticus 609 (Jacobsen). 

-- spastischer 1583 (Backhaus), 1981 
(Koennecke). 

— — mit inkarzerierter Cruralhernie 
1092 (Kessler). 

lleus und hydronephrotische Niere 772 
(H. Mursell). 

lleuserscheinung bei akuter Magenblu- 
tung 2003 (Franke). 

lleuserscheinungen bei Appendicitis 2328 
(R. Hinze). 

lleusfälle, seltene 2115 (Roseno). 

leuspathologie 2332 (Kuprijanoff). 

lleusserum 2646 (Loeffler, Schönbauer). 

Iliakalabszeß nach Cystitis 2552 (Licini). 

Immunotransfusion 2716 (Pagniez). 

Impfstoffe, Herstellung und Anwendung 
autogener 2442 (Buzello). 

Incarceratio mesangioumbilicalis 2636* 
(H. Köhler). 

Induratio penis plastica 800 (Hörnicke). 

Infarkte bei Neugeborenen, harnsaure 
2545 (Armbruster). 


1560*. 
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a gastrointestinale 416 (Satter- 

ee). ` 

— pyogene 246 (J. Lovrich, Vidako- 
vits). 

— und Respirationstrakt 1753 (Helm- 
holz, Millikin). 

Infektionen, kutane, und Lungentuber- 
kulose 1137 (Campani, Drossi). 

— mit Metastasien, zentrale 2704 (Cun- 
ningham). 

— Reizbestrahlung latenter 2744* (H. 
Fründ). 

Infektionskrankheiten, Aktivierung la- 
tenter 298 (Wiese). 

Infusion, properitoneale 1597 en: 

Inguinalherniotomie 2304 (Adair). 

Inguino-Cruralhernienoperation 580 (Ca- 
mera). 

Injektion, intrakardiale 1019 (Djenab, 
Mouchet), 1929 (Bachlechner), 2596 
(Blaschke). 

Injektionsspritze, mehrwegige 2695* 
(Nieden). 

Injektionstechnik bei Zahnkrankheiten 
1044 (Silvermann). 

Innere Medizin und Zahnheilkunde 393 
(Rohrer). 

Insulin 439 (O. Schultz), S. Strouse), 
2253 (Schmieden), 2727 (Formiguera). 

— bei prä- und postoperativer, nicht- 
diabetischer Azidose 2327 (Fischer, 
Snell). 

— bei Azidosis 1016 (Thalhimer). 

— in der Chirurgie 524 (Umber), 2190* 
G. Düttmann), 2253 (Düttmann, 

chmieden). 

— bei Diabetes 1544 (Allen), 1745 (Sal- 
kind, Semenza). 

Insulinbehandlung bei Diabetes 535 
(Minkowski). 

Instrument, neues endoskopisches 2725 
(Lindstedt). 

Instrumentarium für die hintere Harn- 
röhre 2554 (Boeminghaus). 

»Integrale« Therapie infizierter Wunden 
2019* (Goldjanitzki). 

Intensität der Röntgenstrahlen 2762 
(Matoni). 

Interpositio vesico-vaginalis 1665 (Nat- 


vig). 

Interpretation des hinteren Herzrandes 
1415 (Attinger). 

Intestina, physiologische Chirurgie der 
1637 (Lefebvre). 

Intrakutanreaktion bei Karzinom 894* 
(0. Boyksen). 

Intubation und Privatpraxis 1917 (Mc 
Philipps). 

Intussusceptio ileocoecalis 1082 (Torner). 

Intussuszeption durch Fremdkörper2322 
(Mooro). 

— nach Gastroenterostomie, retrograde 
1427 (Drummond). 


Sachverzeichnis. 


Invaginatio colicorectalis 1347 (Spitz- 
müller). 

Invagination des Ileum 2465 (Kaspar). 

— rückläufige, nach Gastroenterosto- 
mie 2257 (v. Braun). 

— im Säuglingsalter 1965 (Sussig). 

— des Wurmfortsatzes 1439 (Brin, Fou- 
chaud-Brin). 

Irresein bei Myödem 540 (Quadflieg). 

Ischias 972 (Heile), 2270 (Wiedhopf). 

— chirurgische Behandlung der 2168 
(Schüssler sen.). 

— chronische 1804 (Taylor). 

— Röntgenbehandlung 1699 (Steiger). 

— und lleosakralgelenk 1780 (Cowan). 

Isopral-Äthernarkose, intravenöse 4% 
(A. Lehrnbecher). 


Jahrbücher der Leitung der nationalen 
Gesundheit 393 (Rivera). 

Jejunalgeschwür, postoperatives 1433 
(Jungermann, Köennecke). 

Jejunalulcus, postoperatives 2650 (Chi- 
ari 


Jejunostomie bei schweren Magenbiv- 
tungen 2316 (Leclerc). 
Jochbogendepressionsbruch 2016* (Leh- 


mann). 

Jod bei Furunkeln 1829 (Briault). - 

— bei Kropf 552 (Unbenanmnt), 7% 
(Hayhurst). 

— in der Kropfprophylaxe und -thera- 
pie 456 (de Quervain). 

— und a bei Kropf 553 (Lange- 
mak). 

Jod-Sodalösung zur Händedesinfektion 
791* (Korabelnikoff). 

Jodbehandlung der chirurgischen Tuber- 
kulose 22* (Gregory), 826* (G. Hotz). 

Jodcollargol 442 (Corinth). 

Jodgehalt der Schilddrüse 733 (E. Herz- 
feld, R. Klinger). 

Jodlösung zur Wundbehandlung 441 
(Laskownicki, Mostowy). 

Jodnatrium-Atoxyl bei Basedow 75 
(F. Mendel). 

Jodöl als Kontrastmittel 450 (J. Forestier 
J. A. Sicard). 

Jodölinjektionen zur Röntgendiagnose 
2277 (Unbenannt). 

Jodnascin zur Granulationsbeförderung 
1520 (Fischer). 

Jodtherapie, Gefahren der 1745 (Roth). 

Jodtinktureinspritzungen bei Kropf 7% 
(G. Krebs). 

Junijott zur Operationsfelddesinfektior 
1743 (Rosenburg). 


Kahnbeinbruch 1705 (d’Allaines, Mor 
dor), 2156 (Troell). 

Kaiserschnitt bei Mißbildung der Vagini 
2120 (Countryman, Suter). 


Sachverzeichnis. 


Kaiserschnittnarbe 
1328 (Andebert). 

Kalb’sche Operation 
schewa). 

Kaliumfluorid bei Blutuntersuchungen 
1711 (Major). 

Kalkablagerungen, paraartikuläre 1819 
(H. Stegemann). 

Kalzifikation, endokranielle 1553 (Biffi). 

— und Calculosis der Pleura 760 (K. 
Endres). 

Kalzium und Adrenalin bei Knochen- 
brüchen 208 (Battagliá). 

Kalziumgehalt des Blutes 2655 (Oltra- 
mare). 

Kampferdarreichung 422 (Brix). 

Kampferöl intravenös 1152 (Fabricius, 
Möller). 

Kampfersäure als Harndesinfizienz 1445 
(E. Liebmann). 

Kanülenträger 756 (Botey). 

apilaren, Studium der enake 

285 (Magnus). 

E a bei Hämor- 
rhoidalknoten 1641 (Dunbar). 

Kardiolyse 2783 (Harvey, Marvin). 

— Brauer’sche 1417(Dunant, Turettini). 

Kardiospasmus 696 (Wendel), 2137 (Pe- 
termann, Riese), 2310 (Vinson), 2597 
(Pendi). 

— sogenannter 1309 (Zaaijer). 

— und reflektorischer Dickdarmspas- 
mus 2597 (Neugebauer). 

Kardiospasmusdilatation 2597 (Kütt- 


ner). 

Karfunkel, Magnesiumsulfat bei 2696 
(Morison). 

Karzinoid des Dünndarms, metastasie- 
sierendes 1081 (Schnabel). 

Karzinoide des Wurmfortsatzes 1087 
[Spickernage), 1635. 2329 (Roch- 

ind 


Karzinom der Prostata 2845 (Herbst). 

— der Ohrspeicheldrüse 1555 (Ponzio). 

Karzinomentstehung und Behandlung 
2645 (Theilhaber). 

Karzinomform des Ovariums 805 (Zim- 
mermann). 

Karzinommittel Carzinolysin 1867 (Mat- 
sushita). 

Karzinose in Magen und Gallenblase 1189 
(F. Henke). 

Kavernom der Nase 2444 (Roth). 

Kehlkopfexstirpation, totale 556 (Tritto) 

Kehlkopfkarzinome 1889 (Hajek). 

Kehlkopfkrebs, intralaryngeale Behand- 
lung des 1889 (Finger). 

Kehlkopfneubildungen, Röntgen bei 756 
Battles 

Kehlkopfschädigung durch Röntgen- 
a 2773 (Halberstaedter, Jüng- 

ng 


1327 (Marinacci), 
1594 (Torkat- 
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Kehlkopftuberkulose (Reynier), 
2773 (Schroeder). 

— Resektion des N. laryngeus superior 
bei der 2288 (Shukow). 

Keimgehalt aseptischer Operationswun- 
den und Drainmaterial 444 (R. De- 
mel, Schönbauer). 

Kelling’ sche Operation 1604. 1605 (Rit- 


1911 


ter). 

Kiefer- und Kinnhautdefekte 751 (A. Ei- 
selsberg). 

Kieferankylose 1570 (E. Unger), 1572 
Borchardt). 

Kie aa 1572 (E. Hey- 

Kiefergeschwülste 1368 (Bercher, De- 
later). 

Kieferhöhle, Konkremente der 1158 
nebere), 

Kieferklemme, 1557 
nn 

Kieferköpfchenfrakturen und -luxatio- 
nen 1303 (Perthes). 

Kieferluxation, rezidivierende 1366 (Si- 


angeborene 


card). 

a habituelle 2285 (Nie- 

en). 

Kieferverrenkung, Alkohol bei wieder- 
hoiter 1043 (Sicard). 

Kinderlähmung 1714 (Biesalski). 

Kinetoplastiken 1022 (Bosch - Arana, 
del Valle, Wildermuth). 

Kinnladenverletzungen 750 (Siffre). 

Kinomoskopia 2542 (Stutzin). 

Klapp’sches Kriechverfahren und Son- 
derturnkurse 356 (Schede). 

Klauenhohlfuß 853 (Riedel). 

Klauen- und Hammerzehe 361 (Beck). 

Kleinhirnabszesse, otogene 1882 (Tesar). 

Kleinhirnbrückenwinkeltumoren 549 
(Aoyama, Higier). 

Klemmenquetschung des Arterienrohres 
1442 (Tommaso). 

Klinik der bösartigen Geschwülste 2145 
(Payr, Zweifel). 

Klinische Überraschungen 325 (Perera). 

— Untersuchung 326 (Lejars). 

Klippel- -Feil-Syndrom 914 (Mau). 

Klippel-Feil’scher Symptomenkomplex 
820 (Rebierre). 

Klumpfuß 351 (Bade), 1187 (Heidrich), 
1808 (Saraceni). 

— angeborener 975 (Kochs). 

— rezidivierender 2343* (C. Mau). 

Klumpfußbehandlung 1187 (Weil), 1188 
(Drehmann). 

Klumpfußkorrekturen 2628 (Schultze). 

Klumpfußorperationen, blutige 429* (J. 
Elsner). 

Klumpfußredressement 1809 (Schultze). 

Klump- und .Plattfuß 352 (Wullstein). 

— — — Entstehung und Behandlung 
848 (Ludloff). 


ct 


2922 


Kiumpfüße 975 (Brachette-Brian). 

Knickplattfuß 1273* (G. Brandt). 

Knickfußverhütung 1490 (Weinert). 

Knie, schnellendes 1486 (Wild). 

— parasynoviale Tuberkulose des 2169 
(Delore, Dunet). 

— Subluxation des 983 (del Valle). 

Knieflexion, krankhafte 1806 (C. A. Par- 


ker). 

Kniegelenk, Binnenverletzungen des 982 
(Koenig). 

-- Fremdkörper im 1701 (Niel). 

— experimentelle Untersuchungen des 
2172 (A. Schmidt). 

— Mechanik des 2171 (Fl. Burckhardt). 

Kniegelenkkapsel, fibröse 515* (Sonn- 
ta 


g). 
a T 1486 (Calvé, Gal- 
and). 
Kniegelenksbänderruptur 1267 (Ce- 
ballos). 
Kniegelenksbruch 1804 (Kleinberg). 
Kniegelenksbrüche 1267 (de AR 
Kniegelenkserkrankungen 1276 (Mit- 
chiner). 
Kniegelenkverletzungen 2170 (Bircher). 
Kniegelenkverriegelung durch Knochen- 


span 176* (Wanger). 
IIEHCHIEnBeTIDgeaemult 1701 (Ferry, 


mon). 

Kniekontrakturen, Streckung von 939* 
(E. Sthamer). 

Knie- und Hüftluxation mit Genu val- 
gum, angeborene 2627 re 

Kniemobilisation im Kindesalter 983 


(Roeren). 
Kniescheibenbruch, primäre Naht bei 
310* (Kosters), 2235* (Th. Nae- 


geli). 
— nach glg der Oberschenkel- 
muskulatur 1693 (Blecher). 
Kniescheibenbrüche, Naht der offenen 
944* (A. Brunner). 
1700 Ferry, 


Kneischeibenverrenkung 
eyer). 

Kniescheibenüberpflanzung 1701 (Seif- 
fert jun.). 

Kniestreckkontraktur 704 (Kortzeborn- 

Knieverletzung des Kindes, trauma- 
tische 1700 (Banzet, Madier). 

Knieverletzungen 973 (Mondor). 

Knieverrenkung, angeborene 1486(Hart- 
mann-Keppel). 

Knöchel- und Sprungbeinresektion 976 
(Miginac). 

Knochenabszeß nach Typhus 988 (Wolf- 
sohn). 

Knochenatrophie 1180 (Herfarth). 

Knochenaufbau 1476 (Katzenstein). 

Knochenbeeinflussung, mechanische 
1822 (Müller, Walther), 

Knochenbildung im Douglas, 
plastische 2141 (Hinz). 


meta- 


Sachverzeichnis. 


Knochenbildung in der Laparatomie- 
narbe 1997 (Häbler). 

— metaplastische 748 (B. Martin). 

Knochenbrüche 151 (Nossen), 1536 
(Cornwell, Heigl, Schleisner, Sinclair). 

— Behandlung der 23% (Kulenkampff). 


— operative Behandlung von 1365 
H. Schäfer). 

— Kalzium und Adrenalin bei 208 
(Battaglia). 


— Muskelzustände bei 1303 (Rehn). 

Knochenchondromatose 1158 (Fontaine, 
Stolz). 

Knochencyste 1031 (Adler). 

— solitäre 254 (Melanotte). 

Knochencysten 1359 (Roederer), 1361 
(Sentque). 

Knochenechinococcus 2219 (L. Kirch- 
mayr). 

Knochenerkrankung, sympathische 2668 
(Martin). 

— tuberkulöse 296 (Sauer). 

Knochen- und Gelenkerkrankungen, Ent- 
stehung von 2230 (Whitman). 

— — — staphylomykotische 2704 (Ro- 
senburg). 

Knochenerweichungsverfahren, Rab!- 
sches durch Ammonium chloratuın 
2694* (Elsner). 

Knochenfisteln 2210 (Paschoud). 

— Heftpflasterverband bei 1017 (Mo- 
naco). 

Knöchelgelenk mit drei Freiheitsgraden 
für Prothesen, einfaches 1489 (v. 
Baeyer). 

Knochengeschwulst 1360 (Mosczytz). 
2709 (Kautzky-Bey). 

Knochengewebe und Metall bei der Naht 
1020 (Gazotti). ` 

Knocheninfarkt, anämischer 2674 (Gast- 
reich). 

Knochenkrebs und chronische Arthritis 
1361 (Judex). 

Knochenlängenwachstum” 2663 (Kohl- 
rausch). 

Knochenlückenheilung nach Sympathi- 
cusausschaltung 2092 (Felix) 209 
(v. Redwitz). 

Knochenmarkskrebs 1150 (Hanhart). 

Knochenmarkstransplantationen 1320 
(Just). 

Knochenmarkveränderungen 405 ( Johr- 
stone). 

Knochennekrose bei Syphilis 293 (Le- 
normant). 

— bei Totalskalpierung 1876 (Dütt- 
mann). f 

Knochenneubildung, metaplastische 74° 
(Bier), 747 (Rabi). 

Knochenplastik bei Kniegelenksverstei 
fung 1693 (Schetters). 

— bei Kniegelenksversteifungen 1803 
(J. Schetters). 
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Knochenplastik bei Pseudarthrosen, freie 
957 (Kasakiewitsch). 

— bei Schädeldefekten 2278 (Brusken). 

Knochenprozesse, entzündliche, und 
Knochenwachstum 2664 (Gianelli). 

Knochenregeneration 747 (F. Krause), 
1249 (Grueter). 

— und metaplastische Knochenbildung 
2666 (Rohde). 

— periostlose 1288 (Kleinschmidt). 

— und Pseudarthrosenbildung 2667 
(Willich). 

— Pseudarthrosen und Knochentrans- 
plantate 1819 (A. Bier). 

Knochen- und Knorpelregeneration 212 
(Polettini). 

Knochenresektion bei rachitischen Ver- 
krümmungen, subperiostale 331* 
(Drevermann). 

Knochensarkom 212 (Eising), 1147 (Pis- 
sati, Sutta). 

Knochensarkome 1361 (Simon), 2223 
(Gobbi, W. V. Simon). 

Knochensequester in der Blase 1661 
(L. Löffler). 

Knochentransplantaten,Nichteinheilung 
von 258* (Lexer). 

Knochentransplantation 852 (Braeunig). 
1519 (Troell), 1718 (Heimanowitsch), 
rag (Albee), 2668 (Wereschtschins- 
i). 

— bei Spondylitis tuberculosa 1256 
(König). 

Knochentuberkulose 933 (Cesare). 

— Höhlenbildung bei 2619 (Herfarth). 

—- Pathogenese der 2218 (Weglowski). 

— Röntgenbehandlung der 156 (Hage- 
dorn, Pollack). 

— im Röntgenbild 995 (Flesch-The- 
besius). 

Knochen- und Gelenktuberkulose 2216 
(J. Hass). 

— — — kindliche 927 (Simon). 

— — — Röntgenbehandlung 2706 
(Hellmann, Petersen). 

Knochentumoren, cytische 212 (Hae- 
nisch). 

— metastasierende 1031 (Joll). 

Knochenveränderungen bei partiellem 
nn 205 (Holthusen, Kop- 


— Ber angeborener Syphilis 1534 (Mit- 
chell, Sutherland) 
ne Behandlung 


131* (Rabl). 
Knochenverkrümmungen, rachitische 
2613 (C. Springer). 
Knochenwachstum durch Röntgenstrah- 
len 448 (V. Hoffmann). 
le für Drainagen 323 
(Hans) 
Knorpelpathologie 1031 (R. Lériche, 
A, Policard), 
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Knorpelreaktion 203 (König). 

Koffein intravenös 1018 (Duke). 

Köhler’sche Erkrankung der Metatarso- 
phalangealgelenke 1489 (Kappis), 
1490 (Klett), 1695 (Axhausen, Cahen- 
Brach), 1704 (Axhausen). 

— Krankheit 854 (Fischer). 

— — am Il. Mittelfußköpfchen 976 
(Sonntag). 

Kokainwirkung, anästhesierende 2719 
(Wakamatsu). 

Kolektomie bei Megakolon 768 (Sengert). 

Kolon, abnormes 574 (McConnell, Hard- 


man). 
Kolonabschnitte, Bildung und die Wie- 


derherstellung 2331 (A. H. Hof- 
mann). 
Kolonpolypen bei Amöbendysenterie 


1084 (Hines). 

Kolonstenose 2197 (Goltsch). 

Kolontumoren, maligne 766 (F. Carter). 

Kolon- und Duodenumspülungen 1977 
(Walker). 

— und lleocoecalverschluß 2329 (Peck). 

Kompressen, antimikrobische 1744 (Bass, 
Brouet, Soupault). 

a UN der Lendenwirbel- 
säule 2055 (Jon 

Kompressionstraumen: 1026 (Nathan). 

Konkremente in Samenausführungs- 
gängen 2844 (Perna). 

Konstitution in der Chirurgie 160 (As- 
kanazy), 161 (Kocher), 163 (Vulliet). 

— und endokrine Drüsen 1818(J. Bauer). 

Hr ischämische 2622 (de Raf- 

aele). 

Kontrakturen der Fußwurzel 1694 (Hoh- 
mann). 

— der größeren Gelenke, schwimmhaut- 
a dermatogene 681* (L. Loeff- 
ler 

— myogene 533 (Nossen). 

Konturschüsse der Schädelhöhle, innere 
1876 (Gentzsch). 

Kopftetanus, Novokain bei 1035 (Mandl). 

Kopftraumen 1877 (Sachs). 

Kopfverletzungen 1038 (Michael). 

Körpergewebsveränderungen nachFrost- 
wirkungen und Stauung 17 (Zoege 
v. Manteuffel). 

Kotstein durch Parasiten 2826 (Mar- 


ziani). 

Koxitis mit Spontanluxation bei Grippe 
970 (Ochsenius). 

Krampfadern, Injektionsbehandlung der 
1183 (Neugebauer). 

Krämpfe des Darmrohrs 1955 (Jirasek). 

Krankheiten, fungöse 1854 (Wohl). 

Krebs, Autobluttherapie bel 1033 (Bru- 
gaivolles, de Claret). 

— biologische und chemotherapeutische 
Behandlungsmethoden des 
(Werner). 
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Krebs, branchiogener 753 (Tokumatsu 
Iwasaki). 

— der Blase 632 (Scheele), 633 (v. 
Schmieden), 671 (Rochet, Thévenot), 
673 (Burman, Walker), 1662 (de 
Briga). 

— des Blinddarms 1992 (Rossi). 

des Bruchsackes 2465 (Hutter). 

— der Brust 564 (Dupont, Leroux, 
Nordentoft, Pfahler), 565 (Rovsing 
jun.), 872 (Loeb, Rose), 1586 (Blood- 
grod, Summers, Willis). 

— des Cervix uteri 2849 (Faure). 

— und Diabetes 1035 (Braunstein). 

— des Dickdarms 575 (Sullivan), 1991 
(Romanis). 

— des Duodenum 2320 (Forsyth). 

— der Flexura duodeno-jejunalis 1952 
(Lundberg). 

— der Gallenblase 2264 (Läwen). 

— der Harnblase 1220 (O. A. Schwarz). 

— in einer Hinterhauptswunde 1155 
(Curtillet, Lagrot). 

— des Hodens 1664 (Diss, Nordmann). 

— des Kiefers 1557 (Ochsner). 

— des Knochenmarks 253 (Piney), 1150 
(Hanhart). 

— des Larynx und Pharynx 1580 
(Boenninghaus). 

— der Leber 1095 (Cabot, Clawsen, 
2470 (Angeli). 

— der Lippen 561 (Aloi). 

— der Lunge 569 (Hedinger), 875 
(Ameuille). 

— — — primärer 1591 (Playfair, Wa- 
keley). 

— des Magens 2320 (Amberger). 

— der Mamma 745 (A. Hintze), 758 
(Wintz), 2294 (Bischof). 

— — — Bestrahlung 262* (J. C. Leh- 
mann), 264* (G. Perthes). 

— — — Vorbereitungswege 1933 (Yoon). 

— des Mastdarms 410 (Wells), 1119* 
(Küttner), 1310 (Kirschner), 1987 
(Kroll), 1988 (Fischel, Kirchner), 1989 
(Koch, Pauchet), 2197 (Nather). 

— der Mundschleimhaut 1042 (Heid- 
rich). 

— der Nase 557 (Rosenbaum). 

— der Nebenniere 2502 (Keysser, Wal- 


ters). 

— der Niere 1656 (Hartmann-Keppel). 

— Operationsresultaet bei 1541 (Pater- 
son). 

— des Ösophagus 458 (F. Starlinger), 
1911 (Geselawitsch). 

— des Pankreas 2209 (Chauffard). 

— der Papilla Vateri mit Gallenwege- 
nn 581 (Geraud, Puech, Ve- 
d 


al) 
— des Penis 2847 (Mauchajire). 
— primärer, multipler 1861 (Gross- 
mann). 
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Krebs der Prostata 1322 (Bumpus), 1323 
(Gruber, K. Maier), 2257 (Läwen). 

— des Pylorus 2320 (della Mano). 

— einer akzessorischen Schilddrüse 1887 
(Kamsler). 

— Radiotherapie bei 252 (Chambacher, 
Descoust). 

— Röntgenstrahlen bei 1869 (Dessauer). 

— und Schwangerschaft 2710 (Oder- 

matt). 

in Schweden 1148 (Nyström). 

in der Schweiz 1033 (Renaud). 

— Serumreaktion des 1860 (Hama- 
nishi). 

— des Skrotums 926 (A. H. Southam, 
S. R. Wilson). 

— der Speiseröhre, Radikaloperation 42* 
(Clairmont). 

— Übergreifen auf den Knorpel 845 
(Häbler). 

— und Ulcus vertriculi, Bakterien- 
fund im Magen 1298 (Meyeringh). 

— der Ureteren, primärer 1217 (L. X 
Meeker und J. McCarthy). 

— des Uterus 2848 (Opitz). 

Strahlenbehandlung 1331 

(Scholten). 

— des Zungengrundes 1582 (Most), 1583 
(1583 (Küttner). 

Krebsartige Geschwülste durch Strah- 
lenpilz 1033 (v. Hedry). 

Krebsbestrahlung 432 (Kok, Vorlaen- 
der), 2225 (Werner, Zweifel). 

— nach Sensibilisierung mit Thorium- 
nitrat 2273 (Picard, Siedamgrotzky). 

Krebsbestrahlungen 2274 (Kok, Vor- 
länder). 

Krebsbiologie und Strahlenbehandlung 
2224 (Opitz). 

Krebsdiagnose mittels Meiostagminreak- 
tion 2709 (Luger, Weis-Ostborn). 

Krebsdiagnostik, serologische 2710 
(Harke). 

— Seroreaktion zur 2712 (Blonquier, 
Brugairolle, Claret). 

Krebsdiposition und Vererbung des 
Krebses 1862 (Aebly). 

Krebse der Speiseröhre 2292 (Gessele- 
witsch). 

— Röntgentherapie der chirurgischen 
2275 (Perthes). 

_ a Atheroms am Ohr 1369 (Hüb- 
er). 

Krebsentwicklung 1541 (Daniels). 

Krebserblichkeit 1326 (Wells). 

Krebserzeugung 1860 (Burckhardt, Mül- 
ka ler). 

— experimentelle 2039 (Krothina), 2223 
(Teutschländer), 2712 (Lipschütz). 
Krebsforschung und Krebsbehandlung 

253 (K. Fritsch). 
Krebsheilung, Verzögerung der 43 
(Farr). 


Sachverzeichnis. 


Krebskachexie, psychische Störungen 
bei 431 (W. Classen). 

Krebskrankheit und Disposition 252 
K. Nather). 

Krebsmetastasen der Hirnhäute 1037 
(Ungenannt). 

Krebsmortalität 431 (Tuffler). 

Krebsprognose und Krebsbehandlung 
2712 (König). 

Krebsproblem 1149 (Nather, Schinz). 

Krebsstatistik 1541 (Hoffmann). 

Krebssterblichkeit 1541 (Bulkley). 

Krebstherapie 1799 (Holzknecht). 

Krebstransplantation 2712 (Nather). 

Krebsuntersuchungen 1150 (Unbenannt). 

Kreissägenverletzung der linken Hand 
1778 (Gramen). 

Kretinismus 1466 (Tinkbeiner). 

Kreuzotterbiß 1848 (Jakro). 

Kriegsverletzungen der peripheren Ner- 
ven 1030 (Schoper). 

Kriegswunden und Gelenkveränderun- 
gen 2674 (Salinari). 

Kropf 451 (H. Czermak), 455 (Rohde), 

551 (Haeberlin), 552 (Unbenannt), 

553 (Langemak), 1371 (Roos), 2771 

Mc Carrison). 

angeborener 2287 (Skinner). 

im Elsaß 1376 (Rhein). 

endemischer 1376 (Merk, Wegelin). 

und Herz 453 (O. Steiner). 

— Jod bei 456 (de Quervain). 

— und Kropfrezidive 454 (Dubs). 

Kropfbehandlung 455 (v. Eiselsberg). 

— mit Jodostarintabletten 1377 (Sil- 
berschmidt). 

Kropffrage 754 (E. Miesbach), 2427* 
(E. Bircher). 

Kropfherz 2104 (Meyer, Sulger). 

Kropfoperation 1372 (Hainess). 

— Mortalität der 1922 (Quervain). 

Kropfoperationen, Stimmbandstörungen 
nach 454 (A. Schleicher). 

Kropfproblem 1920 (Bayard), 2649 
(Breitner), 2651 (Wegelin), 2652 
(v. Eiselsberg, Kraus). 

Kropfprophylaxe 2104 (Seiffert). 

Kropfrezidive 452 (Enderlen, Hitzler). 

Krukenberghand 1778 (Rosanow). 

Kryptorchismus 2555 (Bonem). 

Kümmell’sche Krankheit 921 (zur Verth). 

-— Wirbelerkrankung 1633 (Hertel). 

Kunstafter - Komplikationen 2823 (Neu- 
höfer). 

Kupfersulfat beituberkulösen Fisteln 137 
(Franke). 

Kyphose der Adoleszenten 359 (Mau). 

— tuberkulöse 2152 (Waldenström). 

Kyphospondylose 2560 (Gilbert, Pollet). 


LILI 


Labyrinthprüfung bei Gehirnschädigun- 
gen 1554 (Kistner, Selling). 
Lähmung des N. ulnaris 1777 (Guibal). 
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nn des Serratus 1776 (Bertrand, 
atel). 
Lähmungen der Extremitäten, schlaffe 
248 (M. Horvath), 249 (N. Zinner). 
— infantile 1473 (Lovett). 
Langerhans’sche Inseln und Diabetes 
406 (Barron). 
Längsdehnung und Sekundenvolumen 
großer Arterien 2670 (Tschmarke). 
Laparatomien, Peritonealnaht bei 418* 
(H. Kritzler). 
Laparoskopie 2784 (Zollikofer). 
Lappenbildung 1742 (Filatoff). 
Laryngealstenose, chronische 
(Jackson). 
Laryngektomie 1890 (Nigrisoli). 
Laryngospasmus 1892 (Tanturri). 
Larynxepitheliom 756 (Prada). 
Larynxexstirpation 158 (Tietze), 1890 
W. Hofmeister). 
Larynx- und Pharynxkarzinom 1580 
(Boenninghaus). 
Larynxplastik bei doppelseitiger Posti- 
cuslähmung 1370 (Streissler). 
Larynxstenosen 1917 (Iljaschenko). 
Larynx- und Trachealstenosen, Bolzen- 
behandlung chronischer 1889 (Klaue). 
Lebenserinnerungen aus heiteren Ju- 
gendtagen 2141 (Trendelenburg). 
Leberabszeß 368 (Szar), 1176 (Kaposi). 
— Emetin bei 2727 (Marinis). 
— postappendicitischer 1175 (Nossen). 
— tropischer 288 (Brenken, Goebel), 
1097 (Okinschewitsch). 
Leberabszesse 2205 (Simone). 
— durch Amöben 1984 (Piccoli), 1985 
(Ciotola). 
— große 1097 (Combier, Murard). 
Leberadenom 1648 (Rossi). 
Leberatrophie 402 (Braun). 
— subaktute 1442 (Brütt). 
Lebercirrhose 2819 (Aresu). 
Lebercysten, nichtparasitäre 1643. 2457 
(Schaack). 
— parasitäre 581 (Margarucci). 
Leber- und Darmerkrankungen 2205 
(C. Oddo, J. Oddo, de Luna). 
Leberechinococcus 1349 (Walzel), 1442 
(Ferrari, Jean, Vergoz), 2101 (Hage- 
mann), 2469 (Hilarowicz). 
Leberechinokokken 2833 (Partsch). 
Leberfunktion und Duodenalerkran- 
kungen der Gallenwege 1644 (Dütt- 
mann). 
Leberfunktionsproben 2263 (Nieden). 
Leberfunktionsprüfung 1649 (Lepehne). 
Lebergumma 584 (Monse). 
en DE DSNOCE Nenn 210 (Schön- 
erg). 
Leberinsuffizienz 1444 (K. Laqua). 
Leberkarzinom, primäres 1095 (Cabot, 
Clawson). 
Leberkrebs 2470 (Angeli), 


2287 
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Leber- und Gallenblasen-Röntgendar- 
stellung 2828 (Nussbaum). 
Leber- und Magenchirurgie 533 (Tietze). 
Leberneubildung 583 (Busi, Daguini). 
Leberoperationen 2832 (Melnikoff). 
Leberparenchym- und Gallensteinkrank- 
heit 2830 (Tietze, Winkler). 
Lecitholinjektionen nach Narkose, 1740 
(Birkholz). 
Lecithol- und Narkosenachwirkungen 
2729 (Fritzler). 
Lecutyl bei chirurgischer Tuberkulose 
294 (Düttmann). 
Lehrbuch und Atlas der Gastroskopie 
1067 (Schindler). 
— — — derOhrenheilkunde 323 (Brühl). 
-- der Histologie und der mikroskopi- 
schen Anatomie 1812 (L. Szymono- 
wicz). 
— der Lokalanästhesie 1543 (Hirschel). 
— der systematischen Anatomie 323 
(Tandler). 
Leistenbruch, doppelseit. eingeklemmter 
412 (Chalier, Wertheimer). 
— eingeklemmter 2202 (v. Renner). 
— Radikaloperation 1994 (Peltesohn). 
— und Appendicitis 2335 (Davide), 2336 
(Gironcoli). 
Leistenbruchanlage, indirekte 1739* (K. 
Koch). 
Leistenbrüche, operative 2337 (Michnie- 
wicz 


— Schnittführung bei 
137* (Tillmann). 

— schwer erkennbare 422* (R. Frank). 

Leistenhernie 1994 (Macaggi). 

Leistenhernien 412 (Lyle). 

-- künstlich erzeugte 2336 (Laskow- 
nicki). 

Leitfaden für die klinisch-bakteriologi- 
schen Kulturmethoden 321 (Schott- 
müller). 

Leitungsanästhesie 1318 (Wiedhopf). 

-- pe Plexus brachialis 1563* (A. Ba- 
log). 

— des II. Trigeminusastes 549 (Hila- 
rowicz). 

Lendennerv bei der Nephrektomie 1656 
(Boppe, Brouet). 

Lendenwirbel, tabische 813 (Funsten). 

Lendenwirbelsäule, Querfortsatzbrüche 
2560 (Schinz). 

Lendenwirbelteratom 818 (Montgomery). 

Lentigo maligna 432 (G. Kob). 

Leontiasis ossea 1539 (Knaggs). 

Lepra 996 (Delamare), 2702 (Ito). 

— der oberen Luftwege und des Ohres 
549 (Blohmke, Sokolowski). 

Leukämie, Iymphatische 805 (Bruke- 
mann). 

Leukämien, Röntgen bei 1155 (Brandt). 

Leukocyten nach Hautreizen 2253 a 
dermann), 


doppelseitigen 
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Leukocytose bei Blutungen 1710 (Unge 
nannt). 

Leukoplakie der Blase 2507 (Sauveur, 
Li Virghi). 

— des Nierenbeckens 1206 (O. Cors 
dress). 

Leukosarkomatose der Beckeniymph- 
drüsen 2553 (P. Blatt). 

Lichtwirkung auf den Organismus 2732 
(Simon). 

Ligamentum rotundum, Pathologie des 
1332 (Jerdinkow). 

Ligatur der Arteria anonyma 871 (N. 
Parin). 


— — — carotis und der Vena jugu- 
laris 1370 (Lawrence). 

— der Carotis communis 1161Ħ* (E. Ko- 
sterlitz), 1274* (E. Perthes). 

Linitis plastica 1426 (Faroy, Marchal). 

— — nach Malpighischichtkrebs 1366 
(Cornil, Moncany) 

Lipiodol intracheal bei Bronchuserweite- 
rung 2294 (Cottenot, Sergent). 

— zur röntgenologischen Darstellung 
der Ureteren 2506 (Forestier, Sicard). 

Lipojodol als röntgenologisches Kon- 
trastmittel 1774 (Sicard). 

Lipom am Netz im Bruchsack 2201 
(Razzaboni). 

— des Darmes 2822 (Degener). 

— des Rektums 1186 (Partsch). 

— der Speiseröhre 555 (Tobler). 

Lipomatose 2659 (Blanwutier, 
Pasteur-Vallery-Rador). 

— der Gelenke 2220 (Cicala). 

Lipome, multiple 1030 (Day, Hinton). 

— retroperitoneale 883 (S. Gorelin). 

Lippenepitheliom 1909 (Durante). 

Lippengeschwür, tuberkulöses 562 (Ri- 


naldi). 

Lippenkrebs 561 (Aloi). 

Liquor Aluminii acetici, Verfälschung 
2726 (Zimmermann). 

Lithiasis pancreatica 588 (Simmonds). 

Litholapaxie 2067 (Goldstein, Lutz). 
2382 (Wendel). 

Lokalanästhesie 2713 (Cheinisse), 2731 
(Hilarowicz). 

— in der Bauchchirurgie 1011 (H. Fin- 
sterer). 

— mit Bromkalilösungen 219* (Dmt- 
triyew). 

— des Epigastrium 1595 (Farr). 

— bei Halsoperationen 1317 (König). 

— in der operativen Gynäkologie 802 
(Zimmermann). 

— Todesfälle bei 2730 (Mayer). 

Lokalanästhetikum »88 G « 2718 (Lūssi). 

Lorenz’sche Bifurkation 2628 (J. Hass). 

Lues und malariaartiges Fieber 270! 
(Bloch). 

Luftembolie 517 (Steindl). 

— arterielle 1409 (Albrecht, Ranzi). 


Krief, 
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Luftembolie, paradoxe 518 (Gold). 

— nach thorakalen Eingriffen 1247 
(Naegeli). 

Luft-Speiseröhrenfistel, angeborene 1892 
(Lohnes). 

Lugol’sche Lösung bei Senkungsabszes- 
sen 2218 (Laskownicki). 

Lumbalanästhesie 153 (Hagedorn), 154 
(Scheffczyk), 435 (Ciaprini, Licini), 
1014 (v. Brunn), 2304 (Chalier), 2561 
(Hannecart), 2714 (Hagedorn). 

— und arterieller Blutdruck 1151 (Vir- 
gillo). 

— Blutdrucksenkung und Vasomotoren 
1163* (H. Ziegner). 

— Herzstillstand nach 1628* (G. 
Raeschke). 

— Kopfschmerzen nach 1543 (Lund- 
wall, Mahnert), 1741 (Cahlmann). 

— mit Novokain 2730 (Ungenannt). 

— Novokain-Koffein zur 1542 (Matons). 

— mit Stovain-Koffein 2720 (Zislin). 

— Urinretention nach 2730 (di Pace). 

Lumbalisation des I. Kreuzwirbels 2559 
(Benardi). 

Lumbalpunktion 1463 (Strecker). 

— Folgeerscheinungen der 2851 (Danis). 

-—- und Hirngeschwulst 1525 (Falzi). 

— Nadel zur 1863 (Bleumel). 

Lumineszenzerscheinung am Durch- 
leuchtungsschirm 1154 (Schulhof). 

Lungenabszeß 875 (A. Graham, J. Sin- 


ger). 

Lungenabszesse 1928 (Langenskiöld), 
2022 (Kontschalowski), 2023 (Gre- 
kow), Prokin, 2405 (de la Villon). 

— und Bronchitiden durch Amöben 
2781 (Rouillard). 

— nach Fortnahme der Rachenmandeln 
876 (Faxton, Gardener). 

— und eitrige Rippenfellentzündungen 
1587 (Lay). 

Lungenblutungen, tödliche bei Bestrah- 
lung mit künstlicher Höhensonne 763 
(E. Weidinger). 

Lungenchirurgie 2022 (Kontschalowski). 

Lungenchondrome 762 (Euzitre, Pages). 

Lungenechinococcus 284 (Seefisch), 1928 
(Gilbert, Guillermin, Julliard, Saloz). 

Lungenechinokokkosis, metastatische 
875 (Masci). 

Lungeneiterung, Pneumothorax bei 877 
(Génévrier, Robin). 

Lungenembolie nach Fistelfüllung mit 
- Wismutpaste 1019 (A. Leb). 

Lungenexstirpation bei Bronchialikrebs 
569 (Hinz). 

Lungengangrän 2024 (Tuschinski). 

— künstlicher Pneumothorax bei 762 
(Emile-Weil). 

Lugen-Hautfisteln bei Lungenabszessen 
161 (Meyer). 

Lungenhernien 2815 (Satta). 
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Lungeninfarkt 2815 (Kohlmann). 

Lungenkollaps bei künstlichem Pneumo- 
thorax 2777 (L&on-Kindberg). 

— postoperativer 2779 (Scrimger). 

Lungenkollapstherapie 1279 (Hose- 
mann). 

Lungenkrebs 569 (Hedinger), 875 
(Ameuille). 

-- primärer 1591 (Playfair, Wakeley), 
2617 (Materna). 

Lungen- und Leberechinococcus 2470 
(Uffreduzi). 

Lungenlappenexstirpation bei Bronchi- 
ektasie 1936 (Guibal). 

Lungenprozesse, lobäre und interlobäre 
876 (Fleischer). 

Lungensarkom 2406 (Sartorari). 

Lungenspitzendurchleuchtung, 
Fehlerquelle 876 (Polgär). 

Lungensteckschuß 1185 (Hauke). 

ne Chirurgie bei 763 

avies 

— Aeae Behandlung 1069 (Brun- 
ner), 1926 (Gravesen, Rossel, Rossi), 
1927 (Gravesen). 

— — Eingriffe bei 1590 (Diterichs). 

— als Folge einer Quetschung 1936 
(Lian, Lamplin 


seltene 


g). 
— künstlicher Pneumothorax bei 762 


(Caussade, Derville). 

-- Phrenicusexairese 875 (Sultan). 

— und künstliche Zwerchfellähmung 
2814 (Hauke). 

— und Spontanpneumothorax 2780 (Ge- 
nevrier). 

— und Ulcus pepticum 2781 (Wern- 
scheid). 

Lungentumoren 2782 (Schmoller), 2815 
(Goldstein). 

Lungenverletzungen 1409 (L. Biener). 

Lungenwunden 1937 (Nissen, Sauer- 
bruch). 

Lupus pernio 909 (Konjetzny). 

Lupusprophylaxe 294 (Philippson). 

Luxatio centralis femoris traumatica 
1689 (Dobulewicz). 

— cubiti posterior 728* (S. Weil). 

— femoris acquisita 1483 (Vogt). 

— iliaca des Oberschenkels 1779 (Stoc- 
cada). 

— manus 1778 (Nicolaysen). 

— obturatoria, traumatica inveterata 
2628 (J. Koch s). 

Luxation des VII. Halswirbels (nach 
hinten) 809 (Cahen). 

— im Hüft- und Kniegelenk, kongeni- 
tale 797 (Spitzmüller). 

—- = ren palmare 959 (Chiz- 
zola). 

— des Os lunatum 2161 (Ciaccia). 

— der Peronealsehnen, traumatische, 
kongenitale 973 (Aimes, Estor). 

— einer Phalange 966 (Lapointe), 
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Luxationen d. Metakarpus 1778 (Bruni). 

Luxationsbruch, interkarpaler 1259 
(Pabst). 

— im Sprunggelenk 2267 (Perthes). 

Luxationsfraktur im Atlas - Epistro- 
pheusgelenk 2152 (Wüsthoff). 

Lymphadenitis ileocoecalis und Appen- 
dicitis 2399 (Noesske). 

— on Röntgen bei 446 (Ed- 
ng). 

Lymphangioendotheliom der 
blase 1218 (M. Okarzaki). 

Lymphangiom, cystisches aus der seit- 
lichen Halsgegend 460 (Errard). 

Lymphangioma cysticum scroti 2556 
(L. Löffler). 

Lymphangiomen, Heißwassereinsprit- 
zungen bei 1032 (Reder). 

Lymphangiosis carcinomatosa renis 1211 
(P. Frank, Gg. B. Gruber). 

Lymphcysten am Hals 550 one 

Lymphdrainage bei Elephantiasis cruris 
233* (ten Horn). 

Lymphdrüsen bei Ohren- und Nasen- 
krankheiten 1555 (Wojatschek). 

— des Ileocoecalwinkels und Duodenal- 
und Magenkrebs 1422 (Braithwaite). 

— Schwellung der mesenterialen 2000 
(Heusser). 

— an der Unterextremität 1583 (Most). 

Lymphdrüsengeschwülste 1358 (Gioja). 

Lymphgefäßverschluß bei Kaninchen 
1707 (Eloesser). 

Lymphoglandulae gastricae und Ulcus- 
magen 2184* (E. Schneider). 

Lymphogranulomatose 255 (H. Meye- 
ringh), 298 (Ferrero), 1549 (Chaoul, 
Lange). " 

Lymphosarkom des Dünndarms 2324 
(Kelley). 

— mit Metastasen, abdominales 1424 
(Berger, Weiss). 

— S Nasen-Rachenraums 550 (Fer- 
reri). 

Lymphosarkome des Hodensackes, cy- 
stische 800 (Oudard). 

Lyssa 2212 (H. Hetsch). 


Magen, Fremdkörper im 1950 (Griffith). 

— gastroenterostomierter und rese- 
zierter 2001 (Bode). 

— Leber und Kolon 2004 (Chamberlain, 
Mody, van Nüys). 

— perforierter 2006 (Pauchet). 

— -Darmfunktion bei Operationen 683 
(Rost). 

— -Darmoperationen, Komplikationen 
durch Spulwürmer 790* (E. Haim). 

— -Duodenalgeschwär, chronisches 76* 
(M. Madlener), 2786 (Rohde). 

— — Perforation des 1075 (Mondor, 
Sauret). 

— und Brustkastenform 1600 (Faber). 


Harn- 


Sachverzeichnis. 


Magen und Duodenalgeschwür 60l 
(Beer), '1605 (Perman), 1958 (Hed- 
lund), 2005 (Brütt), 2437 (Konjetzny, 
Schwarz). 

— — Diagnose und Behandlung 1076 
(de Wheeler). 

— — — perforiertes 885 (H. Steichele). 

— und Duodenalgeschwüre, gleichzei- 
tige 2817 (Smagin). 

— — — perforierte 1063 (Speck). 

— -Duodenalgeschwüroperationen 1424 
(Horsley). 

— — Dwuodenalulcus 1497* (A. Beck). 

— —"perforiertes 72* (G. Hotz), 1832* 
(Nast-Kolb), 1941 (Lecene), 2355° 
(A. Rupp), 2855* (Friedemann). 

— — und chronische Cholecystitis 2828 
(Barbier, Gade). 

— und Duodenalulcus 2312 (Jurasz). 

— und Duodenumerkrankungen 197 
(v. Haberer). 

— und Zwölffingerdarmgeschwür 604 
(Friedemann), 1602 (Nordmann). 

— und Zwölffingerdarmgeschwüropera- 
tionen 1075 (Friedemann). 

— u. Zwölffingerdarminnenfläche 2240* 
(E. Heymann). 

Magenaffektion, Radium bei 601 (Iser- 
Solomon). 

Magenaufnahmen, kurzzeitige 2789 
(Gassmann). 

Magenblutung, tödliche 581 ( Jaffe). 

Magenchirurgie 1298 (Löhr), 209 
(Krecke). 

— postoperative Ödeme in der 2319 
(Tagliavacche). 

Magendilatation, akute 271* (A. Wag 
ner), 1941 (Girgensohn), 2310 (Her- 
nando). 

Magendivertikel 1110 (Rothbart), 1426 
(Oberling), 2820 (Gamberini, Vigie). 

Magendrüsen, sekretorische Arbeit der 
1603 (Smidt). 

Magenentnervung 2002 (Latarjef, Wert- 
heimer). 

Magenerkrankung 519 (Schnitzler). 

— tuberkulöse 2319 (Willerding). 

Magenerkrankungen, nervöse 2786 (Pri- 
bram). 

Magenerweiterung, akute 604 (Bys- 
zewski, Czarnocki). 

Magenexstirpation, totale 2136 (Hinz). 

Magenfistel mit Heberdrainage 2319 
(Kutscha-Lissberg), 2357* (H. Gros). 

Magenformdeutung 2788 (Bilfinger). 

Magenfunktion bei Ulcus rotundum 1976 
(Tiurikow). 

Magengeschwulst 2112 (Gosset). 

Magengeschwülste nichtkarzinomatöst! 
Natur 1428 (Hünermann). 

Magengeschwür, akut blutendes 1048* 
(F. Königsberger), 1496* (F. Erkes). 
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Magengeschwür, chronisches 598 (Ender- 
len, v. Redwitz). 

— interne Behandlung des 2313 (A. 

Frick). 

operative Behandlung 365 (Bogoras). 

perforiertes 2786 (Feller). 

und Sanduhrmagen 1418 (Antoine, 

de Mariel). 

Magengeschwürblutungenbehandlung, 


lebensbedrohliche 494* (Ramstedt). 


Magengeschwüre 1107 (Cole). 

— experimentelle 2315 (Bedariba). 

— Gifte als Urheber der 1950 (Carro). 

— Komplikationen bei penetrierenden 
1105 (Lehrnbecher). 

— beim Syphilitiker, benigne 2316 
(Fowler). 

Magengeschwüroperation 2316 (M. Frie- 
demann). 

Magengeschwüroperationen, Rezidiv bei 
1448* (Friedemann). 

Magengeschwürperforation bei Magen- 
sonde 603 (Schwartz). 

Magengeschwürschmerzen 2034 (Klin- 
tscharow). 

Mageninhaltneutralisierung 1464 (Por- 


ges). 
Magenkarzinom, Perforation des 2320 
(J. Amberger). 
Magen-Kolonsenkung 597 (Senechal, 
Roudouly). 

Magenkompression durch hochgeschla- 
genes Kolon 1419 (Hofmann). 
Magenkrebs, Perforation 2002 (Horn). 
— und gleichzeitiges Ulcus pepticum 

1944 (Steden). 
Magenlipom 1683* (Nahmmacher). 
Magenmyom 2005 (W. Smital). 
Magenmyome 1341* (Kleiber). 
Magennähte 605 (Klose, Rosenbaum- 


Canné). 

Magenoperationen 1106 (Galpern), 1107 
(Spasokukotzki), 2441 (v. Gaza, 
Kappis). 


— wegen Ulcus usw. 1602 (Galpern). 

Magenoperierte, Vorbehandlung und 
Nachbehandlung von 2312 (Pauchet), 

Magenperforation, akute 603 (Suter). 
1602 (Horn). 

Magenphlegmone 1419 (Businco). 

— idiopathische zirkumskripte 2111 
(Zoepffel). 

Magenresektion 179* (v. Petz), 234* 
(J. Schnitzler). 

— nach Billroth I 2650 (Finsterer), 2651 
(v. Haberer). 

— Einmanschettierungsverfahren nach 
2479* (Goepel). 

— bei Magenperforation 2316 (Courty). 

Magenresektionen, Bauchdeckenquer- 
schnitt bei 1309 (Colmers). 

— a Billroth I 913 (Cordua, Schüp- 
pel). 
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Magenresektionen, Blutsparung bei 2186* 
(A. Rupp). 

Magenröntgenbilder 598 (Borgbjaerg). 

Magens, Totalexstirpation des 906 
(Schüppel). 

Magensaftuntersuchung 1599 (Gorham). 

Magen arkom 1420 (Rossi), 1951 (Lind- 
oe). 

Magenschleimhaut bei gastroenterosto- 
mierten Hunden 1428 (Oshikawa). 

Magensekretion und Röntgenstrahlen 
2310 (G. Miescher). 

MALEN Sp.neIZellEnsarkom 2320 (De- 


mel). 
Magenstraße 885 (H. Bauer), 1109 
(Bauer). 
— Gefäßanatomie der 1985 (Nather). 
— und cardianahe Geschwüre 1427 


(Orator). 

— beim Hund 1075 (v. Friedrich, 
Katzsch). 

a 884 (Leone), 1601 (Zuc- 
cola). 

a primäre 1578 (Seve- 
rin). 

Magenulcus und Magenkarzinom, Rönt- 
gendiagnostik bei 1110 (Kurtzahn). 

Magenulcuschirurgie 864 (Propping). 

Magenvolvulus 1943 (Philippsberg). 

Magenwandverdickung, selbstverschul- 
dete 1600 (Carossini, Vanucci). 

Magnesiumsulfat als Sedativum 438 
(Howard, Weston). 

Malakie des Os Iunatum 1025 (Sonntag), 
1632 (Cordes). 

— — — naviculare carpi 2162 (Kautz). 

Malakien des Knochens 2703 (Graetz). 

Malaria, Chirurgie bei 1851 (Montanari). 

Malariamilz, Radium bei 403 (Dentici). 

Malariamilztumor 589 (Putzu). 

Malum coxae juvenile 2630 (Divis). 

Mamma, blutende 1382 (Hald). 

Mammageschwulst, Probeexzision bei 
845 (Perthes). 

Mammahypertrophie, beiderseitige 1923 
(Hübener). 

Mammakarzinom 2588 (Neugebauer), 
2590 (Becker), 2591 (Rahm). 

— nachbestrahltes 745 (A. Hintze). 

— Röntgenbehandlung des 2776 (Beck). 

Mammakarzinome, Nachbestrahlung 
operierter 1195 (Rahm). 

Mammakrebs 2294 (L. Bischof). 

— Pathologie 2811 (Küttner). 

— postoperative prophylaktische Be- 
strahlung des 262* (C. Lehmann), 
264* (G. Perthes). 

— bei Röntgenbehandlung 758. 2809 
(Wintz), 2811 (Lindner). 

— Vorbereitungswege 1933 (Yoon). 

Mammakrebsbestrahlung, postoperative 
1026 (Gnant). 

Mammaplastik 488* (Kleinschmidt). 
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aa seltener 688* (T. Hni- 
ei). 
Mandelentfernung 1368 (Moulonguet). 
Mandel- und Kopfnickergeschwulst 1367 
(Lefebvre, Tourneux). 
Marmorknochen 205 (Lorey, Reye). 
Massenblutungen ins Nierenlager 1216 
(K. Grasmann). 
Mastdarmexstirpation 1311 (A. W. Fi- 
scher). 
Mastdarmfistel 2133* (A. Frank). 
Mastdarmgonorrhöe 591 (Levy-Weiss- 
mann). ' 
Mastdarmkarzinom, hochsitzendes 776* 


(R. Goepel). 

Mastdarmkrebs 1310 (Kirschner), 1638 
(Fr. J. Kaiser), 1987 (Kroll), 1988 
(Fischel, Kirschner), 1989 (Koch), 
Pauchet). 

Mastdarmvorfall und Beckenbodenpla- 
stik 2636* (F. Partsch). 

Maris 1922 (Naumann), 2293 (Ruk- 

er). 

— chronische 1371 (Keynes). 

— puerperalis 2293 (Laskownicki). 

— subakute 757 (Glahs). 

— und Panaritien, chirurgische Be- 
handlung 427* (A. Ciminata). 

Mastoiditis und Mittelohr 1906 (Hemp- 


stead). 
Mäusekrebs 2712 (Ludwig). 
Meckel’sches Divertikel 1083 (Foss). 
— — im Bruchsack 1986 (Brodnax). 
— — bei Ileus 367 (Lopatnikowa- 
Batz). 

Mediastinalemphysem nach Strumekto- 
mie 523 (Gold), 524 (Lotheisen). 
Mediastinotomie beim Aortenaneurysma 

863 (Guleke). 
Medizin der Gegenwart in Selbstdar- 
stellungen 1816 (Grote). 
Megacolon congenitum 1571 (E. Unger), 
2330 (Monnier), 2331 (de Blasi). 
‚Megaduodenum 1953 (Melchior). 
Megakolon 2330 (Ishikawa). 
— bei Erwachsenen 409 (Salmoni). 
— im Kindesalter 2198 (Monnier). 
Megakolonbehandlung 574 (Giacinto). 
Megaösophagus 2773 (Gaillard, Péhu, 
Sargnon). 
non peripylorische 2570* (Ma- 


Meningitis cystica serosa 1037 (Ponti- 
caccia). 

— eitrige 1550 (Alford, Rainey). 

— nach Furunkel 289 (Cathala, Re- 
nault). 

— Iymphocytaria 1878 (Rapisardi). 
serosa circumscripta 2278 (Demel). 

Meningitissymptome bei Lumbalpunk- 
tion 2154 (Payne, Spiller). 

Miningokokkämie 1854 (Pestalozzi). 

Meniscus des Knies 2171 (Tavernier). 
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Meniscusbruch und Arthritis des Kunie- 
gelenks 1267 (Zorraquin). 

Meniscusluxation 1692 (Puccinelli). 

Meniscuszerreißung des Knies 982 (Fin»- 
chietto). 

— und -verrenkung des Knies 98 
(Arana). 

Menschenblut, Isoagglutination des 1523 
(Elanski, Schmaov). 

Menstruation 1329 (Douay). 

Mesenterialcyste 2307 (Rietti). 

Mesenterialcysten im Darmgekröse 573 


(Wojciechowski). 

MEI LALLIEDRYDELD ENE 1296 (Gu- 
eke). 

Mesenterialdrüsentuberkulose 1636 
(Krogsgaard). 


Mesenteriallymphceyste 2333 (Cappo- 
nage). 

Mesenterialtumoren 2611 os, 

Mesenteriitis chronica fibrosa 2308 (J. 
Rutkowski). 

— und Sklerose 2785 (Jura). 

Mesenterium, abnorme Öffnungen 1955 
(Geisler). 

— narbige Umwandlung des 2308 (J. 
Glabzel). 

— seltene Form des 730* (B. Oelschlä- 
gel). 

Mesocolon transversum, Pathologie 1086 
(Hesse). 

Mesosigma, narbige Veränderungen im 
2308 (Lesniowski). 

Mesosigmoid, fibröses 1084 (Lesniowski). 

Mesothorbehandiung des Ösophagus- 
karzinoms 696 (Wendel). 

Metallnetzschutz gegen Röntgenverbren- 
nungen bei Tiefbestrahlungen 4% 
(Köhler). 

Metaphysentuberkulose, kindliche mul- 
tiple 994 (Burchardt). 

Metaplasie des Bindegewebes 2665 (C. 
Rohde). 

— — — in Knochen 2179 (C. Rohde). 
Metastasen und Primärtumor in der 
Röntgentherapie 445 (Baensch). 
Metatarsus varus, angeborener 1703 

(Madier, Massart). 
Metatarsusverrenkung der IV. Zehe 
1704 (Bruas, Mouchet). 
Meteorismus, röntgenologische Unter- 
suchungen über Tierkohle bei 1874 
(Pokorny). 
Methylaminoacetobrenzkachechin, ein 
nn Gefäß- und Herzmittel 317* 


(Urban). 
Milchinjektion 1826 (O. Barkan, R. F. 
Nelson). 
Miliartuberkulose 2217 (Cohn). 
Millelektrol 1463 (Mayr). 
— als blutstillendes Mittel 2716 (Mayr). 
Milz, on der 242 (L. Bakay, Vere- 
bely), (G. Lobmayer). 
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Milz, ektopische 2340 (Hannecart). 

— und Gonaden 2339 (Giunta). 

— u. Nierenzerreißung 1444 (Fabricius- 
Müller). 

Milzabszeß 404 (Del Valle). 

Milzabszesse bei Rückfallfieber 2339 
(Ogloblina). 

— nach Typhus recurrens 1652 (Oglo- 
blina). 

Milzaffektion, nichttraumatische 399 
(Carslaw, James). 

Milzbestrahlung 400 (K. Asada). 

Milzbrandfälle 2678 (Pozzato). 

Milzbrandübertragung, intrauterine 990 
(Litvak, Regan, Regaz). 

Milzchirurgie 1103 (Herfarth), 1651 
(J. Volkmann), 1986 (Mühsam). 

Milzechinococcus 686* (Berger). 

Milzechinokokken 399 (Cignozzi). 

Milzexstirpation bei Bilutkrankheiten 
2209 (R. Vogel). 

— in Bilutieere 2340 (E. Huber). 

— bei perniziöser Anämie 1652 (E. 
Holm). 

— Unterbinden der Gefäße bei 2338 
(L. Bischof). 

Milzfunktion 398 (Kahn). 

Milzmangel, angeborener 399 (Craig, 
Mc Lean). 

Milzreizbestrahlung 1103 (Zweifel). 

Milzruptur, traumatische 400 (Wilden- 


skov). 

Milzsarkom 1445 (Ladreyt). 

Milzschußverletzungen 1574 (Landois). 

Milztuberkulose 1103 (Lecene). 

Milzvergrößerung, chronische und An- 
aemia splenica 405 (Osman). 

Mischgeschwülste d. Nierenkapsel, retro- 
peritoneale 2494 (Antelawa). 

— der Speicheldrüse 2769 (Reati). 

Mischtumor der Bauchhöhle, teratoider 
527 (Heyn). 

— der Niere, embryonaler 1216 (W. 
Baumann). 

— und Nierencyste 1752 (Chiaudano). 

Mißbildung des Oberschenkelkopfes 977 
(Van Neck). 

Mißbildungen, 
Gaetano). 

— der Extremitäten, angeborene 164 
(Denis, Huber). 

— der Gliedmaßen 2630 et 

Mittelohreiterungen der Erlanger Ohren- 
klinik 750 (Hoffmann). 

Moderne Gedanken über Liebe und Ehe 
539 (Havelock). 

Mondbeinerkrankung 2161 (Sonntag). 

Mondbeinmalakie 505* (Hering). 

Mondbeinverrenkung 964 (Sonntag). 

Morbus Addisonii 627 (Peiper), 1352 
Stöhr). 

A 2647 (Maier). 
_ — Rönfgenbehandiung457(C. Fried). 


angeborene 2663 (De 
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Morbus Basedowi 328 (Troll). 

— Basedowii 551 (Hansen), 1920 (Be- 
resnegowski). 

— — Pathogenese des 1914 (Holst). 

— — Röntgentherapie bei 551 (Fischer) 
553 (Edling). 

— — und Röntgenbehandlung 1371 
(Brock). 

— — Sympathicusganglionexstirpation 
bei 1918 (Reinhard). 

Morgagni’sche Hydatide als Krankheits- 
ursache 1667 (Quisling). 

Morgagni’sche Hydatide als Krankheits- 
ursache 1667 (Quisling). 

Motorische Insuffizienz 1024 (Liado). 

Mühlengeräusch des Herzens 764 (Wag- 
ner). 

Mukokele des Stirnbeins 1894 (Dow- 


man). 

— des Wurmfortsatzes 1440 (Mathieu, 
Morlot). 

Mundbodenphlegmone 1908 (Hallopeau). 

Mundschleimhautkrebs 1042 (Heidrich). 

Musculus teres minor 1776 (Greig). 

— trapezius, Lähmung des 565 (Szer- 
szynski). 

Muskelabszeß, primärer tuberkulöser 
995 (Capponaco). 

Muskelatrophie 529 (Dzialoszynski), 
1474 (Arcangeli). 

— bei Verletzungen, 466* 
szynski). 

Muskelbruch durch Fascienzerstörung 
973 (Botreau-Roussel). 

— Kautschukplatte bei 1153 (Guiller- 
min, Mouchet). 

Muskeldefekte, angeborene 2178 (Fren- 

el). 

Muskeleinrisse der Bauchwand 2304 
(H. Wildegans). 

M bei Ischämie 1525 (Mari- 
nelli). 

Muskelfunktion Glutaeus medius und 
minimus bei Coxa vara und valga 
1803 (K. Bragard). 

a des N. biceps 2564 (No- 

li). 

Muskelimplantation in die Nephrotomie- 
wunde 2502 (F. Joseph). 

Muskelkontraktur, ischämische 963 (Gö- 
bell), 2726 (Michel). 

Muskelmechanik 357 (Beck). 

Muskelmyxom 2156 (Diss, Fontaine, 

l 


(Dzialo- 


Stulz). 
Muskelplastik bei Lähmung des M. 
trapezius 106* (G. Perthes). 
Muskelplomben 200 (Bal). 
Muskelrheumatismus 987 (Unbenannt). 
Muskelrisse 1535 (Pels-Leusden). 
Muskestörungen nach Zirkulationsun- 
terbrechung 1475 (Marinelli). 
ea O freie 963 (Gö- 
ell). 
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Muskeltuberkulose 2707 (Capponago). 
Muskelverknöcherung nach Rücken- 
marksverletzung 124 (Rehbein). 
Muskel und Sehnenplastik 1475 (Gale- 

azzi). 
Muskulaturknoten, multiple 1631 (Dit- 


trich). 
Mutterbändererkrankungen 1769 (So- 
lieri). 
Mycosis fungoides 947 (Kausch). 
un gummosa syphilitica 1775 (Na- 


zari). 

Myelomatose 1359 (Flemming-Möller, 
Levison). 

Myelome, multiple 255 (McConnell). 

Myombehandiung 1770 (Chydenius). 

Myome in der Gravidität 331 (Brin- 
deau). 

Myomektomie bei 
(Mayo). 

Myomektomien 193 (Dupont). 

Myomoperation 1770 (Boije). 

Myomoperationen, konservative 805 
(Schmid). 

Myositis infectiosa 1185 (Eichoff). 

— infektiöse 1849 (Avoni). 

— ossificans 297 ()J. Louis), 298 (Row- 
ley), 1849 (Gallagher). 

Myotenotomie bei Kniegelenksankylose 
2664 (Del Valle). 

Myxödem des Larynx 1888 (Josephson). 

Myxome 1540 (Vigi). 


Nabelbruchoperation 2338 (Cullen). 

Nabeikoliken bei Kindern 577 (Timmer). 

Nabelplastik bei Umbilikalhernien 1403* 
(L. Kirchmayr). 

Nabelschnurbruch 413 (Semb). 

Nachruf für Gustav Simon 1159 (A. 
Borchard). 

Nähte, tiefliegende 1866 (Smith). 

Nahtentfernung, schmerzlose 1866 (Fox) 

Narbenbildung bei der Sehnentransplan- 
tation 1142 (Brachetto-Brian). 

Narcylenbetäubung 1310 (Kurtzahn), 
2721 (Solbach), 2722 (Philipp). 

Narcylennarkose 2752* (A. Bohne). 

Narkose, Einfluß auf intermediären 
Stoffwechsel 847 (G. Düttmann). 

— intravenöse 1013 (Schnitzer). 

— mit Äthylidenchlorid, Methylen- 
chlorid 2729 (Rossiysky). 

— und Lezithin 1013 (Tittel). 

— Operation und Herzgröße 1014 
(Müller). 

— bei Verengerung der oberen Luftwege 
2713 (Schoening). 

Narkoseäther, bakterientötende Wir- 
kung des 1151 (Buzello). 

Narkosebehelf zum händefreien Narkoti- 
sieren 1049* (G. Eichelter). 

Narkosehilfsmittel 1564* (H. Drees- 
mann). 


Uterusmyom 642 
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Narkosekomplikationen 1252 (Vor- 
schütz). 

Narkoseproblem 1151 (Baumann). 

Narkosen, baldiges Erwachen 199 (K. 
Tittel). 

Narkosendämpfe 1013 (v. Baeyer). 

Narkosenfrage 2728 (Balkhausen). 

DAL Beseitigung der 666* (A. 
Eysell). 

Nasenfluß, zerebrospinaler 1038 (Loftus). 

Nasenkrebs 557 (Rosenbaum). 

Nasennebenhöhlen, Ableitung eitriger 
Erkrankungen von den 1907 (Ar- 
buckle). 

Nasenoperation, Tod nach 558 (Burger). 

Nasenoperationen, Todesfälle nach 2283 
(Bürger). 

Nasenplastik, russische Methode 3%* 
(Petrow). 

Nasenscheidewand, Universalzange für 
die 2135* (A. Eysell). 

Nasenspalte bei angeborenem Dermoid, 
mediane 1874 (Esau). 

Natriumjodideinspritzung, intraarteri- 
elle 2734 (Brooks). 

Naevus teleangiectaticus der Harnwege 
2839 (Lewin). 

Nebenhoden, chirurgische Anatomie des 
2146 (Tzulukidze). 

— und Hodenentzündung, chronische 
160 (Dittrich), 801 (Crescenzi). 

Nebenhodenkrebs 677 (Lapointe). 

Nebenniere 1746 (da Costa). 

— ENE Eingriffe an 2487 (Girgo- 
aw). 

— autochthone Geschwülste der 867 
(Schmieden). 

— undEierstock, Korrelationsstörungen 
zwischen 2662 (Wereschinski). 

Nebennieren und Hoden und Krampf- 
fähigkeit 2662 (Lasch). 

— kompensatorische Hypertrophie der 
1445 (O. Specht). 

Nebennierenblutung bei Neugeborenen 
2488 (Corcoran, A. A. Strauss). 

Nebennierencyste 1445 (F. Hirschberg, 
Sézary). 

Nebennierendiagnostik 2026 (Zarkie- 
witsch). 

Nebenniereninsuffizienz 1467 (Sergent). 

a 2502 (Keysser, Wal- 
ers). 

Nebennierenrinde 2842 (Tokumitzu). 

— Veränderungen bei 2307 (Deucher). 

Nebenschilddrüsen 2291 (Ghiron). 

— Regeneration der 1913 (Longhi- 
tano). 

Nekrose des Os lunatum carpi 2624 
(Axhausen). 

Neoplasmatheorie, embryologische 2613 
(Hertel). 

Me cytologische Diagnose 1355 
(Mc Carty). 
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Neosalvarsan gegen Hautanthrax 243 
(E. Vertän). 

— bei chirurgischen Infektionen 24* 
(Birt). 

Nephrektomie bei Aplasie der zweiten 
Niere 651 (Liek). 

— bei Hämaturie 647 (Pillet). 

— Komplikationen bei 1208 (S.R 
Mirotworzew). 

— wegen Nierentuberkulose 2499 (Suter). 

Nephritiden durch Racheninfektion 2065 
(Laemmer, Tarneaud). 

Nephritis, akute 1196 (Krab Es 
chirurgische Behandlung 623 (Weh- 
ner), 2550 (Gmelin). 

— dolorosa und Anuria calculosa 616 
(Israel). 

— haemorrhagica 2551 (Michon). 
hämorrhagische 2549 (Pillet). 

— Nierenfunktionsprobe bei 1 

(Violle). 

— suppurativa 615 (Lehmann). 

Nephritisbehandlung, chirurgische 1248 
(Krabbel). 

Nephritischirurgie 2498 (O. Rosenthal). 

Nephrolithiasis 2591 (Brenken), 2593 
(Hinterstoisser), 2594 (Just), 2595 
(Renner, Tietze). 

Nephropexie 1207 (P. Frangenheim), 
2544 (Zahradnicek). 

— durch Fascienreffung 2062 (Klapp, 
Kleiber). 

Nephroptose 620 T 

Nephroptosis 1204 (J. J. Bell). 

Nephrostomie, doppelte 1214 (Salleras, 
Spurr). 

Nephrotomie 614 (Hagenbach), 652 
(Giuliani), 772 (Heymann). 

Nervenanastomose 1525 (Ballance). 

Nervenchirurgie 541 (Troell). 

Nervencysten, solitäre 1205 (Pignati). 

Nervendurchtrennung der Nierennerven 
2490 (Papin). 

Nervenkrankheiten, Medikation bei 2670 
( Ungenannt). 

— Röntgen bei 1035 (Carlo). 

Nervenläsion im Experiment 1822 (K. 


Koch). 

Nervenleiden durch Unfall 1364 (S. A. 
K. Wilson). 

Nervennaht 1477 (Krasin). 

— bei Schußverletzungen 395 (Krassin). 

Nervennähte nach Schußverletzungen 
208 (Dieterich). 

Nervenoperationen bei Spastikern 1715 
(Mau, Silfverskiöld). 

— bei spastischen Lähmungen 1715 
(Lehmann). 

Nervenschußverletzungen 209 (Wierze- 
jewski). 

Nervenstrecken, histologische Verände- 
rungen in durchfrorenen 1716 (Biel- 
schowsky, Valentin). 
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Nervensystem, Läsionen des peripheri- 
schen 1525 (Fuliz). 

a AANO 2178 (Chiasse- 
rini). 

Nervenverletzungen 209 (Gibson, Rad- 
linski). 

Nervus cubitalis, Wiederherstellung des 
durch Transplantation (2160 (Tho- 
mas, Villandre). 

— PE traumatische Paralyse 

(Strutynski). 

— phrenicus, chirurgische Anatomie des 
(2025 (Kutomanow), 2026 (Ornatzki). 

— sinovertebralis, Pathologie des 2851 


(Leriche). 

— sympathicus, Chirurgie des 1131 
(Flörcken). 

Neubildungen, bösartige 1860 (Bor- 


chard, Werner). 

— maligne 2039 (Molotkow). 
Neu-Cesol bei postoperativen Durst- 
zuständen 198. 1018 (Wisotzki). 

sotzki). 

Neuralgie, zentral bedingte 948 (Kausch). 

ae der Harnblase 670 (Ste- 

en). 

Neurinomfrage 1356 (Erb). 

Neuritis optica 560 (Villard). 

Neuroarthropathien 1827 (H.B. Phil- 
lips, Ch. Rosenheck). 

Neuroblastom des Darmes 610 (Ferrero). 

Neurofibrom 2286 (Maragna). 

Neurofibroma cervicale 300 (Flatau, 
Sawicki). 

Neurofibromatose des Magen- u. Darm- 
traktus 2787 (Breiderhoff). 

Neurome des Sympathicus 2770 (Stout). 

— des Wurmfortsatzes 1438 (Masson). 

Neuroretinitis »albuminurica« und Nie- 
renkrankheiten 619 (Rosenberg, Um- 
ber). 

Neurotisation der Muskeln 2177 (Serra). 

Neurotisierung gelähmter Muskeln 1141 
(Erlacher). 

Netzabtragung im Cruralbruchsack 159 
(Neugebauer). 

Netzcysten 2307 (Alberto, Giuseppe). 

Netzdrehung ohne Hernie 1425 (D’Al- 
laines, Rouffiac). 

Netze zur Einhüllung von Nerven- 
stämmen 2670 (Linberg). 

Netzentzündungen 2306 (Latteri). 

Netzplastik 595 (Marion). 

Niere, polycystische 2497 (de Quervain). 

— der Beckengegend, ektopische 2495 
(Baggio). 

— Frühtuberkulose der 2840 (Schwarz). 

— mit zwei Harnleitern 1656 (Curvigny. 
Tourneix). 

— funktionelle Kompensation der 611 
(Vicentini). 

— mit doppeltem Ureter 648 (Guyet, 
Jeanneney). 
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Nieren, eitrige Parenchymerkrankungen 
der 1194 (Hirt). 

— und Gallensteinerkrankung 623 
(Karewski). 

— und Harnleitersteine 650 (Rossi), 
773. 928 (Israel). 

— und Harnwegetuberkulose 1654 (Eke- 
horn). 

— und Scheidensarkom beim Kind 645 
Roello). 

— Spontanruptur 646 (Szenes). 

Nierenabnormitäten 1209 (S. D. Lodge, 
M. J. Stewart). 

Nierenabszesse, hämatogene 2491 (Stuk- 


ey). 
Nierenaktinomykose, primäre 2840 (Ab- 
bot). 
Nierenaneurysma 612 (Vogeler). 
Nierenangiom 1446 (Sonnels). 
Nierenbeckengeschwulst 285 (Buch). 
Nierenbeckenkontraktilität und Harn- 
leiter 615 (Israel). 
Nierenbeckenmißbildungen 2496 (Wer- 
bo 


Nierenbeckensteine 2491 (Lazzarini). 

Nierenbecken- und Ureterenverdoppe- 
lungen 2493 (Perlmann). 

Nierenblaseninfektion durch Colibazillen 
2549 (Francois). 

Nieren- und Blasenerkrankungen 1200 
(Thilenius). 

Nierenblutung 612 (Young), 2063 
'(Strachstein), 2065 (Peters). 

— als Unfalispätfolge 620 (Posner). 

Nierenblutungen, einseitige 1749 
(Schranz). 

— postoperative 1751 (Jianu). 

Nierenchirurgie 1659 (Richer). 

Nierencyste 626 (Botreau-Roussel), 2495 
(Simoncelli). 

— solitäre 1750 (Nicolaysen). 

— nach der Schwangerschaft 1197 (An- 


geli). 

Nierencystenentstehung 619 (Holländer) 

Nierendegeneration, polycystische 617 
(Payr). 

Nierendekapsulation bei eklamptischem 
Koma 1204 (Niedermeyer). 

Nierendekapsulationen, Niereninsuffi- 
zienz und Nephritis 1750 (Skafia- 
nakis). 

Nierendiagnose, funktionelle 1195 (W. 
Peters). 

Nierendiagnostik, funktionelle 1658 (E. 
Rehn), 2488 (Suter). 

— — für Prostatiker 2382 (Payr). 

Nierendystopie, beidseitige 1201 (H. W. 
E. Walther). 

Nierendystropie 650 (Bompiani). 

Nierenechinococcus 1752 (Cignozzi). 

Niereneiterungen 772 (K. Scheele). 

Nierenektopie 2839 (Gayet, Pertrand). 

Nierenentkapselung 613 (Mühsam). 
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Nierenentnervung 1750 (Flandrin, Le 
gueu). 

Nierenentzändung, perinephrokolisch: 
Fistel mit 1657 (D’Allaines, Rouf- 
fiac). 

Nierenerkrankung, funktionelle Diagn» 
stik chirurgischer 2107 (Herrmanns- 
dorfer). 

Nierenfisteln 2501 (Lecene). e 

Nierenfunktionsprüfung 1213 (G. E. 
Nesbitt), 2543 (Goldberger). 

— Ambardsche 646 (Bauer, Hyiri), 2543 
(Nyiri, Presser, Weintraub). 

Nierengefäße, anormale 615 (Usland). 

Nierengefäßnaht, Gefäßveränderungen 
bei 1205 (Cecarelli). 

Nierengeschoßentfernung 1660 (Brin, 
Fruchaud-Brin). 

Nierengeschwülste 2500 (Carisi, Neu- 
wirt). 

— im Kindesalter 1201 (W. Israel). 

Niereninnervation 1209 (W. Könneckei. 

Niereninsuffizienz 2648 (Pregl). 

— chirurgische 1749 (Joseph). 

— bei Prostatahypertrophie 651 (Dütt- 
mann). 

Nierenkarbunkel 623 (Kretschmer), 1751! 
(Horn), 2547 (Colmers). 

Nierenknirschen 648 (Casariego). 

Nierenkrebs 1656 (Hartmann-Keppel). 

Nierenkystom 1748 (Jansen). 

Nierenlage 621 (Pawlenko). 

Nierenlager bei Myolipom, Blutung ın 
das 2138 (Hinz, Körte, Petermann). 

Nierenlipom 628 (Bengola). 

Nierennekrose durch Nierenvenenthror- 
bose 1658 (Mairon). 

Nierennerven, Durchtrennung der 249 
(Papin). 

Nierenoperationstechnik 2108. 
(Pflaumer). 

Nierenpräparate 2138 (Riese). 

Nierenresektion 1750 (Peters). 

Nierenruptur bei Hydronephrose, trau- 
matische 620 (Rehbein). 

— traumatische 1657 (Chaton). 

Nierenschußverletzungen 1753 (Schever). 

Nierenstein und Gallensteine im Kolor 
1199 (Lotsy). 

Nierensteine 622 (Rovsing), 920 (Den- 
nenholz), 1754 (Habris), 2500 (Voss- 
beck). 

— bei Hufeisenniere 2064 (Kinard). 

— und Nierentuberkulose 1754 (Bit- 
schai). 

— und Tuberkulose 1213 (Caprioli). 

Nierensteinentstehung 614 (König). 

Nierensteinerkrankung 1213 (1. Sánchez- 
Covisa). 

Nierensteinkrankheit 1209 (M. P. Ki 
missarow). 

Nierenstudien, experimentelle 1215 (A 
Herrmannsdorfer). 


2231* 
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Nierentuberkulose 625 (Fedorow), 646 
(Baltscheffsky), 929 (M. Chevassu), 
930 (Gautier), 1200 (H. Kümmell), 
1203 (L. Casper), 1214 (A. I. Bengo- 
lea), 1754 (Lanzillotta), 2492 (Brasch, 
Scholl), 2493 (v. Bandel), 2499 (Col- 
mers, Le Fur, Lévy, Suter), 2504 (Ro- 
lando), 2841 (Jura, Kümmell). 

— akute 2498 (Doré). 

— atypische 647 (Feodorow). 

Nierentuberkulose, Behandlung der 2839 
(Schürmann). 

— und Nierenfunktionsprüfungen 2496 
(Wildbolz). 

Nierentumoren 626 (Lindström), 2063 
(Hyman). 

— maligne 2064 (Bayer, Allemann). 

Nierenveränderungen nach Nephrekto- 
mie 2064 (Prokin). 

Nierenvenenverkalkung mit Nieren- 
steinbildung 2548 (Lawrence, Stir- 


ling). 
Nierenverletzungen, stumpfe 910 (Trep- 
lin), 911 (Sudeck). 
— Nachuntersuchungen 1748 (Szenes). 
Nischenphänomene bei alter Gastroen- 
terostomie 1632 (Liebig). 
Normacol 2762 (Lindner). 
Normosalinfusion, subkutane 2715 (Dütt- 


mann). 
Novokain bei Kopftetanus 1035 (Mandl). 
— -Suprarenin und PIMEOEHCK 1015 
(O. Wiemann). 
Novokainbehandlung der Muskelatro- 
phie 2676 (Mandl). 
Novokainvergiftung 1879 (Soupault). 
Novoprotin bei entzündlichen Adnex- 
erkrankungen 705 (Ladwig). 


O-Bein-Mechanik 1486 (Schede). 
Oberarmarterienzerreißung 957 (Four- 
nier, Le Gac 
Oberarmfraktur, 
(Satta). 
Oberarmfrakturen 962 (Sever). 
Oberarmfunktion, Wiederherstellung der 
1260 (Albee). 
Oberbauchraum, entzündliche Erkran- 
kungen im 1101 (Klose). 
Oberflächenanästhesie 1863 (Gehse). 
Oberkieferanomalien 562 ( Jansen). 
Oberkieferbrüche 2282 (Goldthwaite). 
Oberkiefergeschwülste, bösartige 1557 
(Maksimowitsch). 
Oberkieferhöhleneiterung 2770 (Mau- 
claire). 
Oberkiefertumoren, cystische 561 (Well- 
mann). 
Oberkieferverdoppelung 742 (Bumm). 
Oberlippenfurunkel 2600 (Walzel). 
— maligner 2769 (Roedelius). 
Oberlippenkarbunkel 2251 (Krumm). 
Oberschenkelbruch 150 (Fromme). 


Zentralbl. f. Chirurgie. 


l supracondyläre 956 
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Oberschenkelbrüche, Drahtextension 
kindlicher 189* (W. Baum). 

Oberschenkelfibroosteom 1701 (Simon). 

Oberschenkelfrakturen 972 (Bosch). 

Oberschenkelhalsbrüche 981 (Treves). 

Oberschenkelluxationen, Einrenkung 
1781 (Chrustalew). 

Oberschenkelsarkom durch Trauma 1691 
(Martinico). 

Obstipationsbehandlung 1596 (Walker). 

Obturator hernia 1640 (Short). 

Ödem des Hand- und Fußrückens, trau- 
matisches 964 (Cadenbach). 

— bei Milzbrand 990 (Moncalvi). 

Ohren, Operation abstehender 1126* 
(H. Biesenberger). 

Olecranonbruch 1777 (Hannecart). 

Olecranonbrüche 963 (Olivier). 

Omentum in der dringlichen Bauch- 
chirurgie 884 (Kosyrew). 

— majus des Menschen 595 (Seifert). 

Dan nach Kalb 2309 (Torkatsche- 


wa). 

Operationen, dringliche 2146 (Stieda). 
2653 (Tietze). 

— am N. sympathicus 2671 (Pieri). 

Operationscystoskop 673 (W. H. Wool- 
ston). 

Operationsfelddesinfektion 231* (O. Sal- 
kindsohn). 

Operationsgebrauchsgegenständen, Zu- 
rücklassen von 1597 (Crosser). 

Operationslust Hysterischer, Warnung 
vor der 891* (A. Drescher). 

il 2758 (Bab- 
coc 

Operationsmethoden bei entzündlichen 
Erkrankungen der Bauchhöhle 1594 
(Grekow). ® 

Operationstisch 1742 (van Dolsen, Hirst) 

Operationswunden, Eiterung der 545 
(Zarkiewitsch). 

Operieren zweier Chirurgen an einem 
Patienten, gleichzeitiges 1346* 
(Kirchmayr ). 

Opotherapie bei Rachitis 997 (Raffaele). 

Opticusschädigungen 1046 (Dunn, 
(Woods). 

Optokain 5 neues Lokalanästhetikum 
2483* (H. Berger). 

Orbita nach Oberkieferresektion und 
Radiumbehandlung 1905 (Knapp). 

Renee bei Varikokele 677 (Amo- 
rosi). 

Orchitis der Kinder 679 (Mouchet). 

ne am Fußgelenk 990 (Lam- 

ert). 

Orifiium externum der männlichen 
Harnröhre, Verengerungen des 679 
(Freylich). 

Orthopädieprinzipien 546 (Haglund). 

Orthopädie, Neue Wege der chirurgi- 
schen 1813 (Spitzy). 


f 
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Os Iunatum-Erkrankung und Cyste des 
Os naviculare manus 2625 (Wohl- 
auer). 

traumatische Ernährungsstö- 
rung des 964 (Saupe). 

— metatarsale-Erkrankung 1488 
(Schrender). 

— trigonum, doppelseitiges 694 (Hart- 
tung). 

Ösophago-Gastroanastomose nach Hey- 
rovsky 2314 (Palugyay). 

Ösophagoplastik, antethorakale 1912 
(Rovsing), 2292 (Roith, Saier). 

— Cardiabildung bei der 64* (G. Loth- 
eissen). 

— künstliche Cardiabildung bei 945* 
(M. Hirsch). 

— aus dem Magen 1237* (Lotheissen). 

Ösophagoskop 2291 (Stechemann). 

Ösophagus, Grenzdivertikel des 2350* 
(H. Havlicek), 2384 (Havlicek). 

— Ektasie des Halsteils des 893* (H. 
Krekel). 

— bei Lymphosarkom und Lympho- 
granulom des Mediastinums 2777 


(Haudek). 
— bei Strumen 1376 (jJatrou). 
Ösophagusdivertikel (Spiess), 2604 
(Leischner). 


— enormes 1074 (Haenisch). 

Ösophagusdivertikeloperat. 1073 (Dürr). 

Ösophagusfremdkörperentfernung 1384* 
(V. Hacker). 

Ösophaguskarzinom 1892 (Vinson). 

— Mesothorbehandlung des 696 (Wen- 
del). 

— Radikaloperatiort 42* (Clairmont). 

Ösophaguskrebs 458 (F. Starlinger), 1911 
(Gesclewitsch). 

Ösophagusperistaltik 696 (Wendel). 

Ösophagusstenose 2774 (Hirsch, Wag- 
ner). 

Ösophagusvarix 518 (Schnitzler). 

— geplatzter 2614 (Just). 

Ösophagusverengerung und Pylorusver- 
wachsung 2311 (Kozuchowski). 

Ösophagusverschluß, angeborener 1074 
(Vinson). 

Osteitis fibrosa 1361 (Hatton, Potts), 
2210 (Nov é- Josserand). 

— — circumscripta 1147 (Satta). 

— metastatische 1853 (Gejrot). 

Osteoarthritis, deformierende 1782 (Do- 
nati). 

Osteochondritis 2451 (Konjetzny, Leh- 
mann), 2453 (Axhausen, Metge), 
2619 (Sanlader). 

— coxae juvenilis 979 (Hackenbroch), 
1483 (Nussbaum). 

— deformans juvenilis 344* (Blencke), 
1494 (Hartiey), 2629 (H. Reich). 

— — coxae juvenilis 979 (Riedel), 980 
(Perthes, Welsch), 1483 (Müller). 
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Osteochondritis deformans 
coxae 972 (Strahle). 

— dissecans 985 (Sommer). 

— — am Kniegelenk 984 (Roesner). 

— — im Kniegelenk 1702 (Hellström). 

— — des Knies 981 (Moreau). 

— der Hüfte 1481 (Robin). 

— d. Metatarsaphalangealgelenkes 1489 
(Lewin). 

— und endokrine Störung 2703 (Lie- 
schied, Selheim). 

— -Röntgenographie 1482 (Boularan, 
Charry). 

Osteochondrom des Zeigefingers %% 
(Zanoli). 

Osteochondropathia 2163 
(Fleischner). 

Osteoidsarkom, myelogenes 2740 (Gru- 
bauer). 

Osteom des Talo-Cruralgelenkes 787° 
(Hilgenreiner). 

Osteomyelitis 531 (Cohn, Melchior, Wie- 
ner), 532 (Küttner, Partsch, Weil), 
1853 (Keropian), 2697 (Premister). 

— albuminosa 1193 (Goebel, Hertel). 

— a aa 988. 1854 (Strun- 
sky). 

— des Ileum der Kinder 1270 (Bearse). 

— I. Lendenwirbels 813 (Braun- 
ich). 

— des Oberkiefers 1556 (Spinelli). 

— purulenta der Wirbelsäule 813 
(Fraenkel). 

— der Rippen 759 (F. Michelssohn). 

— des Schädeldaches 1035 (E. Metge). 

— des Schambeins, umschriebene 148 
(Plaut). 

— des Schlüsselbeines 961 (Hecquet). 

— und Tumor 1190 (Partsch), 1195 
(Most). 

-— und Unfall 1137 (Rosenburg). 

— des Unterkiefers 561 (Backus). 

— Vaccinetherapie bei chronischer 1852 
(Rovsing). 

— variolosa 1853 (W. L. u. C. P. Brown). 

— der Wirbelsäule 814 (Wagner). 

Osteo-Periostitis hyperplastica 1188 
(Münch). 

Osteoplastik 1144 (Blond). 

— der spondylitischen Wirbelsäule 1773 
(Roos). 

Osteopsathyrosis 982 (Hanssen). 

— idiopathische 236 (A. Winkelbauer). 

Osteosarkom im M. adductor magnus 
1485 (Bianchetti). 

— des Oberarmes 961 (Dehelly). 

Osteosynthese 2460 (Key). 

Osteotomie, bogenförmige 1865 (Tho 
mann). 

— des Calnaneus 2343* (C. Mau). 

— nach Perthes 537 (Herfarth). 

— Schanz’sche subtrochantere 2508* 
(W. V. Simon). 


juvenilis 


juvenilis 


Sachverzeichnis. 


Osteotomien, Parallelverschiebung bei 
396 (A. Wiemers). 

Ostitis, sklerosierende 2212 (M, S. Hen- 
derson). 

— deformans mit Rundzellensarkoma- 
tose 2677 (Fedder). 

— fibrosa 282 (Rumpel), 284 (Bor- 
chardt), 1359 (Warsow). 

— — des Os naviculare 535 (Cordes). 

— des Schädels 546 (Petrow). 

— — mit innersekretorischen Störun- 
gen 1145 (Nägelsbach). 

— tuberculosa multiplex cystica 908 
(Mertens), 909 (Jenckel, Kappis, 
W. Müller). 

Oto-Laryngologie, Chirurgie im Dienste 
der 2144 (Gluck). 

Otorrhöen Anaerobier 1366 (Brisotto). 

Ovariaicyste u. Schwangerschaft 643 
(Szymanowicz). 

Ovarialgravidität 2838 (Brouha), 1330 
Brooks, Charpier), 1333 (Cranford, 

’Neill). 

Ovarialhernien 1091 (Schönmeier). 

Ovarialkarzinom 807 (Villata). 

Ovarialkystom, geplatztes 1329 (Bell). 

Ovarialpsammokrebs 1327 (Miller, Viko). 

Ovarium und Tube im Bruch 1091 
(Buquet). 

Oxyuren, Heidelbeeren gegen 441 (Ny- 


berg). 

— und Appendicitis 2326 (Fisher). 

Oxyuris vermicularis und Eosinophilie 
der Wurmfortsatzwand 770 (East- 
wood). 

Ozaena 1884 (Alexander). 

Ozon und Röntgenkrankheit 445 (Coliez 
Mallet). 


Panaritien 855 (Seifert). 

Panaritium 2165 (zur Verth). 

Pancreatitis acuta 587 (Glass, Wood), 919 
Vogel), 1987 (Moench), 2208 (Glass). 

— haemorrhagica 587 (Mac Auley). 

Pankreas, akzessorisches 1104 (Cauchois) 
1987 (Nikolaus, v. Hedry). 

Pankreas-Cystadenom 288 (Dittrich). 

Pankreascyste 2819 (Ronchetti). 

Pankreascysten 367 (Arana, Jorge, Pas- 
seron, Rivarola), 368 (Calcagno), 405 
(Lindemann). 

Pankreasfettgewebsnekrose, akute 589 
(Schweizer). 

Pankreasgeschwülste 588 (Marogna), 
2209 (Pisano). 

Pankreaskeime im Magen 2819 (Del- 
hougne). 

Pankreaskrebs 2209 (Chauffard). 

Pankreasnekrose und Darmverschluß 

- 2819 (Calzavara). 

Pankreasnekrosen u. Pankreatitis mit 

Fettgewebsnekrosen 920 (Oehler). 
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Pankreasödem, aktues 406 (Zoepffel). 

Pankreastuberkulom 2833 (Bertone). 

Pankreastuberkulose 1104 (Pfeiffer, 
Scholz). 

Pankreasverschieblichkeit 1182 (Mel- 
chior). 

Pankreatitis 589 (Dutawskl, Slawinski), 
1650 (Barling, Harris), 2262 (Arns- 
perger). 

— akute 2820 (Griffiths, Waring). 

— — mit Fettgewebsnekrose 269* (J. 
Oehler). 

— — der Kinder 1104 (Anderson). 

— und Askariden, akute hämorrhagi- 
sche 407 (Rigby, Nobis). 

— chronische 407 (Sawkow). 

— diabetisches Koma bei 1986 (Rodri- 
guez). 

— hämorrhagische 1104 (Fischer), 1105 
(Binet, Brocq), 1986 (Brin). 

Pantosept, neues Desinfektionsmittel 
Fe (v. Gonzenbach, Ritter, Speng- 
er). 

Panzerherz 571 (Zehbe), 2585* (Kahl, 
Lossen). | 

a des Magens 2804* (Bachlech- 
ner). 

— der Gallenblase 2469 (Landsberg, 
Zaorski). 

Papillomatose der Harnleiter 2505 (Et- 
torre). 

— der Haut 2221 (Banaitis). 

Papillome und Karzinome der Harnblase 
1759 (Stenius). 

Paraduodenalbruch 2825 (Nowak, Süss- 
mann). | 

Paraffineinverleibung, Gefahren d. 1019 
(Weidmann). 

Paraffininjektion, 
(Hüper). 

Paraffinspritzverfahren bei Verbrennun- 
gen 198, 1029 (Rebaudi). 

Paraffinstäbchen zur Asepsis 1866 (Ci- 
gnozzi). 

Paraffinverbände 1743 (Mc Millan). 

Paralyse, infantile 2177 (Coronas). 

— spatische 1477 (Eletzki). 

Paranephritis, holzige 622 (Greco). 

— und Nierenkarbunkel 907 (Reschke), 
908 (Kümmell sen., Lehmann, Pels- 
Leusden). 

Para-Oxykampfer 2716 (Kamlah). 

Paraplegie bei Pott’schem Buckel 815 
(Calve, Morcau). 

— des Rückenmarkes 2561 (Zanoli). 

Parathyreoidea 1921 (Unbenannt). 

Paratyphus N 2703 (Hesse). 

Paravertebralanästhesie bei Nierenope- 
rationen 2489 (Lawsley, Pugh). 

— und Parasakralanästhesie 434 (F. v. 
d. Hütten). 

Parotiscyste 559 (Nylander). 


f* 


Gewebe nach 208 
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Parotisgeschwulst 559 (Roman), 1045 
(Leclerc). 

Parotistotalexstirpation 1907 (Burck- 
hardt). 

Parotistuberkulose 1908 (Braun). 

Parotiszylindrome, Metastasenbildung 
der 2283 (Fr. Partsch). 

Parotitis posttraumatica 1556 (Karta- 
schow). 

Pars prostatica und Prostata, Patholo- 
gie der 675 (Praetorius). 

Patella bipartita 1804 (J. Fournier), 
2170 (Fleischner). 

Patellabruch 536 (Melchior). 

Patellabrüche, Nadelmethoden bei 2171 
| (Hertzler). 

Patellaerkrankung 1266 (Johansson). 

Patellafraktur 1692* (Schultze). 

Patellaluxation, operierte 2396 (Voel- 
cker). 

Payr’sche Pepsin- Jodlösung zur Narben- 
erweichung 396 (Falb). 

Penis Sa mit Hypospadin 1326 (Pi- 
res). 

Penis und Skrotum, Phlegmone und 
Gangrän 641 (Esau). 

Penisgangrän bei primärer Syphilis 2708 
(Vivo). 

Peniskrebs 2847 (Mauclaire). 

Pepsinbehandlung, Wirkung der 1112* 
(E. Payr). 

Pepsin-Pregllösung bei akuten Eiterun- 
gen 469* (Hedri). 

— im Tierversuch, Payr’sche 308* 
Pitzen). 

Perforation der Art. femoralis nach peri- 
arterieller Sympathektomie 513* 
(Milko). 

— der Gallenwege 414 (Dominici). 

— des weichen Gaumens und doppelte 
Uvula 1045 (Trindler). 

Perforationsperitonitis 1846 (Ewald). 

— beim Magen- und Dwuodenalulcus 
2650 (Loehr). 

Pericarditis callosa und Inkarzeration 
des Herzens 2782 (Unbenannt). 
Pericholecystitis und Perigastritis 2632* 

(P. Zander). 

Pericolitis ascendens 2823 (Doppler). 

Perigastritis 1720* (Doberer). 

Perikardialzerreißung, traumatische1591 
(Doughty). 

Perikarditis, eitrige 2406 (Whittemare). 

— schwielige 2816 (R. Bittrolff). 

Perikolitis mit Darmabknickung und 
Lebercirrhose 1436 (Jean, Oudard). 

Perikostaltuberkulose2812(HayimeIto). 

Perineorrhaphie bei kompletten Zer- 
reiĝungen 2836 (Watkins). 

Perinephritis lignea 645 (Greco). 

Perinephritische Abszesse 649 (Delore, 
Dunet). 

Perineumzerreißungen 2849 (Goldspohn). 


Sachverzeichnis. 


Periost, knochenbildende Kraft des 7%. 
— und Knochenmark 1130 (Katzen 


stein). 

Periostitis alveolaris des Oberkiefer: 
2465 (Sussy). 

— des Calcaneus 2174 (Desdaux). 

per oe om sarkomatöses 1487 (Fac- 

ni). 

Peritonealhöhle, Notchirurgie der 3% 
(Kosyrew). 

Peritonealnaht bei Laparatomien 418 
(H. Kritzler). 

Peritoneum als Perikardersatz ?4% 
Rhode). 

Peritonitis acuta serosa 1425 (E. Mel 
chior). 

— akute diffuse 881 (L. Sauvé). 

— Äther bei 593 (Caccini). 


chron. mesenterialis und Volvulu 
der Flexura sigmoidea 1998 (Er, 


Kehl). 

exsudative tuberkulöse 1425 (Hıf- 

schmid). 

kryptogenetische 1941 (F. Mandl). 

maligne adhäsive 881 (Fr. Kempf). 

im Oberbauch 2036 (Harttung). 

postpneumonische 2306 (Tempin). 

seltene Formen 1997 (Weber). 

serosa acuta 2792* (Melchior). 

Sgambati’sche Urinreaktion bei X 

(Timossi). 

— tödliche nach Billroth II. 18% 
(M. Baumann). f 

— tuberculosa 882 (Temoin), 2784 (Pi) 

Peritonitisbehandlung 523 (Nather). 

Perityphlitis, Differentialdiagnose 32 
(Borchard). 

Pernionen, Diathermie bei 200 (Grür 


baum). 

Peronaeuslähmung, Sehnenauswec 
lung bei 653* (O. Kleinschmidt). 
1236* (Kleinschmidt). 

Perthes’sche Krankheit 344* (Blenckt), 
971. 2168 (Rehbein), 978 (Minar). 

— — des Hüftkopfes 1704 (Axhausen). 

Pes adductus 536 (Heidrich), 537 Dre- 
mann). i 

— calcaneus paralyticus 2176 (v. Ditt- 
rich). 

— — und kongenital Unterschenkti- 
knickung 1 (Pekarek). 

— varus-Behandlung 1808 (E. J. Oster- 
Sacken). 

Pfählungsverwundungen 2305 (Grut: 

Pfannenbrüche 977 (Cottalorda). | 

Pfannendachbildung, künstliche 1% 
(Spitzy). | 

Pfannenstiel’sche Querschnitte und Hz 
matome und Abszesse 594 (Bont' 
Michon). | 

Phagocytose der Eiterzellen 2212 (UM 
mura). 

Pharynxersatz 2287 (Suchanek). 





Sachverzeichnis. 


Phenolkampfes 1672* (Chiumsky). 
Phenolsulfonaphthalnie in der Patho- 
logie der Harnwege 2060 (David). 
Phenolsulfonaphthaleinprobe 1746 (Ba- 
zy), 2542 (Negro, Colombat). 

— zur Funktionsprüfung 2503/(Lewy, 
Negro). 

— bei polycytsischer Niere 1747 (Co- 
lombet, Negro). 

— bei Prostatektomie 1446 (Colombet, 
Negro). 

Phimose, angeborene 2556 (Glass). 

Phimosenoperation 733? (R. Sievers), 
1234* (Falb), 1902* (Feygin), 1326 


(Doiteau). 

Phlebitiden, Abortivbehandlung der chi- 
rurgischen 542 (Termier). 

— der unteren Extremitäten 973 (Des- 
fosses). 

Phlegmone 2249 (Eden) 

— bei Muskelrheumatismus 2677 (Viola). 

— des untersten Ileum 2386 (Fromme). 

Phlegmonen, gangränöse 2213 (Bonani). 

Phloridzinglykosurin bei Extrauterin- 
gravidität 2837 (Paruzza). 

Phosphatstein in der Harnröhre 2618 
(Hertel). 

Phosphorvergiftung, Unterkiefernekrose 
bei 752 (Pickerill). 

Phrenicusexairese bei Lungentuberku- 
lose 875 (Sultan). 

Phrenikotomie 1887 (Carpi). 

Physik am toten und lebenden Labyrinth 
1883 (Biehl). 

Physiologie des Knochens 1068 (Müller). 

Physostigmin und Pituitrin 1867 (Cross). 

Phytobezoar 2004 (Hart). 

Pikrinsäure zur Desinfektion des Opera- 
tionsfeldes 1128* (W. Türschmid), 
1515* (Rosenburg). 

Pilokarpin gegen Urinverhaltung 1744 
(Cain, Oury). 

Pirogoff-Amputierte 2042(Kaposi, Kütt- 


ner). 

Pitralon in der kleinen Chirurgie 1018 
(Ihlefeldt). 

Planometer 2103 (ten Horn). 

Plastik in der Chirurgie 1370 (Krecker, 


Orsos). 
Plattfuß 350 (Blencke), 1694 (Nove- 
Josserand), 2759 (Jordan). 
— kontrakter 237 (J. Hass), 238 (Böh- 
ler, K. Foramitti, Spitzy), 239 (Saxl). 
Plattfußbehandlung 1492 (F. Schede). 
Plattfußbeschwerden 350 (Teuscher). 
— an Nichtplattfüßen 384* (Schanz). 
Plattfüße, Gipsabgüsse von 684* (H. 
Knorr). 

Plafttfußfrage 350 (Hohmann). 
Plattfußkorrektur 1808 (C. L. Lowman), 
1809 (J. P. Lord, St. Reuland). 
Pleuraempyembehandlung 2778 (Herr- 

mannsdorfer). 
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Pleuraempyeme 761 (Henrichsen), 873 
(Berge), 874 Antongiovanni, Silliti). 
— akute 2038 (Bereskin), 2039 (Krusch- 


kow). 
— chronische 1935 (Murstad). 
— und Rivanol 2045 (Rosenstein). 
Pleuraempyemoperation ohne Aspira- 
tion 2584* (H. Kögel). 
Pleuritis, diaphragmatische 567 (Weiss). 
— mediastinalis posterior 2813 (Brieger). 
Plexusanästhesie 955 (Platou). 
Plexus brachialis, Verletzung 530 (Franz). 
— oder Schulterlähmung 1256 (Er- 
lacher). 
— solaris, Krankheitsbild im 903 (Roth). 
Plica ileo-coecalis-Veränderung 1085 (So- 


lieri). 
Pneumatosis cystoides intestini 743 
(Baetzner). 
Pneumaturie 1761 (Thevenot, Leboeuf). 
Pneumektomie, Kauterisation zur 1412 
(Graham). 
Pneumokokkeninfektion 989 (Pollock). 


Pneumokokkenperitonitis 2385 (Budde). 
Pneumonie, Appendicitis vortäuschend 


2327 (White). 

— postoperative 1321 (Eden), 1863 
(Elwyn). 

Pneumonietherapie 763 (A. Müller- 
Peham). 

Pneumoperikard bei Perikarditis 2783 
(Oppenheimer). 

Pneumoperitoneum 437 (A. Josefson), 
879 (v. Teubern), 1940 (Partsch). 

— Anlage des 1421 (Helmdahl). 

— Untersuchungstechnik 879 (Fritz). 

Pneumoradiographie 1548 (Szabo). 

— der Blase 1169* (P. Rosenstein). 

Pneumothorax 566 (Lindblom), 567 
(Ameuille), 1587 (Ferrari, Sella), 
2778 (Dumarest, Farjon). 

— diagnostischer 683* (F. Caesar). 

— künstlicher 1410 (Herve, Roussel), 
1588 (Jehn), 2779 (Bernard, Kohl- 
haas, Salomon, Thomas). 

— — bei Lungengangrän 762 (Emile- 
Weil). 

— — bei Lungentuberkulose 762 (Caus- 
sade, Derville). 

— traumatischer 567 (Child). 

— ohne Tuberkulose, spontaner 873 
(Kahn). 

Pneumothoraxbehandlung bei Tuber- 
kulose 2814 (H. C. Jacobaeus). 

Pneumothoraxtherapie der Lungen- 
tuberkulose 566 (Giraud, Piguet). 

Pneumoventrikulographie 1157 (Denk). 

Poliomyelitis, akute 1851 (Amoss, Ay- 

k 


cock). 
— cerebrospinalis epidemica 1850 (Lo- 


vett). 
Polyarthritis chronica, infantile 987 


(Kienböck). 


2940 


Polycholie 585 (Gundermann). 

Polyp ng Nasenseptums 1369 (di Do- 

‘= nato). 

Praktische Notizen 198, 1070, 1462, 2758. 

Präparate 2461 (Fischer). 

Pregllösung 2715 (Specht). 

Preußische Gebührenordnung 1817 (J. 
Borntraeger). 

Priapismus 1326 (C. Müller}, Sullivan). 

Primulatum fluidum 2760 (Vermehren). 

Processus posterior tali, spitzer 1705 
(Baastrup). 

— styloideus ulnae, Abbruch des 957 
(Schinz). 

. — vermiformis als Bruchinhalt 1087 
(Kessler). 

— a Hernieninhalt 1639 (E. Kess- 
er). 

— — inlinkseitigen Hernien 413 (Erb). 

Prognathie 560 (Alemann). 

Prognose der Kindernephritis 1197 (Un- 
nannt). 

Prokain-Adrenalin als Anästhetikum 
1018 (Dowman). 

Prolaps Nulliparer 642 (Shoemaker). 

Prolapsus recti 2044 (Drehmann, Hauke, 
Tietze), 2199 (Gersch). 

Propädeutik, chirurgische 537 (Axhau- 


sen). 

Prostataabszesse 2068 (Kretschmer). 

— und Blasenverschluß nach Fortfall 
der Prostata 1763 an: 

— und Perinephritis mit Rivanol 
(Rapp). 

Prostatachirurgie 2376 (Kulenkampff). 

Prostataentfernung nach Freyer 1762 
(Colucci). 

Prostatahypertrophie 639 (Voelcker), 
1222 (Moser, Voelcker), 1321 (Wos- 
sidlo), 1332 (Rubritius,), 1762 1763 
(Jacoby), 2433 (Lehmann), 2552 
(Liebig), 2799* (Prima), 2845 (Shen). 

— durch Niereninsuffizienz 651 (Dütt- 
mann). 

— Röntgen und Radium bei 2515 
(Philipo). 

— sogenannte 2011* (Kulenkampff). 

en u. Radium 675 (Orai- 
son). 

Prostatakrebs 1322 (Bumpus), 2257 
(Läwen), 2845 (Herbst). 

Prostataneoplasmen 1764 (Cosacesco). 

Prostataretraktor, suprapubischer 637 
(Farr). 

Prostatasarkom 638 (Bottoni). 

Prostatasteine 2109 (Kielleuthner), 2553 
Sciaky). 

Prostatektomie 637 (Gardini, Lasio) 674 
(Landau, 676 (Kielkiewicz), 732* 
(Mertens), 1324. 2435 (Grauhan), 
2069 (Day), 2434 (Kümmell sen), 
(Grauhan), 2515 (E. F. Burrows), 
2551 (B. A. Thomas). 


Sachverzeichnis. 


Prostatektomie, 
(Legueu). 

— Blutungen bei der suprapubischen 

2131* (E. Bouvier). 

ideale 2130* (G. Mertens). 

perineale 2552 (Dillon). 

— — oder suprapubische 923 (E. Gru- 
nert) 


Blutung nach 2514 


suprapubische 346° (Müller), 1323 

(White), 2514 (V. Blum). 

— transvesikale 925 (M. Seres). 

— Trauma und Krebs der 1323 (Gruber, 
K. Maier). 

Prostatiker-Röntgenaufnahme 636 (Pi- 
rondini). 

Prostatismus, Röntgendiagnose 2068 
(Johnson). 

Proteinkörpertherapie 705 (Kulen- 
kampff), 2657 (Togunowa), 2732 
(Stradyn). 

— bei akut entzündlichen chirurgischen 
Erkrankungen 2211 (Kaeß). 

Proteintherapie 1710 (Gelera), 1545 
(Stradyn). 

— des Magengeschwürs 27% (Pribram). 

Prothesenknöchelgelenk 198 (v. Baeyer). 

Providoformtinktur 2724 (Propping). 

Pruritus ani 1092 (Karewski), 1641 XMon- 
tague). 

— — und zirkumskriptes chronisches 
Ekzem 2484* (L. Frankenthal). 

— bei malignen Tumoren 824* (Her- 
mann Küttner). 

— als prämonitorisches Symptom ma- 
ligner Tumoren 1186 (Küttner). 

Psammoma durae matris spinalis 2155 
(Niederle). 

Pseudoarthrose des Oberschenkels 2169 
(Walther Müller). 

Pseudarthrosenbehandlung 914 ( Jessen), 
915 (Sudeck). 

Pseudoarthrosenbildung im transplan- 
tierten Knochenspan 2179 (Oder- 
matt). 

Pseudoarthrosenfrage 2662 (Debrunner, 
Frosch). 

Pseudoappendicitis und idiopathische 
seröse Peritonitis 1634 (Kümmell). 

Pseudofrenulum praeputii 1325 (Porosz). 

Pseudohermaphroditismus femininus ex- 
ternus 1330 (W. Israel, Löser). 

Pseudokoxalgie, appendikogene 2620 
(V. Novak). 

Pseudokrebs bei Alterstuberkulose 2700 
- (Bonnamour, Delore). 

Pseudopankreascyste 367 (Chutro). 

Pseudopyonephrose, traumatische 911 
Konjetzny), 912 (Kümmellsen, Roth- 
fuchs). 

Pseudosyphilome, gonorrhoische 1857 
(Unbenannt). 

Psikain, Amästhetikum 2758 (Voelcker) 

Psychonarkose 1012 (H. Hegewald). 


d 





Sachverzeichnis. 


Ptose der Beckeneingeweide 2836 (Mos- 
kolenko). 

Ptosenoperation nach Perthes 2650 
(Paul). 

Ptosis der Flexura hepatica und Wan- 
derniere 1990 (Mosti). 

Puerperalfieber, Phenolipoide bei 292 


(Genova). 

Pulsionsdivertikel der Speiseröhre 2293 
(Dessecker). 

Purpura rheumatica 1137 (Harbitz, 
Haltehol). 

— haemorrhagica mit Splenektomie, 
chronische 405 (Bowen). 

— der oberen Harnwege 2495 (Praeto- 
rius). 

Pyelitiden, Ätiologie der 1749 (Matu- 
sowsky). 

Pyelitis, chronische 616 (Bloch). 

— glandularis 2065 (Brütt). 


— Gruber-Widal’sche Reaktion 1995 
(Fabian). 

Pyelographie 1196 (Szabo), 2059 
(Baensch), 2611 (Renner), 2497 
(Golm). 


— Kontrastmittelfrage bei der 1654 


(Szabo). 


— und Pneumoradiographie 2060 (Alle- 


mann, Ritter). 

— Pyeloskopie 2544 (Reisek). 

Pyelonephritis und Colibazillen 1657 
(Antoine, Beine-Lagarde). 

— doppelseitige 647 (Guyet, Jeanneney) 

— gravidarum 1657 (J. Martin). 

Pyelonephrolithotomie 625 (Casper). 

Pyelotomia anterior 617 (Rosenstein). 

Pyelotomie 622 (Zondek), 1196 (Desnos), 
1750 (Serés). 

— bei Nierensteinen 1198 (Bazy). 

--- Ureterolysis u. Extirpation der Niere 
1197 (Katz, Kolischer). 

Pyelovenöser Rückfluß 2492 (Hinman, 
Lee-Brown). 

Pylorektomie 2097 (Madlener). 

— als indirekte Ulcusoperation 1896* 
(Madlener). 

Pyloritis cum Spasmo 2752* (R. Bertels- 


mann). 

Pyloroplastik 1784* (A. Gregory), 2036 
(Gregory. 

Pylorospasmen bei Erwachsenen 2648 
(Payr). 

Pylorospasmus 2789 (Merke). 

— beim Kind 1425 (Sourander). 

— der Säuglinge 598 (Helle). 

— — — angeborener 2385 (W. Weber). 
— Antrum und Resektion beim Ulcus 
pepticum jejuni 493* (Kreuter). 

Pylorusausschaltung 1905 (Silvan). 

Pylorusdurchschneidung beim Magen- 
Duodenalgeschwür 2125* (F. Oehl- 
ecker). 

Pylorusgeschwulst, doppelte 1426 (Diss). 
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ee a , perforiertes 1426 (Sou- 

pault) 

Pyloruskrebs 2320 (della Mano). 
Pylorusmuskeldurchschneidung bei e 
stischen Zuständen 2407* (E. Payr 

Pylorusresektion bei pylorusfernem 
gengeschwür 172* (Kelling). 

Pylorusstenose durch Gallensteine 1982 
(Brendolan). 

— auf tuberkulöser Basis 2319 (Demel). 
durch Verätzung (nach Genuß von 
ätzenden Flüssigkeiten) 2311 (Sa- 
kolowski). 

— und Gastrektasie durch Freumdkör- 

— per 1943 (Fritzler). 

Pylorusstenosen, kongenitale 1076 (Gru- 
ber, Heidenhain). 

Pyocyaneusinfektion 988 (Paetzel). 

Pyelographie 2062 (Cassuto). 

Pyokultur nach Delbet 988 (Bokostowa). 

Pyonephritis 1208 (A. W. Wischnewski). 

Pyonephrose 624 (Watson), 771 (W. 
Wischnewsky), 2500 Aal: 

Pyonephrosen 1208 (A. W. Wisch- 
newski). 

Pyopneumothorax 2813 (Kalscher). 

Pyorrhöebehandlung 1908 (Simonton). 

Pyosalpingen, ins Rektum durchge- 
brochene 804 (Cnalier, Vergnovy). 

Pyosalpinx 2848 (Roussielm). 

Pyurien, aseptische renale 612 (Peters). 


Quarziampe von Landeker 2741 (Casati). 
Queckenstedt’sches Symptom bei Rük- 
kenmarkskompression 1772 (Sahl- 


gren). 
Quecksilber-Quarzlampe bei Tuberku- 
lose 2763 (Rudnitzki). 
Querfortsatzbrüche der Lendenwirbel 
und Lumbainerven 2268 (Niedlich). 
Quincke’sche Krankheit 1517 (Bren- 
dolan). 


Rachendiphtherie nach Daumenverlet- 
zung 557 (Baldwin, McCallum, Doull, 


Frank). 

Rachitis 1771 (Albanese), 1826 (H. 
Maass). 

— Eigelb gegen 986 (Hess). 

— Ernährung bei 1136 (Byfield, Da- 
niels). 

— Sonnenbestrahlung 444 (M. B. Gut- 
mann, A.F. Hess). 

— tarda 854 (Simon), 986 (H. Maass). 

Rachitisausbreitung 986 (Unbenannt). 

Radialislähmung (9 Jahre) nach Ellen- 
bogenverrenkung 2160 (J. Krief, Pa- 
steur-Vallery-Radot). 

Radioaktive Substanzen bei gynäkolo- 
gischen Krebsen 2224 (Döderlein). 

Radiotherapie 1868 (Ducning, Jacotot). 

— bei Krebs 252 (Chambacher, Des- 
coust). 


2942 


Radiothorium 
(Haramaki). 

Radiotoxämie 449 (Ungenannt). 

BL bei Cervixkrebs 2557 (Bego- 
nine). 

— bei Darmkrebs 449 (Pennington). 

— bei Uterusfibromen 1330 (Pesta- 
lozza). 

— und Röntgenbehandlung, Tempera- 
tursteigerung nach 2273 (Schneider). 

Radiumbehandlung der Gefäßgeschwül- 
ste der Haut 2275 (Kumer). 

Radiumbestrahlungen bei Rhinosklerom 
2283 (Mazzoni). . 

Radiumstrahlen 2273 (Fernau). 

Radiumwirkung auf lebendes Gewebe 
1546 (Fordsike). 

Radiusbruch 963 Oudagd, Jean), 2623 
Braatz, Hülsmann). 

Radiusbrüche, Bewegungsbehandlung 
der 1263 (Böhler). 

Raynaud’sche Krankheit 2179 (Castana). 

— — atypische 2660 (Leo). 

Reclus’sche Krankheit 1932 (Jensen). 

Recurrensparalyse, postoperative 755 
(Wehner). 

Redressionshebel 1021 (G. Hohmann). 

Reflexanurie 1212 (A. F. Chace, J. Mc 
Carthy, J. A. Killian), 2497 (Rut- 
kowsky). 

Refraktometer der Krebsseren 433 ( Knip- 


im Thierkörper 2271 


fer). 
Regeneration 2671 (Payr). 
— quergestreifter Muskelfasern 2463 
(Löhr, Schwarz). 
Regenerationsvorgänge am 
knochen 202 (C. Rohde). 
Reimers’ Wundsalben 1867 (Schmerz). 
Reinfusion, intravenöse 1063 (Ranzi). 
Reinlichtlampen 1465 (Eskuchen). 
Reizbehandlung bei Gelenk- und Muskel- 
kranken 326 (Schulz, Zimmer). 
AERE LOSE SONIDIIEAUDU 2721 (v. 


Zalka). 

Rektalprolaps bei Kindern 2199 (F. We- 
ber). 

Rektalprolapse 2044 (Küttner). 

Rektokele und Enterocele vaginalis 2203 
(Ward) 


Röhren- 


Rektopexie nach Kümmell’scher Me- 


thode 1092 (Frank). 
Rektumexstirpation, kombinierte 2825 


(Brun). 

— mit Erhaltung des Sphinkters 98* 
(H. Kümmell). 

Rektumgeschwüre, tuberkulöse 1639 
(Reynberg). 


Rektumkarzinome 
2603 (Küttner). 

Rektumkarzinomoperation 1119* (H. 
Küttner). 

Rektumkrebs 410 (Wells), 2197 Nather). 

— bei Darmverschluß 1434 (Delitch). 


2602 (Leischner), 
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Rektumkrebs bei tuberkulösen Prosta- 
tametastasen 590 (D’Agata). 

— abdomino-anale Resektion 840* (Lud. 
Moszkowicz). 

Rektumschrumpfung bei Syphilis 2333 
(Friedel). 

Rektumstriktur 1638 (Buie). 

Rektumverletzungen 2824 (Redi). 

Rektumvorfälle bei Frauen 710 (Richter). 

Relaxatio diaphragmatical417(v.Boros). 

Remisfaden, merserisierter 1544 (Di- 
wawin). 

Bi interscapulo-thoracica 954 (Lin- 
erg). 

Resektion des proximalen Femurdrittels 
851 (Flörcken). 

— des Schlüsselbeins 1775 (Richter, 
Vehe). 

— der Vasa deferentia 3515 (Retterer, 
Voronaff). 

Resektionsprothesen bei Unterkiefer- 
resektionen 1193 (Riegner). 

Resorptionswege, aus serösen und sy- 
novialen Höhlen 1825 (G. Magnus). 

Resorptionsfähigkeit des Bauchfelis 1422 
(C. Prima), 1964* (Pribam). 

Retroperitonealerkrankungen 597 ( Juhl). 

Rheometrie 528 (Katzenstein). 


‚Rhinosklerom 1537 (Takeuchi), 2283 


(Mazzoni). 

Riedel’sche Lappen der Leber 1198 (0. 
Wilhelmi). 

Riesenwuchs 2660 (Steindl). 

Riesenzellensarkom der Wirbelsäule 814 
(Rasch). 

Riesenzellentumoren 1032 (L. Durante). 

Rippenbruch 1924 (Desmoyers). 

— durch Husten 873 (Gilbert, Webb). 

Rippenbrüche und ihre Folgen 138) 
(Haubensak). 

Rippenchondritis, posttyphöse 872 (E. 
Linberg). 

IDDEN LENZUNENNE 759 
(Nass 

Rippenknorpel, Altersveränderung 1585 
(Popow). 

— kariöse Prozesse in den 563 ( Jassc- 
nezki-Woino). 

Rippenknorpelentzündung nach Typhus 
exanthematicus 563 (Busch). 

Rippenknorpelerkrankung 1931 (König). 

ran le ern nach Ty- 
phus (Dervisseur) 

Rippenknorpelnekrose nach Rückfall- 
fieber 1924 (Post). ji 

1 


Rippenresektion bei 
(Schwartz). 

Rivanol 438 (A. Ritter), 1576 (Hillejan, 
Mühsam), 2046 (Moszytz, Philipp), 
2047 (Block), 2050 (Klapp), 20% 
(Mühsam, Nordmann), 2053 (Rosen 
stein), - 2252 (A. W. Fischer), 2728 


Joseph). 


eitrige 


Empyem 
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Rivanol-Carbamidstreupulver 2717 
(Schnitzler). 

— bei Empyemen 2047 (Beck). 

— beim Erysipel 2050 (Hein). 

— si Gelenkentzündungen 2048 (Hor- 


— bei Gewebsschädigungen 1545 (Brun- 
ner, Ritter). 

— bei Perinephritis und Prostataab- 
szessen 2045 (Rapp). 

— bei Periprostitis 592 (Rosenberg). 

— in der Urologie 2049 (Perlmann). 

Rivanolschädigung 792* (P. Esau). 

Rivanolschädigungen 1460* (Rosen- 
stein). 

Röhrenknochenbrüche 1476 (Moorhead). 

Röhrenknochendefekte 1717 (Kalma- 
nowski). 

Röntgen bei Basedow 2289 (Bertolotti). 

— bei hämorrhagischer Diathese 1522 

(Fabricius-Möller). 

bei Hämorrhoiden 2200 (Piccalunga). 

bei Hirntumoren 1155 (Nordentoft). 

bei Leukämien 1155 (Brandt). 

bei Magen- und Duodenalgeschwüren 

ton (Enriques, Gaston-Durand, Ma- 

toni). 

bei Nervenkrankheiten 1035 (Carlo). 

bei Tetanus- und Lyssainfektion mit 

Diathermie 1828 (Longfellner). 

bei Tumoren 446 (Gleichmann). 

in der Urologie 649 (Nicolich). 

bei Uteruskarzinom 2557 (H. Wintz). 

und Radium bei Prostatahypertro- 

phie 2515 (Philips). 

Röntgenabort 2837 (Schinz). 

Röntgenaufnahme in der inneren Medi- 
zin 1872 (Parrisius). 

—der freigelegten Niere 2472* (Kin- 
green). 

Röntgenaufnahmen von Hüft- 
Schultern 2740 (Behn). 

Röntgenbehandlung in der Chirurgie 
1870 (Jüngling). 

— der Frostbeulen 444 (Rothbart). 

— pyogener Infektionen 2250 (Hage- 
mann), 2251 (Fried). 

— der Knochentuberkulose 156 (Pol- 
lack). 

— bei Mammakrebs 2809 (Wintz), 2811 
(Lindner). 

— des Morbus Basedowii 1371 (Brock). 

— von Myomschädigungen 2518 (E. 
Schwarz). 

— an tuberkulösen Gelenken 15* (Kö- 


LIE] 


und 


nig). 
Röntgenbeobachtung an tuberkulösen 
Gelenken 15* (König). 
Röntgenbestrahlung 1548 (Wintz). 
— Blut- und Serumuntersuchungen vor 
und nach 2271 (Herzfeld, Schintz). 
— bei Entzündungen 1312 (Fried), 1313 
(Heidenhain). 
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Röntgenbestrahlung am Hals, Gefähr- 
lichkeit der 1910 (Schröder). 

— Harnsäureausscheidung nach 1873 
Borak. 

— bei Lymphgranulomatose 2274 (Cha- 
oul, Lange). 

— therapeutische 1875 (Prym). 

Röntgenbestrahlungen, Intensitätsver- 
teilung bei 2271 (Caesar). 

Röntgenbilder des fötalen Skelettes 1333 
(Arens, Stein). 

Röntgenbilderverbesserung 2739 (Man- 


ni). 

Röntgendiagnostik, chirurgische 1023 
(Naegeli). 

— des Herzens und des Thymus 2816 
(Vogt). 
— des Osteosarkoms 2275 (Tavernier). 
Röntgendurchleuchtung, pylorische und 
Duodenalgegend 2788 (Schütze). 
Röntgenepitheliome, Diathermie der 253. 
256 (Bordier). 

Röntgenerythem 1716 (Miescher). 

— Kapillarmikroskopie des 2272 (Da- 
vid, Gabriel). 

Röntgengeschwür 155 (Seidel). 

Röntgengeschwüre 1547 (Pels-Leusden, 
2579 (Merchow). 
— maligne 2741 (Tillmann). 
Röntgenkater 447 (Martius), 
Hirsch), 1872 (Pape). 
Röntgenologie, Einführung in die zahn- 
ärztliche 1546 (Leix). 

— der Gefäße 2736 (Calm, Dünner), 
2739 (Odermatt). 

Röntgenphotographie der operativ frei- 
gelegten Niere 865 (O. Goetze). 

Röntgenpraxis 2737 (Prelinger, Weber). 

Röntgenreizbestrahlung 2274 (Mühl- 
mann). 

Röntgensarkome 1318 (Beck). 

Röntgenschädigung tiefgelegener Ge- 
webe 2276 (O. Meyer, Mühlmann). 

Röntgenschädigungen 156 (Ulrichs). 

— nach Halsbestrahlungen 1072(König). 

— des Kehlkopfes 555 (v. Hofmeister), 
1548 (Beck, Rapp). 

Röntgenspätschädigungen 154 (Rahm), 
155 (Most). 

— der Haut 1024 (K. Grasmann). 

Röntgensterilisierung Lungentuberku- 
löser 1875 (Kottmaier). 

Röntgenstrahlen, biologische Wirkun- 
gen der 1871 (Perthes). 

— auf Ovarien 448 (Reiffer- 
scheid). 

Röntgenstrahlen und Frakturheilung 
1025 (H. Tammann). 

— und Magenresektion 2310 (G. Mi- 
scher). 

— und Röntgenschutz 1873 (Pape). 

— Steigerungen der 2271 (Halberstädter, 
Simons). 


448 (H. 
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Röntgenstrahlen, Struma parenchyma- 
tosa und 326 (Weber > 

— auf Tuberkelbazillen 2216 (Moje, 
Ritter). 

— wachstumsteigernde Wirkung 2738 


(Czepa). 

RöntgenstrahleneinflußB auf das Blut 
1798 (Köppchen). 

— auf den Kochsalzstoffwechsel 2273 
(Siehlmann). 

— auf Knochen 1529 (Müller). 

Röntgenstrahlenwirkung, biologische 447 
(Berg, Ellinger), 2272 (Seitz), 2737 
(Knipping, Kowitz). 

— auf Kolloide 1798 (Wels). 

— auf den Krebs 2711 (Kok). 

— in derTiefentherapie 1870 (Dessauer), 

Röntgentherapie 1153 (Röna), 2735 
Holzknecht). 

- vor 20 Jahren 1868 (Pusey). 

— der Drüsentuberkulose 445 (Stettner). 

— — — und Gelenktuberkulose 157 


(Gütig) 

— in der Gynäkologie 1871 (Mayer). 

— gynäkologische 1873 (Vogt). 

— der Krebse 2224 (Wintz). 

— der chirurgischen Krebse 2275 (Per- 
thes). 

— bei Basedow 2290 (Sielmann). 

— bei malignen Tumoren 2276 (Hol- 
felder). 

— -Mißerfolge bei malignen Neubil- 
dungen 2711 (Jaeckel, Sippel). 

— bei Morbus Basedowii 551 (Fischer), 
553 (Edling). 

ULB SUURSENLNELSDE 1153 (Jarre, Poh- 


le.) 
— chirurgische 1872 (Jüngling, Ru- 
dolph). 
— in der Gynäkologie 806 (Pepper). 
— Raumdosis 2735 (angling). 
a 449 (Schmiege- 


Röntyum als Röntgenkontrastmittel1 154 
(Simons). 

Rotation der Wange nach Esser 1909 
(Pototsching). 

Rotationsfrakturen am unteren Hume- 
rusende 2461 (Lubinus). 

Rückenhaut, sacrococcygeale Einstül- 
pung der 1455* (Walzberg), 1903* 
(Hinterstoisser). 

Rückenmark, röntgenologische Darstell- 
barkeit 2649 (Klose, Peiper). 

Rückenmarksanästhesie 1014 (P. Gui- 


bal). 

Rückenmarkshäute, cystenartige Ent- 
zündung der 933 (Czarkowsky, Ro- 
teztadt). 

Rückenmarkskompression a (Neri). 

— durch Meningitis 818 (Sahlgren). 

— Schmerzsymptome bei 3 (J. A. 
Barré). 
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Rückenmarkslähmungen bei tuberku- 
löser Spondylitis 856 (Borchers). 
Rückenmarksspätschädigungen bei kon- 

genitaler Skoliose 1479 ( Jaroschy). 
Rückenmarkstraumen 1254 (Koelichen, 


Sawicki). 

Rückenmarkstumoren 2561 (Laplane, 
Sicard). 

Rückenmarkstumoren und Lipojodol 
2059 (Vincent). 

— SER 2059 (Mix- 
er) 


Rückenmarkswunden 2037 (Samarin). 
Rumination beim Säugling 1462 (Sie- 


gert). 

Rundrücken 812 (Roeren). 

Ruptur eines Corpus luteum 592 

(Strauss). 

der Dorsalaponeurose 797 (Hauck). 

— der Extensor pollicis longus-Sehne 
965 (G. Hauck). 

— der Extensorsehne 2625 (de Zie- 

mackie). 

beider Ligg. cruciata 1701 (Raabe). 

des Musculus pect. major 1845 

(Mandl). 

— innerer Organe, subkutane 2203 (G. 
M. Gerstein). 

— des Pankreas, des Magens und der 
Leber, subkutane 407 (Wildegans). 


SARTEN R (A. Läwen), 1316 


( ) 

Sakralisation 2558 (Nuzzi). 

— des V. Lendenwirbels 810 (Flipo, Mavu- 
claire). 

Salizylsäure bei Varicen 1268 (Lermoyez, 
Paraf, Sicard). 

Salpingektomie 2835 (Imbert). 

Salpingitis, tuberkulöse 2518 (Gayet). 

Salvarsaninjektion, Gangrän des Unter- 
armes nach 110° (H. Schloffer). 

Salzlösungen, hypertonische 439 (Fay). 

— und Traubenzuckerlösungen, isotoni- 
sche 440 (E. Düttmann). 

Salzsäure gegen Rachitis 1866 (Jones). 

Samenblasen 2553 (Delzell, Lowsley). 

— bei Arthritis 2554 (Shea). 

Samenblasenerkrankungen 2147 (O. A. 
Schwarz, A. Simkow). 

Samenleiter, Nahttechnik des 1663 
(Schmerz). 

Samenstrangdescensus 926 (Henry). 

Samenstrangdrehung, extravaginale 
1663 (Mauclaire, Vigneron). 

Samenstrangtorsion 2554 (Counterman, 
Parmenter). 

Samenstrangverlängerung 926 (Welti). 

Sängerknötchen 1918 (Imhofer). 

Sanitätsdienst der vordersten Linie 33 
(Ungenannt). 

Sarcoma humeri 956 (Bull). 

— retroperitoneale 596 (Trout). 
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Sarkokarzinom der Blase 1759 (Stenins). 

Sarkom der Bauchhöhle 2069 (Romiti). 

— der Fascia 2168 (Gobbi). 

— am Hinterhaupt 1155 (Hartmann- 

Keppel). 

und Karzinom der Oberkieferhöhle 

2770 (Traina). 

der Knochen 212 (Eising). 

der Leber, primäres 1102 (Candea). 

des Mesokolon 1084 (Avoni). 

vom Mittelohr 750 (Mauthner). 

der Orbita 1633 (v. Tempski). 

der Prostata 638 (Bottoni). 

retroperitoneales 362 (Flörcken). 

des Samenstranges 640 (Metter- 

leiter). 

— beim Säugling, angeborenes 1212 
(C. L. Deming). 

— der Schilddrüse 361 (Schmieden). 

— des Siebbeins 2283 (Kenzie). 

— bei Uterus bicornis 807 (Adreani). 

SA NETANE 1032 (Hölzel, Seyer- 
e 


n). 

Sarkombildung in beiden Nieren 1214 
(P. Seulberger). 

Sarkome im Dünndarm, primäre 1957 
(Petersen). 

Sauerbrucharm 2161 (Platou). 

Sauerstoffeinblasung bei Bauchfelltuber- 
kulose 2306 (Stein). 

Saugkatheterismus der Harnblase 1761 


(Kroh). 
Säuglingsskorbut 2702 (Wimberger). 
Schädelbasisbruch 1352 (Sussig). 
— Luftfüllung aller Liquorräume nach 
1881 (Schloffer). 
Schädeldurchschüsse 749 (P. Schilow- 
zew). 
Schädelosteomyelitis 1036 (Kallenbach). 
Schädelschüsse 1041 (Sudhoff). 
Schädelschußwunden 1041 (Jacobson). 
— penetrierende 1040 (Schilowzew). 
Schädelsyphilis im MONBENDNA 1880 
(Gothnot, Lepri). 
Schädelverletzung durch elektrischen 
Starkstrom 1876 (Luther). 
Schädelverletzungen 2277 (R. Lewy). 
Schafttuberkulose der langen Röhren- 
knochen 991 (Caan). 
Schambeintuberkulose 1696 (Tourneux). 
Schanz’sche Verschraubung bei Genu 
valgum und varum 2269 (Riedel). 
Scharlachfieber, experimentelles 1854 
(G. F. u. G. H. Dick). 
Scharlachkomplikationen 2626 (Von- 
dourés). 
Scharnierosteotomie 443 (A. Meyer). 
Scheidenpessare 802 (Novak). 
Scheidenprolaps 1328 (Hartmann). 
Schenkelbruch, operative Behandlung 
580 (Ambrozewicz). 
Schenkelbruchoperation beim Weibe 
2337 (Wagner-Hohenlobbese). 
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a e 1677* (Willer- 
ng). 

Schenkelhalsbruch, 1697 (Contremou- 
lins, Robineau), 2394 (Axhausen), 
2395 (Sievers). 

— intraartikulärer 849 (Ludloff). 

— intrakapsulärer 851 (Perthes, 
Schmieden). 

— medialer 511* (Meyer). 
— subkapitaler 851 (Bonn). 

Schenkelhalsbrüche 1780 (Campbell), 
2168 (H. Eggers). 

— Hüftgelenksveränderungen bei ver- 
alteten 1390* (J. Heine). 

— nicht knöchern geheilt 119* (O. Hil- 
debrand). 

— pathologische Anatomie der 2388 


(Schmorl), 2391 (Fromme), 2393 
(Payr). 

Schenkeihalsfraktur, subkapitale 969 
(Jancke). 


— transcervicale 1781 (Contremoulins, 
Robineau). 

Schenkelhalsfrakturen 2457 (Anschütz, 
Schwarz), 2458 (Axhausen, Deutsch- 
länder), 2460 (Müller). 

Schenkelhalspseudarthrose 528 (Brü- 


ning). 

— -Operation 511* (Meyer). 

Schenkelhalstorsion 2629 (A. Meyer). 

Schenkelhernie und Cloquet’sche Drüse 
580 (Krynski). 

— gangränöse 411 (Becker). 

Schenkelkopfabplattung 1697 (Legg). 

Schichtnaht ohne versenkte Nähte 382* 
(Krüger). 

Schienbeinverkürzung 2173 (Fiori). 

Schiene für die unteren Extremitäten 
Pascalis). 

Schilddrüse, Riesentumor 1371 (Ascher). 

— am Zungengrund 1921 (Rossteu- 
scher). 

— und Diabetes mellitus 554 (Berg- 
strand). 

Schilddrüsenchirurgie 1888 (Dlouhy, 
Kälalovä). 

Schilddrüsendiagnostik, funktionelle 457 
(Hellwig, Neuschlosz). 

Schilddrüsenfunktion 1377 (Branovacky, 
Pedotti). 

Schilddrüsengeschwülste, intratracheale 
327 (Maier). 

Schilddrüsenhyperplasie, kindliche, 1378 
H. Klose, A. Hellwig). 

Schilddrüsenoperationen 1374 (Booth- 
ley, Mayo). 

Schilddrüsentherapie 2771 (Hellwig). 

Schilddrüsenüberpflanzung bei Hyper- 
thyreoidismus 1915 (Kocher). 

Schilddrüsenvergrößerung 2288 (Lus- 
sana). 

— mit Herzstörungen 1371 (Hamil- 
ton). 
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Schildknorpel, perichondritischer Ab- 
szeß des 1890 (Bönninghaus). 

Schimpansenhoden und ihre Übertra- 
gung 1664 (Retterer, Voronoff). 

Schlangengifte, Versuche mit 1147 (Her- 
farth). 

Schlatter'sche Krankheit 799 (Kirch- 
mayer, Mandi). 

E Pe Ren enang 1489 (Hertz- 
er). 

Schleimhautprolaps an der Bauhin’schen 
Klappe, gangränöser 1990 (Rehn). 

a 288 (Cor- 


es). 
Schlingensuspension bei Paralyse 1743 
(Gaenslen). 
Schlüsselbein, morphologische Betrach- 
tung 1345* (Stoccada). 
Schlüsselbeinbruch 1669 (Niel). 
Schlüsselbeinverrenkung 1259 (Carnelli). 
Schmerzbetäubung bei chirurgischen 
Operationen 433 (F. König). 
Schmerzbetäubungsmethode, neue 436 
Le 


cerf). 
Schmerzklammer bei Unterschenkel- 
brüchen 2175 (Mandi). 
Schmidt’sches Syndrom bei Traumen 
1027 (Zuccola). 
Schock 2731 (Fraser). 
— traumatischer 2674 (J. H. Oltra- 
mare, H. Oltramare). 


— und Bauchverletzungen 592 (Blech-. 


mann). 

ts Krebsharare 2711 (Fried- 
rich). 

Schröpfkopf bei Anasarka 1020 (Miura). 

Schrumpfmagen 2614 (Tietze). 

— entzündlicher 1189 (Roesner). 

Schrumpfniere mit Hämaturie 2549 
(Escat). 

Schrumpfung einer hinteren Gastro- 
enterostomie 742 (Pribam). 

Schuhwerk, orthopädisches 354 (Wei- 
nert). 

Schulterabduktionsapparat 941* (R. 
Selig). 

Schulterarthrodese 955 (Chutro, Görres). 

Schulterblatthochstand, kongenitaler 
2158 (Delchef, Mau). 

Schulterbruch 1668 (Masmonteil, Villot). 
Schultergelenksluxation 1258 (Gubler), 
1669 (Fievez), 2402 (Noesske). 
Schultergelenksverrenkungen, rückfäl- 

lige 2565 (Oudard). 
Schulterluxation, 1258(Souques, Valter). 
— habituelle 956 (Sacco). 
— nach hinten 2565 (Schinz). 
Schulterluxationen 2456 (Partsch, Som- 


mer). 
Schulterschmerz 1261 (Rubin). 
— bei Tubenruptur 1668 (Cederberg). 
Schulterverrenkung 961 (Redi). 
— habituelle 388* (Hofmann). 
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Schulterverrenkung und habituelle Luxa- 
tion 2563 (Bankart, T. T. Thomas). 

— und Schlüsselbeinbruch beim Nev- 
geborenen 1262 (Annovazzi). 

r traumatische 960 
(Pilz). 

— willkürliche 2158 (F. Reishauer). 

Schulterversteifung 1261 (Marconi). 

Schußaneurysmen 2229 (Wwedenski). 

Schußverletzung der Wirbelsäule 818 
(Barré). 

Schußverletzungen des Herzens 1416 
(H. Klose). 

— der oberen Luftwege 2774 (Kompa- 
nejetz). 

Schutzschuh 444 (Grossa). 

Schwangere, tuberkulöse 2837 (Voron). 

Schwangerschaft, interstitielle 196 (Ha- 


munt, Job). 
Schwangerschaftspyelitiden 1748 (Falls, 
Kretschmer). 
Schwarten, kostomodiastinale 1925 


(Herrnheiser). 

Schweinerotlauf 287 (Rahm). 

— beim Menschen 2697 (Esau). 

Schweißdrüsenabszesse der Achselhöhle 
1257 (F. Rost). 

Schwertfortsatzschmerzen 1381 (Paul). 

Sectio alta, primäre Blasennaht bei 2647 
(Grunert). 

Segmentierung rachitischer Knochen 443 
(C. Springer). 

— nach Springer am Oberschenkel 
1165* (A. Rudolf). 

Sehbahn, Chirurgisches über die 128 
(Krause). 

Sehnenauswechsiung bei Peroneusläh- 
mung 653* (O. Kleinschmidt). 

Sehnenfestigkeit 1265 (Bleck). 

Sehnennaht 206 (K. Lang), 207 (E. Just) 
1473 (Lang, Müller). 

Sehnen- u. Muskelplastik 1475 (Galeazzi). 

Sehnenregeneration 1691 (Wehner), 1824 
(H. Hueck). 

Sehnenscheidenentzündungen, synoviak 
967 (Sattler). 

Sehnenscheidengranulome 2219 (Berti). 

Sehnen und Sehnenscheidentumoren 28 
(Buxton). 

Sehnenüberpflanzung bei radialer Läh- 
mung 2566 (Ansart). 

Sehnenüberpflanzungen bei Lähmungen 
4172 (G.-L. Regard). 

Sehnenverletzungen 2676 (Salomon). 

Sehnenzerreißung durch Sturz 16% 
(Fasiani). 

Sehnervenatrophie durch Turmschäde 
1041 (Hildebrand). 

Sehnervenentzändung nach Keilbein 
höhlenerkrankung 1043 (Segura). 

Seidenfäden, persistierende und post- 
operatives Jejunalgeschwür 379° (Hr 
larowicz). 


Sachverzeichnis, 


Seidenfadenulcus nach Pylorusraffnaht 
304* (Propping). 

Seidennähte, Zurücklassung versenkter 
943* (M. v. Brunn). 

Sekretuntersuchung bei Brustgeschwül- 
sten 1585 (Lewis, Miller). 

Selbstheilung entzündlicher Prozesse 
1850 (Makai 

Sella turcica, operativer Zutritt zur 1893 
(Fedorow). 

Seminome, Hodengeschwäülste 1664 
(Leffi). 

Senkungsabszesse, intrathorakale 2777 
(Chaoul, Lange). 

— tuberkulöser Knochen 1518 (Vac- 
chelli). 

Senkungsgeschwindigkeit der Blutkör- 
perchen 1518 (Haller). 

— der roten Blutkörperchen bei diffuser 
Peritonitis 471% (vom Dahl). 

Septikämie, latente syphilitische 1857 
(Sillitti). 

— und lokale Infektionen, Behandlung 
der 2213 (Hill, Young). 

Sepsis nach Appendektomie, postopera- 
tive 769 (Jaure). 

— durch Blasenstein 1334 (Nelken). 

— lenta 2214 (Dziembowski). 

— und Nervensystem 1532 (Unbenannt). 

Sepsisbehandlung 2646 (Schönbauer). 

Seroagglutination des Koch’schen Ba- 
zillus bei tuberkulösen Schwangern 
992 (Courmont, Papacostas). 

Serodiagnostik der Geschwülste 2221 
(Sachs). 

— des nn nach Botelho 2226 
(Tyszka). 

Serotherapie 542 (Bazy, Hitschens, 
Parker). 

Serratuslähmung 1262 (Serra). 

Serum bestrahlter Krebskranker in der 
Diagnostik 1034 (Mertens). 

— und Rivanol 440 (Rosenberg, Schnit- 
zer). 

Seruminjektion, Lähmungen nach 2727 
(Unbenannt). 

Serumtherapie bei gangränöser Phleg- 
mone 289 (Mouchet). 

— des Karzinoms 1363 (Blumenthal, 
Halberstädter). 

Serumvorbehandlung und Transplan- 
tateschicksal 1520 (Laqua). 

Sexualkonstitution in der Chirurgie 1517 
(Mühsam). 

Sexualoperationen 927 (W. Hauben- 


reisser). 

Sgambati’sche Harnreaktion 2504 (Mo- 
reali). i 

Sicherheitsnadel im Ösophagus 1918 
(Jackson). 

Siebbeinsarkome 1044 (Mackenzie, 


ells). 
Silbergaze 2760 (Härling). 
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Singultus, Äther bei postoperativem 594 
(Latronche). 

Sinus costo-diaphragmaticus 565 (Melni- 
k 


off). 

an septische 1907 (Phi- 
ps) 

Situs inversus und Communicatio recto- 
urethralis bei Mastdarmatresie 1093 
Gruber, Reisinger). 

Skalpierung 2604 (Küttner, Leischner). 

Skelettanomalie, angeborene 1776 (Ba- 


din). 

Skelettveränderungen und Verkalkun- 
gen 1143 (Schulze). 

Sklerodermie, Knochen und Gelenke bei 
2210 (Leontjewa). 

Sklerose des Mesocolon transversum 
2198 (Francini). 

— peripherer Venen 1026 (Stahl). 

Skoliose 811 (Mouchet, Port), Roederer, 
2151 (Cranzon), 2558 (Kleinberg), 
2812 (Keck). 

— Mechanik der 2151 (Farkas). 

— Tenotomie der langen Rücken- 
strecker 828* (Fried, Loeffler). 

Skoliosebehandlung 821 (Lance). 

Skoliosen, kongenitale 914 (Oehlecker). 

Skoliosenkorrektur 1321 (Schanz). 

Skoliosenproblem 931. 1773 (F. Schede). 

Skopolamintodesfall 223* (M. Bau- 
mann). 

Skrotumkrebs 926 (Southam, Wilson). 

Sodokukrankheit 2699 (Bezzi, Moratti, 
Stefano). 

Solaesthin »Höchst« 1013 (Weiss). 

Solaesthinrausch 2397 (Sonntag), 2720 
(Hosemann). 

Solitärtuberkel des Leber 1177 (Pend!). 

Sondenschere 232* (K. Löwenstein), 
1687* (König). 

Sonnenbestrahlung bei tuberkulöser Pe- 
ritonitis 1999 (Muccini). 

— bei Rachitis 444 (M. B. Gutmann, 
A. F. Hess). 

Sonnenlichtbehandlung in der Chirurgie 
324 (Bernhard). 

Sonnenstrahleneinwirkung auf Wunden 
2658 (Torraca). 

Sonderturnkurse und Klapp’sches 
Kriechverfahren 356 (Schede). 

Soorbefunde im chronischen Magenge- 
schwür 2315 (F. Merke). 

Soorerkrankung des Nierenbeckens 624 
(Tannenberg). 

— bei chronischem Magengeschwür2789 
(Merke). 

— und chronisches Magengeschwür1427 
(Kirch, Stahnke). 

Span oder Korsett 2056 (Roeren). 

Sparen in der Chirurgie 1319 (Kausch), 
2482* (Wagner). 

Spätchloroformschäden 2729 (Joh. Vor- 
schütz). 
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Spätrezidive nach A a Ab- 
szeß 340* (Koc 

Spätruptur der Sekn” des Extensor poll. 
long. 1194 (Dittrich). 

Speichelfisteln 1555 (Kleinschmidt). 

Speichelspritzen 1368 (Stupka). 

Speichenköpfchensprengung 2156 (Ferry 

. Hertz). 

Speiseröhre, Entfernung von Fremd- 
körpern aus der 708 (L. Heiden- 
hain). 

— Epithelisierung der 557 (Narath). 

Speiseröhrenatresie, angeborene 2291 
(Willard). 

Speiseröhrendivertikel 134* (Frey), 453 
(Vila), 1379 (Ferry), 1380 (Ge 

Speiseröhrenerweiterung 2758 (Starck). 

— spasmogene 1380 (Starck). 


RRE O A PEREN tuberkulöse 1378 

ry). 

Speiseröhrenläumung 1892 (Gand, 
Worms). 


Speiseröhrennaht 1378 (Bufalini). 

Speiseröhrensondierung mittels ver- 
schluckten Fadens 459 (R. Bensaude, 
K. Hillemand). 

Speiseröhrentumoren 1380 (Sommer). 

Speiseröhrenverätzung 1294 (Salzer). 

Speiseröhrenverengerung 554 (Fabrini). 

— angeborene 453 (K. P. Brown), 1918 
(Vinson). 

Speiseröhren- und Luftröhrenverenge- 
rung, angeborene 1374 (New). 

Speiseröhrenverletzung 554 (Bardy). 

Sphincter choledochi, Funktionen des 
2263 (Specht), 2264 (Halpert). 

Sphinkterersatz beim Anus praeternatu- 
ralis 2800* (Goldschmidt). 

Sphinkterhypertonie, idiopathische 1757 
LUD). 

Sphinkterplastik bei Harninkontinenz 
674 N DEIOSOWERY), 1221 (Brscho- 


zowsk 

Spina bifida 1478 (A. Botreau-Roussel, 
Morlet), 1479 (Maiocchi), 2557 
(Jorge). 

— — lt 812 (Blannknip). 

— ventosa 2030 (Kolowski). 

Spindelzellensarkom 1553 (Wimmer). 

— des Herzens, primäres 764 (Ferd. 
Kohlenbecher). 

— des Magens 2320 (Demel). 

Spirochätenabszeß in der Lunge 2406 
(Rawson). 

Spitzgeschosse, Wirkung der 1027 (Ber- 
ger, Bircher). 

a oder Spitzknickfuß 224* 


Splanchnicusanästhesie 597 (Quarella), 
878 (A. Gutierrez), 2436 (Kappis, 
Metge). 

— nach Kappis 434 (E. Metge). 

Splanchnicusanästhesierg. 2720 (Metge). 


Sachverzeichnis. 


Splanchnicusunterbrechung nach Braun 
214* (Bachlechner). 

Splanchnoptose 596 (Fasano). 

— mit Umbilikalhernie 1441 (de Zie 
mackie). 

Splenektomie 1102 (Finkelstein), 2040 
(Beresow). 

— bei Banti 400 (Castano). 

— bei chronischem hereditären hämoly- 
tischen Ikterus 404 ( Jervell, Wideröe). 

— bei chronischer Purpura haemorrha- 
gica 2340 (Brill, Rosenthal). 

— bei Echinokokkencyste der Milz 3% 
(Duner). 

— Indikationen zur 366 (Finkelstein). 

— milzähnliche Neubildungen nach 4? 
(H. Eggers). 

Splenomegalie 399 (Frick). 

Spondylitis acuta infectiosa und Rücken- 
markserkrankungen 822 (Fraenkel). 

— chronisch ankylosierende und Tuber- 

kulose. 933 (Griep). 

deformans im klassischen Altertum 

259* (H. Coenen). 

kalte Abszesse bei 2055 (Vachelli). 

Knochenplastik bei 2055 (Picot). 

rhizomelica 2151 (Moretti). 

syphilitica cervicalis 814 (Wimmer). 

traumatische 813 (Duchowskoj). 

tuberculosa 859 (Guleke, Seifert), 

1053* (G. Gabriel), 1256 (Baumann), 

2057 (Bergmann), 2152 (Guilda), 

2153 (Biesalski), 2462 (Mau), 210 

Heidrich). 

— — u. Knochentransplantation 15% 
(König). 

opon iuische Lähmungen 859 (Lud- 


loff). 
Spondylitieche Abszeß im Röntgenbild 
| (Aubry, Pitzen). 

Sonano aktech iE 221* (Schulz). 

Spontangangrän der Nebennieren 248 
(Ljalin). 

en der Art. gastroduodenalis 
2114 (Starcke). 

— bei Hernien 2200 (Roseno). 

Spontanverrenkung im Handgelenk 1359 
(H. Burckhardt). 

Sprungbeinexstirpation 976 (Kaisim 
Loslever). 

Spulwürmer im Choledochus 1100 (L 
Roi des Barres). 

S romanum, Variationen des 1635 (5% 
son- Jaroschewitsch). 

Stachelstreifenschienen zu Fixations ! 
Redressionsverbänden 1153 (Bett 


LIII 


mann). EE 

Staphylokakkose, Autovaccine bei 710: 
(De 

Staphylolysine bei Staphylokokkene" 
krankungen 1828 (N. Piccaluga). 

Starkstromverletzungen 1365 (Balkhar 
sen, Grueter). 


Sachverzeichnis. 


Stasis, chronische intestinale, und Krebs 
1596 (Lane). 

Stationsschwester 326 (Rosenberger). 

Stauungsgallenblase 2468 (Oehlecker). 

— u. Gallenkolikrezidiv 2831 (Zander). 

Steckschußoperationen unter Röntgen- 
licht 2228 (Eiselsberg). 

Stein der Bartholini’schen Drüse 2553 
(Legrand). 

Steinach’sche Operationen 927 (F. 
Schreiber). 

Steinanurie 2492 (Melen). 

— totale 2255 (König), 2256 (Krumm). 

Steinbildung der Harnwege in China 
1202 (J. O. Thomson). 

— multiple 625 (Oberkircher). 

Steine in der Gland. submaxillaris 1893 
(Bertone). 

— des Harnapparates im Röntgenbild 
1205 (Volpe). 

— im Ureter 1755 (Zacky). 

Steinerkrankungen der Harnwege 927 
(Völcker), 1200 (F. Voelcker). 

Steinpyonephrose 1203 (Marion). 

Steinzertrümmerung innerhalb der Gal- 
lenblase 2747* (L. Kirchmayr). 

— mißlungene 2506 (Lenko). 

Stenosen des Duodenums 1430 (Wide- 


röe). 
Sterblichkeit und Endresultate in der 
Chirurgie 542 (Mayo). 
Sterilisierung Schwachsinniger, künst- 
liche 104* (H. Braun). 
Sterilität, Antispasmodika gegen 2727 
(Meaker). 
— und X-Strahlen 2765 (Belot). 
Stichverletzung des Herzens 570 (Du- 
val), 1592 (Engel). 
Stichwunde im Herzen 1929 (Jones). 
Stieda’scher Bruch 1485 (Schüller, Weil). 
Stieldrehung innerer Organe 882 (B. 
Tenckhoff), 2785 (Schaetz). 
Stimmbandmedianstellung 551 (Rethi). 
Stimm- und Sprechmechanismus La- 
ryngektomierter 1891 (Stern). 
Stirnhirnläsion 2280 (Dziembowski). 
Stirnlampe, auskochbare chirurgische 
1453* (Demel). 
Stoffel’sche Operation und Nerventopo- 
graphie 1525 (Epstein, Senawin). 
Stovainanästhesie 435 (B. Desplas). 
Strahlenbehandlung d. Hautkrebses 2224 
(Rost). 
— bei Uteruskrebs 1331 (Scholten). 
Strahlenempfindlichkeit der Nebennie- 
ren 2765 (Holfelder, Peiper). 
Strahlenpilz, krebsartige Geschwülste 
durch 1033 (v. Heddry). 
Strahlentherapie der bösartigen Ge- 
schwülste 1869 (Caspari). 
Strangulationsileus durch Meckel’sches 
Divertikel 2113 (Smital). 
Strecksehnen-Längsspaltung 536 (Weil). 
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Streptokokken in der Milz bei Spleno- 
megalie 989 (Meyer, Pilot). 

Streptokokkenosteomyelitis des Schlä- 
fenbeines 1894 (Boyd-Snee). 

Streptokokkenphlegmone des 
ascendens 2118 (Sauer). 

Streptothrixinfektion 921 ( Jenckel), 922 
(Rieder, Zeissler). 

Struma 457 (M. Stoss). 

— intrathoracica 2289 (Hünermann). 

— intratrachealis 327 (Wurster). 

— Kretinismus und ihre Prophylaxe, 
endemische 456 (G. Hotz). 

— maligna 455 (A. Hellwig, H. Klose), 
458 (Schaedel). 

— parenchymatosa und Röntgenstrah- 
len 326 (Weber). 

— Riedeli 452 (Mysch). 

— substernale, mit Larynxlähmung 
1372 (Hubert). 

— bei Schulkindern 1919 (Franck). 

— vasculosa 455 (H. Doubler). 

Strumabau 1373 (Troell). 

Strumametastase in der Leber 265* 
(E. Keppeler). 

Strumaresektionen und Gesamtstoff- 
wechsel beim Menschen 1375 (Grafe, 
v. Redwitz). 

Strumektomie 523 (Gold), 524 (Loth- 
eisen), 1374 (Schung). 

— Drainagefrage bei 452 (J. Ujhelyi). 

Strumektomien, Komplikationen bei 
2600 (Pamperl), 2601 (Becker, Just, 
Schefczyck). 

Strumen, Entstehung retropharyngealer 
327 (Maier). 

— jugendliche 1915 (Stahnke). 

Strumendiagnostik 2289 (B. Breitner). 

Strumitis dissecans 797 (Denk). 

— bei Puerperalinfektion 458 (Brino, 
Grimault). 

Stumpfbildung und Stumpfkorrektur 
2 (E. Lehmann). 

Stützkorsettechnik 1842* (Riese), 2361* 
(E. Glass). 

Subdiaphragmarium, Zugänge zum 1925 
(Melnikoff). 

Subkutanring des Leistenkanals und 
a ee 938* (A. Ga- 
ay). 

Subluxation des Daumenmetakarpus 
966 (Sonntag). 

— der Tibia 2172 (de Francesco). 

Submaxillardrüsenfibrom 561 (Baggio). 

Sudeck’sche Knochenatrophie 1528 (Hil- 
genreiner). 

Sulfosalizylsäurelösungen 1866 (v. Lie- 
bermann). 

Sympathectomia cervicalis bei Angina 
pectoris 2529* (W.S. Lewit). 

Sympathektomie 218* (Pels-Leusden), 
862 (Heile), 897 (Jenckel), 1132 
(Peiper). 


Colon 
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ne Angina pectoris bei 
571 (Brown, Jonnesco), 1929 
Bacon) 

— bei Altersgangräin 207 (Calandra). 

— bei Asthma bronchiale 2383 (Hart- 
tung). 

— bei varikösen Geschwülsten 2175 
(Lenormant). 

— bei Knochen- und Gelenkstuberku- 
lose, periarterielle 2528* (]j. Sebe- 
styen). 

— bei Morbus Basedow 901 (Partsch), 
903 (Sudeck), 904 (W. Müller). 

— bei Osteoporose 2668 (Heymann). 

— periarterielle 207 (Wojciechowski), 
838* (Walter Lehmann), 900 (Küm- 
mel jr., Pels-Leusden, Rieder), 902 
(König), 1141 (Elving), 1469 (Unbe- 
nannt), 1526 (Putti), 1527 (Avoni, 
Brüning, Prezzolini), 1528 (Kappis), 
1685* (Rieder), 1718 (Stradyn), 1823 
(H. Higier, O. Wiedhopf), nn 
(Friedrich), 2286 (A. Hellwig), 2658 
(Glatzel), 2670 Kay MENN), 2705 
(Läwen), 2724 (Kapp 

— — bei der i, 
861 (Läwen). 

— — und schwere Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose, 336* (Gunder- 
mann). 

— bei Röntgenulcera 1024 (Gunder- 
mann). 

— ungewolite 359* (Liek). 

— Wundheilung und Transplantation 
nach 2657 (Placintianu). 

— Zufälle bei 936* (Joh. Volkmann). 

Sympathicusblastome 628 ( Janssen). 

Sympathicuschirurgie 541 (Jonnesco), 
2853 (Cinaglia). 

Sympathicusganglionexstirpation bei 
Morbus Basedowii 1918 (Reinhard). 

Sympathicuskrankheiten 1536 (Abadie). 

Sympathicusoperation bei Hemikranie 
und Epilepsie 1004* (O. Witzel). 

Sympathicusresektion bei Asthma bron- 
chiale und Muskelatrophie 2300* 
(H. Harttung). 

— bei Morbus Basedow 901 (Partsch), 
903 (Sudeck), 904 (W. Müller). 

Sympathiko- und Splanchnikotomie, 
doppelseitige intrathorakale 1418 
(Watanabe). 

Sympathische Nerven, trophische Funk- 
tion 207 (Brüning). 

Symphysenruptur 1352 (Sussig). 

Symphysenzerreißung unter der Geburt 
2165 (Bogi) 

Syndaktylie der Finger 2164 (Radu- 
lesco). 

Syndrom, epiphysäres 1852 (Laurinisch). 

Synostose, kongenitale radioulnare 958 
(Sonntag), 2161 (Tristant), 2624 
(Lüdin). 


Sachverzeichnis. 


Synostose zwischen Tibia und Fibula 
1268 (Rahm). 

Syphilis congenita 1535 (Kimura). 

— der Blase 1761 (Chocholka). 

— der Kinnladen 560 (Picot, Ruppe). 

— Knochennekrose bei 293 (Lenor- 


mant). 

— der Zehen 1268 (Chutro). 

— und Sensibilisation, angeborene 293 
(Bavant). 

Syphilisfrühdiagnose, Blutserum zur 256 
(Fischer). 

Syringocystoadenom 1539 (Bussalai). 

Syringomyelie 1262 (Thomann). 

— und Hämatomyelie 2057 (Nazari). 


Tabes dorsalis, Verkennung gastrischer 
Krisen bei 1599 (Dubois). 

Tabische Krisen 930 (H. S. Jeck). 

Talusverrenkung 281 (F. Landois). 

Tamponade, Kontrolle der 1884 (Le- 


vone). 

— on Wunden 1569* (N. Blumen- 
thal). 

Taschenbuch der Augenheilkunde 324 
(Adam). 

— der allgemeinen Chirurgie 539 (v. 
Tappeiner). 

Technik der Bestrahlung 1629 (Rahm). 

— nA modernen Chirurgie 1814 (Schi- 


assi). 

Teergeschwülste 1538 (Denkici). 

Teerkrebs der Mäuse 252 (Leroux, Peyre, 
Roussy). 

Tendovaginitis, akute 997 (Vidfeldt). 

— crepitans 2677 (G. Hauck). 

— stenosans der Beugesehnenscheide 
966 (Hauck) 

Tenotomie der langen Rückenstrecker 
bei Skoliosen 828* (Fried. Loeffler). 

Teratom der Bauchhöhle 281 (Rumpel). 

— der Harnblase 211 (Schürich). 

Teratome im vorderen Mediastinum! 
2812* (Schmieden). 

Teres minor, Funktion des 2621 (Greig). 

Tetanie, Blutbild bei postoperativer 
2476* (A. Schlosser). 

— — 474* (Syring), 755 (Graef). 

— — Behandlung 39* (Krecke). 

— — und Schwangerschaft 644 (Sten- 


vers). 

Tetanus 291 (K. Wohlgemuth). 

— der unteren Extremitäten 2213 (Mo- 
reali). 

— nach Morphiuminjektionen 2210 (Do- 
ane). 

— sakrale Novokaininjektion bei 312* 
(Mandi). 

— und Appendicitis 579 (Marszalek). 

Tetanusantitoxinübertragung durch Pla- 
centa (Unbenannt) 1745. 

Tetanusform, latente 1856 (Totzki). 

Tetanusserum 2678 (R. Kraus). 


Sachverzeichnis. 


Thorakoplastik 2778 (Dumarest, Farjon). 

— extrapleurale 13  (Lenormant), 
2404 (Berard, Descarpentiers, Du- 
marest). | 

— bei Lungentuberkulose 1408 (Bull), 
1411 (Hanke),1412( Jacobaeus), Key). 

— bei Tuberkulose, extrapleurale 2294 
(Moreau, Olbrechts). 

Thorakozentese bei Lungenödem 1587 
(Lindblom). 

Thoraxchirurgie 868 (Graham). 

— bei Lungentuberkulose 2610 (Hauke), 
2611 (Leischner). 

Thoraxgeschwülste, Entfernung 871 
(J. Beresnegowski). 

Thoraxsensibilität 566 (Bing). 

Thoraxverletzung 520 (Lehmann). 

Thoraxwandresektion mit Meltzer’scher 
Insufflation 950 (Nordmann). 

Thorium X, zur intratumoralen Be- 
handlung 1355 (Halberstädter). 

— als Sensibilisierungsmittel 2270 (El- 
linger, Rapp). 

Thrombenbildung nach Gefäßoperatio- 
nen 2684* (Budde, Kürten). 

Thrombophlebitis der Vena jugularis 
interna 1891 (Schlemmer). 

Thrombose und Embolie 2654 (Holz- 
mann). 

— der Vena superficialis 2287 (Moreno). 

— und Embolie nach Nierengeschwül- 
sten 2548 (Judd, A. J. Scholl). 

Thymus bei Knochenbrūüchen 2664 
(Chiarello). 

— bei Typhus abdominalis 755 J. Ba- 


rat). 

Thymusdrüse 1073 (Hanmar), 1073 
(ohne Autorenangabe), 2028 (Tschi- 
show). 

— und Chloroform 436 (Latteri). 

— und Schilddrüse, funktionelle 1913 
(Frassi). 

Tıymusgeschwälste, bösartige 211 (Bar- 
giader). 

Thymuspathologie 1922 (Bircher). 

Thymustod nach Kropfoperationen 1315 
(Kulenkampff). 

Thyreoidea und weibliches Genitale 1072 
(Knaus). 

Thyreoideafunktion 1373 (Cadenas). 

Thyreoidektomie 2290 (Roeder). 

Tibia, Ossifikationspunkt 1488 (Mou- 


chet). 
Tibiabrüche, chirurgische Behandlung 
der 2172 (Bossi). 
Tibiaepiphysenerkrankung 1630 (Hahn). 
Tibiasarkom, medulläres 1630 (Rahm). 
Tiefenantisepsis u. Chemotherapie 2733 
(Ritter). 
Tierbluteinspritzungen bei geschwäch- 
ten Tuberkulösen 992 (Kisch). 
Tisch, orthopädischer 395 (Braun). 
Todesfälle beim Bruststich 760 (Bray). 


Zentralbl. f. Chirurgie. 


2951 

Todesfälle durch elektr. Strom 1028 
(Ziemke). 

Tonsillektomie 558 (Alvarez). 

— Rezidiv nach 1886 (Bilancioni). 

Tonsillentuberkulose 1046 (Mullin). 

Torsio testis 641 (Weitz). 

Torsion des Samenstranges 2554 (Coun- 
terman, Parmenter), 2846 (Nicolich). 

Totalexstirpation der Harnblase 669 
(Fedoroff). 

Trachealkanüle 556 (Mink). . 

Tractus biliaris, Operationen am 1099 
(Mayo). 

Transfusion von Zitratblut 2655 (Ca- 
meron, Joannides). 

Transplantation bei starrwandigen 
Wundhöhlen 2718 (Kanavel). 

Transplantationen, die freien 2142 
(Lexer). 

Trapeziusliähmung 2620 (Eden). 

Traubenzuckerinfusion, intravenöse 438 
(Pamel). 

Traubenzuckerlösung und Ätherbetäu- 
bung, hypertonische 2721 (Kutscher- 
Lissberg). 

Trauma und Appendicitis 408 (Taylor). 

— und Hydronephrose 1211 (M. Rei- 
singer u. Gg. B. Gruber). 

— und hypernephroider Tumor 1207 
(G. B. Gruber). 

— und perikolitische Membranen 1637 
(D’Acierno). 

— und Tuberkulose 1847 (Polettini). 

Trepanation zur au des Klein- 
hirns 2279 (P. Martin). 

Trigeminusneuralgie 694 (Kulenkampff), 
1886 (Frazer). 

— und totale Facialislähmung 534 
(Küttner). 

Trigeminusneuralgien, Alkoholinjektion 
bei 1904 (Berneisen). 

Trigonum vesicae 1757 (Watson). 

Trypaflavin bei Angina 198 (Buschmann, 
Plaut-Vincenti). 

Trypaflavingaze in der Ohrenheilkunde 
750 (Lehmann). 

Tubargravidität 808 (Hartmann-Keppel, 
Lenormant). 

— rupturierte und Pankreatitis 644 
(Coloma). 

Tube und Ovarium im Bruchsack beim 
Kind 2335 (Lussana). 

Tubenbruch 1441 (Jeanneney, Dose). 

Tubenkarzinom, primäres 804 (Guille- 
min, Morlöt). 

Tubenschwangerschaft, rupturierte 1666 
(Laquiere, Souligoux), 2826 (Irk). 

Tuberkel in einem Fibrosarkom der 
Bauchdecken 1596 (W. Schilling). 

Tuberkulin 2726 (Löwenstein). 

— bei Tuberkulose 1887 (Jacob, Rist). 

— und Röntgenstrahlen 2707 (Alt- 
staedt). 
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Tuberkulindiagnostik bei chirurgischer 
Tuberkulose 992 (Friedrich). 

Tuberkulininjektionen, Herdreaktion 
nach 293 (C. Mau). 

Tuberkulinreaktion 1533 (Cova). 

Tuberkuloprotein Toenissen 2706 (Fried- 
rich 


). 

Tuberkulose, artfremde Fette bei 995 

(Jentzer, Markovic, Raskin). 
— Chirurgische 295 (Püschel), 993 
(Drüge), 1830 (L. Bazy, O. Polak), 
858 (Bortolucci, Grueter), 2029 
(Rudnitzki), 2030 (Malzewa, Wil- 
kowa, Wwedenski). 
— Jodbehandlung 22* (Gregory). 
— Lecutyl bei 294 (G. Düttmann). 
— Ostpreußens 993 (Käfer). 
des Bauchfells 2043 (Goebel, Kaposi). 
der Blase 633 (Hottinger). 
des Blasendivertikels 1662 (Duver- 


gey). 

der Gelenke 2033 (Smirnow), 2707 

(Allenbach). 

— d. Geschlechtsdrüsen 2070 (Tscheich- 

wili). 

des Kehlkopfes 1911 (Reynier). 

— des Knies, parasynoviale 2169 (De- 
lore, Dunet). 

— der Knochen und Gelenke 1810 
(F. Oehlecker). 

— der Muskeln 2707 (Capponago). 

— des Neugeborenen 192 (Couvelaire, 

Debré, Wallich). 

des Nasenrachens 2285 (Giussani). 

der Niere 625 (Fedorow). 

der Nieren 646 (Baltscheffsky), 929 

(Chevassu), 930 (Gautier), 1200 (H. 

Kümmell), 1203 (L. Casper), 1214 (A. 

J. Bengolea), 2841 (Jura ‚Kümmell). 

— — atypische 647 (Fedorow). 

der Portio 2850 (Bianchi). 

des Rückenmarks 818 (Harbitz). 

des Schambeines 1696 (Tourneux). 

des Steißbeins 2626 (V.C. David). 

der Symphyse 1661 (L. Löffler). 

der Tonsillen 1046 (Mullin). 

der Wirbelsäule 2850 (Brüning). 

der Zunge 562 (Fantozzi). 

Diagnose der chirurgischen 2700 

(Landau). 

intraderme Reaktion bei 1858 (Cor- 

rada). 

„Jod bei chirurgischer 826* (G. Hotz). 

juxtaartikuläre 2216 (Fouilloud- 

Buyat). 

perikostale 2043 (Kaposi). 

Röntgenbehandlung 2699 (Stettner). 

Sauerstoffeinführung bei 2700 (Pur- 

ves, Bilkliffe). 

— und extrapleurale Thorakoplastik 
2404 (Berard, Dumarest). 

— Tuberkulosediagnose durch Wasser- 

mann 2088 (Friedrich). 
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Tuberkulosetherapie in Hohenlychen 
2852 (Kisch). 

Tuberkulöse in der Schwangerschaft 
2838 (Olbrechts, Treymeersch). 
Tuberositas tibiae, Abreißung der 7% 

(Kirchmayer). 

— tibiae, Störungen an der 2173 
(v. Mandach). 

Tubertraggurt 2725 (Knorr). 

Tumor der Blase 1761 (Flandrin, Legueu 
Marsan). 

— der Flexura coli sin. 2197 (Baranger, 
Mouchet). 

— intrameningealer 2561 

Imbert, Roger). 

des Mesenteriums 884 (Aza). 

paranephritischer 1204 (Lecöne). 

retroperitonealer 1352 (Mandl). 

Röntgenuntersuchung bei intrakra- 

niellen 1880 (Delherm, Morel-Kahn). 

— un Immunität 2220 (Caspari, Picca- 

uga). 

Tumoren, bösartige, der Wirbelsäule und 
des Rückenmarkes 2562 (Flatau, Sa- 
wicki). 

— extramedulläre 2155 (Elsberg). 

— der unteren Extremität, maligne 
1779 (Klatschmann). 

— im Mediastinum, Röntgenbehand- 
lung 2741 (Simons). 

— multiple primäre maligne 2495 
(Tuschirr). 

— durch Ölinjektionen 1146 (Cignozzi). 

— intrathorakale 50* (Guleke). 

— spontane Heilung bösartiger 25% 
(Trinkler). 

— verschieden geartete 1146 (Oberling, 
Wolf). 

— in warmen Ländern 1183 (Goebel), 
1185 (Küttner). 

Tumorzellen, biologische Eigenschaften 
der 2220 (R. Erdmann). 

Tumorzidin 1363 (Gehrbrandt). 

Tunica vaginalis, Resorptionsfähigkeit 
639 (Torraca). 

Tutokain 2090 (Fessler), 2091 (Schmidt), 
2719 (Lehner, Schneider, Wiedhopf), 
2766 (Braun). 

Typhlitis und Appendicitis 1993 (Ja- 
roschka). 

Typhus exanthematicus und recurrens, 
Komplikationen nach 1848 (Gre- 
gory). 

Typhusbazillendauerausscheider 291 
(C. Arnd), 292 (Good). 


(Darcourt, 


[Iil 


Überdeckungsschicht, wassergefällte 
Gummikissen 447 (D. Jüngling). 
Ulcera, gastro-duodenale 2318 (Carrie, 

Enriquez, Menzer). 
Ulcus callosum beim Kind, perforiertes 
2005 (Norrlin). 
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Ulcus duodeni 1430 (G. v. Bergmann, B. 
G. Gruber, Handeck, Hohlbaum), 
2321 (Konjetzny). 

— — Diagnose 1077 (Chaoul), 1433 
(Beck). 

— — mechan. Entstehung 608 (Rohde). 

— — Resektion des 2524 (H. Finsterer). 

— — Röntgendiagnostik d. 1431 (Aker- 
lund). 

— duodenum, perforiertes 1951 (Schur- 
meier), 2112 (Hartmann). 

— im Gasto-Duodenaltraktus, 
liäres Auftreten 2821 (Ohly). 

— incrustatum der Harnblase 
(Frank, Gruber). 

— neurogene Entstehung 2100 (v. Red- 
witz). 

— pepticum 1942 (Bocher, Bockus, Pod- 
lohov, Rohdenburg, Shattuck). 

— — experimentelles 1950 (Mann, Wil- 
liamson). 

— — gastro-jejunale et jejuni post ga- 
stro-jejunostomiam 605 (Zawadzki). 


fami- 
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— — jejuni 493* (Kreuter), 2521* 
(Schwarz). 

— — — Ätiologie des 2111 (v. d. 
Hösten). 

— — — Entstehung des 785° (Th. 
Naegeli). 

— — — Radikaloperation des 1299 
(Finsterer). 


— — — rezidivierendes 954 (E. Nord- 
mann). 

— — -— Röntgendiagnose 2002 (Pa- 
lugyay). 

— — perforans des Meckel’schen Diver- 
tikels 2423* (A. Brasser). 

-- — Röntgenbehandlung 606 (Lott- 
maier, Zoepffel). 

— — Verletzung eines 1941 (Guibal). 

— — ventriculi und duodeni 1976 
(Gruber, Kratzeisen). 

— rotundum ventriculi 1108 (Schind- 
ler), 2004 (Protopopow). 

— — — et duodeni 2005 (W. R. Brait- 
zew). 

— perforiertes mit Colon sigmoideum 
1436 (Allaines, Renaud). 

— simplex jejuni 153* (Velte). 

— ventriculi 365 (Halpern), 1108 (Bür- 
cher). 

— — Chirurgische Behandlung des 1106 
(Bogoras), 2818 (Strauss), 2820 (Clair- 


mont). 
— — Gallenblasen-Magenfistel bei 2035 
(Bogoras). 
— — neurogene Entstehung 2094 
(Stahnke). 
— — pylorusfernes 1599 (Dreessen). 
— — Rezidiv nach Operationen 1105 
Bg (Galpern). 
— — Ursache des 1336* (F. J.“ Kaiser). 
— — und duodeni 1944 (Flörcken). 
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Ulcusentstehung 1943 (Alkan). 

Ulcuskarzinom des Magens 1600 (H. Fin- 
sterer), 2650 (Orator). 

Ulcusmägenbefunde, anatomische 2821 
(Schmincke). 

Ulcusnische an der großen Kurvatur 
1426 (Walter). 

Ulcusperforation 601 (Niose). 

Ultraviolette Strahlen bei Herpes 2277 
(Vajano). 

Ultraviolettstrahlen 1797 (Keller). 

Unfall und Nervenleiden 1364 (S. A. 
K. Wilson). 

Unfallversicherung, Abfindungsverfah- 
ren in der sozialen 540 (Koenig). 
Universalbeleuchtungsinstrument für 
Körperhöhlen und Operationsgebiete 

942* (E. Herzberg). 

Universalzange für die Nasenscheide- 
wand 2135* (A. Eysell). 

Unterbindung der Arteria subclavia 954 
(A. Henry). 

Unterkieferbrüche 751 (J. Coughlin). 

ee 1632 (Bren- 
en). 

Unterkiefergeschwulst 1367 (Aurous- 
seau, Mondor). 

Unterkiefernekrose durch Phosphorver- 
eiftung 752 (Pickerill). 

Unterlippenplastik 1909 (Woloschinow). 

Unterschenkelbruchbehandlung nach 
Delbet 1807 (A. P. Finikow). 

Unterschenkelbrüche 1268 (Winterstein) 

— Hellung 916 (Rothfuchs). 


Unterschenkelgeschwür und -varicen 
1693 (Blanchod). Ä 
Unterschenkelgeschwüre, Behandlung 


der kallösen 974 (v. d. Hütten). 

Unterschenkelverkrümmungen, rachiti- 
sche 333* (Hackenbroch), 661* (B. 
Spisic). 

Urachuskarzinom 2511 (Lavenant). 

Urämie 2491 (Scheiner). 

— und Eklampsie, Pathogenese 1215 
(A. Herrmannsdorfer). 

— und Opotherapie 645 (de Graissesac). 

Ureter, klaffender 2507 (Gayet, Pousset). 

Ureterdilatation 624 (Parmenter). 

— und Hydronephrose 1660 (Cornil, 
Delahaye, Olivier, Peignaux). 

Uteterencysten, doppelseitige 1754 
(Bolle, Stutzin). 

Ureterende, cystische Erweiterung des 
1654 (Baumann). 

— Erweiterung 2505 (Neuwirt), 2509 
(Ahumada, Anguirre, Bengalo, Ca- 
stano). 

— Strikturen des 92* (Ali Krogius). 

Ureterentzündung 1216 (Rochet und 
Thevenot). = 

Ureterersatz durch Plastik aus der Harn- 
blase 2008* (Demel). 


g? 
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Ureterenimplantation in den Darm 629 
(Nikolski). 
Ureterenkatheterismus 2842 (Casper). 
Ureterenkrebs, primärer 1217 (J. Mc 
Carthy und L. H. Meeker). 
Ureterentransplantation 2040 (Smitten). 
Ureterimplantation ins Rektum 1217 
(W. E. Lower). 
Ureterocholecystanastomose 1218 (Kehl) 
Ureterokele 628 (Fedorow). 
Ureterokelen 1757 (Lawandera). 
Uretersteine 669 (H.B. Kretschmer), 
2508 (Pflaumer), 2510 (Sonbeyran). 
— multiple 1659 (Wegge). 
Uretersteinvortäuschung 2066 (Alexan- 


er). 
Ureterstrikturen 2510 (Hunnen). 
Uretertransplantationen ins Rektum 
2510 (Mayo, Walters). 
Ureterüberfl anzung in en Mastdarm 


ffey). 
ne 1216 (A. Matu- 
booszky). 
Ureterverschluß 2508 (Sanes). 
Urethra duplex 1764 (Bernaudet). 
— Striktur der 2147 (Macgrovan). 
Urethrafisteln bei Frauen 2150 (Cre- 
(scenzi). 
Urethraldefekte beim Weibe 635 (Franz). 
Urethraplastik 635 (Deutsch). 
Urethro-Rektalfisteln 2149 (Davis). 
Urethroskopie bei Gonorrhöe 925 


(Brown). 

Urethrotomie bei Gonorrhöe 1653 (Ce- 
sare). 

Urochromogenreaktion bei chirurgischer 
Tuberkulose 166 (Hilarowicz). 

Urogenitalsystem, Chirurgie 616 (Riese). 

Urohämolytische Koeffizienten bei ma- 
lignen Tumoren 300 (C. Bortolotti). 

Urologie, Anästhesie in der 2489 (Ca- 
thelin). 

— bei Frauen 2149 (Stevens). 

— u. Konstitutionsproblem 2839 (Poser). 

Urologisches Praktikum 2542 (J. Cohn). 

Urotropin 396 (Bosmin, Romani). 

Urotropineinspritzungen 2734 (v. Ta- 
kuts 


Uterusamputation 802 (Bissel). 

Uteruscollum, Stenose des 194 (de Gau- 
dino). 

Uterusfibroid 1769 (Stein). 

Uterusfibrom 194 (Hartmann). 

Uterusfibrome, Strahlentherapie der 643 
(Kouwer). 

Uterusfibromyom, tuberkulöses 2517 
(Calzavara). 

Uterusfibromyome, Röntgentherapie der 
643 (Beclere). 

Uterushals, Verletzungen 193 (Desmyer, 
Fischer). 

Uteruskarzinom, postoperative prophy- 
laktische Bestrahlungen 806 (Winter). 
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DIE A nom, Röntgen bei 2557 (H. 
t 


Wintz). 

Uterus-Leistenbruch 579 (Latteri). 

Uterusmyom und Schwangerschaft 1665 
(Brekke). 

Uterusperforationen, 
(Wildegans). 

Uterusrückwärtsverlagerg.2518 (Proust), 
2834 (Henneberg). 

Uterusruptur durch Chorionzotten 2113 
(Marinacci). 

Uterustamponade bei Post partum- 
Blutungen 1667 (Boije). 


artefizielle 2148 


Vaccination gegen Lungenkomplikatio- 
nen nach Magenoperationen 1109 
(Lamberti). 

Vaccine bei Prostataabsze8 676 (Fou- 
gniau, Legueu). 

— und intramuskuläre Milchinjektio- 
nen bei Biennorrhagie 2847 (Ton- 
sard). 

— und Reiztherapie in der Wundbe- 
handlung 2722 (Wolfsohn). 

Vaccinebehandlung der eitrigen Pro- 
zesse 2215 (Massakowski). 

Vaccinetherapie 542 (Bazy, Hitschens, 
Parker). 

Vagus und Sympathicus 1824 (Autor 


. nicht genannt). 


Vagusresektion bei Adams-Stokes’schem 
Symptomenkomplex 749 (H. v. Hoess 
lin, R. Klapp). 

Valvula ileo-coecalis-Geschwür 768 (Chu- 


tro). 
Varicen des weiblichen Beckens 1768 


(Emge). 

Varicenbehandlung, operative 1806 (A. 
Peiseler). 

Varikokelebehandlung 640 (Neumann). 

Varikokelenoperation 390* (Kutscha- 
Lissberg). 

Varix des Osophagus 518 (Schnitzler). 

— der V.saphena 2169 (Stetten). 

Varixbildung der seitlichen Halsgegend 
1916 (Sussig). 

Varixblutung des Magens, tödliche 2614 
(Losert). 

Varusdeformitäten 352 (Schultze). 

Vas deferens-Bewegung 2070 (Sinkow, 
Tzulukidze). 

— — Defekte des 1325 (Anglesio, Ba- 
roni). 

— — -Verletzung bei Prostatektomie 
2068 (Morson). 

Vasektomie, Pathogenese nach beid- 
seitiger 925 (F. Starlinger). 

— bei Prostatahypertrophie 674 (Lan- 
dau, 2099* (Stapelmohr). 

Vasoligatur bei Steinach’scher Opera 
tion 1768 (Sand). 

Venenentzündungen, luetische 2157 (Sca- 
. glione). 
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Venen- und Arterienunterbindung 165 
(Brooks, Martin). 
ee traumatische 548 (Wag- 
ner). 
Veränderungen im bestrahlten Gebiete 
2763 (Wennekamp). 
Verband 2175 (Gordin). 
Verblutungstod, innere Ursachen des 
1295 (Bätzner). 
Verdatmmmgsorgane, Spastizität bei 
Krankheiten der 1423 (J. Kaufmann). 
Vereine und Versammlungen: 
Berliner Gesellschaft für Chirurgie 278. 
524. 742. 946. 1129. 1570. 2044. 
2136. 
Breslauer Chirurgische Gesellschaft 
286. 530. 1578. 2041. 
(48. Versammlung der) Deutschen Ge- 
sellschaft für Chirurgie. 23. bis 
26. April 1924. 1275 (Berlin). 
(88. Versammlung) Deutscher Natur- 
gorseher und Ärzte in Innsbruck 


Deutsche orthopädische Gesellschaft 
350 (Magdeburg). 

(XV. Tagung der) Deutschen Rönt- 
gengesellschaft 1793 (Berlin). 
Freie Vereinigung der ChirurgenWiens 

N 797. 1054. 1347. 1843. 


Freie Vereinigung Frankfurter Chi- 
rurgen 361. 1131. 

Geburtshilfliche und Gynäkologische 
Gesellschaft von Paris 192, von 
Straßburg 195, von Nancy 1%. 

Kongreß Russischer Chirurgen in Mos- 
kau 2019. 

Medizinische Sektion der Schlesi- 
schen Gesellschaft für vaterländi- 
sche Kultur Breslau 1629. 

Mittelrheinische Chirurgenvereinigung 
843 (Frankfurt a. M.), 2249 (Mar- 
burg a.L.). 

(Tagung der) Südostdeutschen Chi- 
rurgenvereinigung (in Görlitz) 141. 

Südostdeutsche Chirurgenvereinigung 
Breslau 1171 (Breslau), 2588 (Trop- 


pau). 
(X. Tagung der) Ungarischen Gesell- 
Na für Chirurgie (in Budapest) 


Vereinigung bayerischer Chirurgen 
2083 (Nürnberg). 
— mitteldeutscher Chirurgen 690 
(Braunschweig), 2361 (Dresden). 
— Niederrheinisch-Westfälischer Chi- 
rurgen 1237 (Düsseldorf). 
— nordwestdeutscher Chirurgen 897 
(Altona), 2433 (Rostock). 
Verflüssigung fibrinreicher Pleuraempy- 
eme 2788 (Herrmannsdörfer). 
Vergällungsmittel des Alkohols 329* 
(Perthes). 


Vergiftungserscheinungen im Röntgen- 
zimmer 2272 (Scholz). 

Vergrößerungsplastik der narbigen 
Schrumpfblase 1633 (K. Scheele). 

Verknöcherungen im menschlichen Penis 
1575 (Christeller). 

Verkrümmungen, rachitische 2612 (A. 
Rudolf). 

— Segmentierung rachitischer 2242* 
(C. Springer). 

Verkürzung der unteren Extremität 
832* (A. Abrashanow), 1698 ( Jottko- 
witz). 

Verletzungen der Bergleute 1911 (R. 
Radmann). 

— intraabdominelle 2784 (Grassmann). 

Verrenkung im Chopart’schen Gelenk 
1493 (Krämer). 

— des Ellenbogens, seitliche 1263 (La- 


peyre). 

— irreponible 280 (Rumpel). 

— des Talus, isolierte 2017* (Rechess). 

— der Wirbelsäule 932 (Zaczek). 

Verrenkungen im Fersenbein-Sprung- 
beingelenk 976 (Bloch, Michon). 

Verschluß der A. axillaris durch Krük- 
kengebrauch 2566 (Souques, Terris). 

Versorgung, orthopädische, der Kriegs- 
beschädigten i. England 1069 (Böhm). 

Vertoform 2539* (H. Oppenheim). 

Verwachsungen, anatomische 5% (Lom- 
bard). 

— nach gynäkologischen Laparatomien, 
peritoneale 2848 (Koester). 

Verwundetenschutz 2654 (Böhler). 

Vesiko-Sigmoidfistel 1992 (Sutton). 

Viriliismus, suprarenaler und Pseudo- 
hermaphroditismus 2661 (Scabell). 

Visierlappenplastik und Spätnekrose des 
Knochengewebes 1821 (Perthes). 

Vitalfärbung am Menschen, örtliche 2447 
(v. Gaza). 

Vitamin und antirachitisches Vitamin 
1709 (McCollum). 

Vitamine und strahlende Energie 450 
(Ungenannt). 

Volkmann’sche ischämische Retraktio- 
nen 1143 (De Raffele). 

— Kontraktur 2622 (Lenorman, Sou- 


beyran). 

Volvulus, Ätiologie, 2129* (B. Weksner). 

— coeci 1048 (Beeger). 

— intrauteriner und intussussceptica 
1978 (Schneider). 

— des Magens 1307 (Stanischeff), 2006 
(Thorek). 

— nachspastischem Ileus 1083 (Steindl). 

— S Romani 2189 (Gorodynski). 

— und Hunger 1980 (Wechsner). 

— ventriculi mit spontaner Rückbil- 
bildung 1109 (Weiss). 

Vorderarmknochen, angeborene Ver- 
renkung beider 2155 (Pierre). 
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u 2669 (Braeu- 

nig). 

Wachstumsfehler 2660 (Maahs). 

Wachstumshemmungen nach Bestrah- 
lungen mit Ultraviolettlicht 2271 
(M. Levi). 

Wachstumsstörung, Ollier’sche 1031 
(Hackenbroch). 

Wachstumsstörungen jugendlicher Röh- 
renknochen 2211 (Höver). 

Wanderleber 397 (J. Kaiser). 

Wanderniere 648 (Cordier, Potel). 

— Nierenbeckenstein bei 2062 (Carlo). 

en des Bauches 1597 (Col- 

ns). 

Wärmewirkung auf die überlebende 
Muskulatur 1142 u) 

Warzen, Radiolux bei 1071 (Hurwitz). 

a a i 1031 (Blendermann, 


Nini). 

: ne Syphilis des 1044 (Cali- 
ceti). 

Wasserausscheidung und abdominelle 
Erkrankung 1422 (Düttmann, Gun- 
dermann). 

Wasser- und Kochsalzausscheidung bei 
Magenkranken 1428 (Schlesinger). 
Wasserglas bei mikroskopischen Schnit- 

ten 1462 (Windholtz). 

Wasserkonzentrationsversuch bei chi- 
rurgischen Erkrankungen 863 (Bern- 
hard). 

Wassermann zur Tuberkulosediagnose 
2088 (Friedrich). 

Wertheim-Watkin’sche Operation (In- 
terpositio uteri) 2148 (Stein). 

Widal’sche Probe bei Cholelithiasis 401 


( Jungeblut). 

Wildbolz’sche Eigenharnreaktion 1654 
(Schünemann). 

Wirbelbrüche, Blasenfunktion bei 610 
(Cumming). 


— mittelbare 1479 (Radmann). 

Wirbelentzündung, typhöse 2558 (Bat- 
tisti), 2560 (Smirnow). 

Wirbelfixation beim Albee 822 (Bardy). 

 Wirbelkanal, Sanduhrgeschwülste des 
2562 (Naegeli). 

Wirbelosteomyelitis, akute 1255 (Wohl- 
gemuth). 

Wirbelrheumatismus 2151 (Moretti). 

Wirbelsäulenbruch, zweifacher 2152 
(Puppe). 

Wirbelsäulenfixation bei Pott’scher 
Krankheit 816”(Girdlestone). 

— bei tuberkulöser Spondylitis, ope- 
rative 816 (Schamow), 821 (Sträter). 

Wirbelsäulentuberkulose 2850 (Brüning). 

Wirbelsäulenverkrüämmung 1255 (Peu- 


gnier). 
812 (Hackenbroch, 


— kongenitale 
Lance). 
Wirbelsäulenverrenkung 932 (Zaczek). 
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Wirbelsäulenversteifung 1772 (Thomas). 

Wirbeltuberkulose und Rachitis 1771 
(Albanese). 

Wirbelverrenkungen 810 (Dhalluin). 

Wismutpaste zur Fistelfüllung 1019 
(A. Leb). 

— bei Fisteln 1019 (Miceli). 

— bei Gallenfistel 371 (Patterson, Ten- 
ney). 

Wolff’sches Gesetz in der Frakturen- 
behandlung 1819 (A. Albanese). 

Wulst, interuteraler 1756 (Blanc). 

Wundantiseptik, chemische 1864 (Brun- 
ner). 

Wundantiseptika, neue 2714 (Wirz), 
2722 (Bachem). 

Wundbegasung mit Schwefeldioxyd 1733 
(Rottsahl). 

Wundbehandlung in den letzten 50 Jah- 
ren 8* (Brunner). 

— des weiblichen Beckens, peritoneale 
805 (Beuttner). 

— mit arterieller Hyperämie 1510* 
(B. Chatzkelsohn). 

Wunddeckung, plastische 2619 (Gütig). 

Wunddesinfektion 2722 (Braun, Gold- 
schmidt). 

Wunddiphtherie 290 (H. Landau, C.Uhl- 
horn), 9% (Donges, Elfeldt), 98 
Riedel), 1532 (Landau). 

Wunden und Eiterungen 2019 (Petrow). 

Wundenbehandlung 1852 (Blumenthal), 
1855 (Meyer). 

Wundheilung 1468 (Mercade). 

— nach Sympathektomie 2723 (Liek). 

Wundinfektion nach aseptischen Ope- 
rationen (mit primärem Wundver- 
schluß 2121* (C. Teichert). 

Wundsekrete, Absaugung d. 334* (Beck). 

Wundstarrkrampf 798 (Mandl). 

Wundstörungen 2732 (Sarkewitsch). 

Wundverschluß bei offenen Brüchen, 
primärer 845 (Bonn), 846 (v. Brunn, 
Drüner). 

Wurmfortsatz, exstirpierter 798 (Stöhr). 


Wurmfortsatzausschaltung 1125* (S. 
Kofmann). l 
Wurmfortsatzentzändung 409 (Ci- 


gnozzi). 
Wurzelischias 1699 (Putti). 


Xanthofibrosarkom der Bursa subachil- 
lea anterior 2176 (Hünermann). 
Xanthom der Adnexe 2148 (Bab8. 

Daniel). 
— der großen Zehe (797 Porges). 
Xanthome, chirurgische 210. 1537 (Jum- 
rtz 


pertz). i 
— multiple und palpebrale 1859 (Isch+- 


maru). 
Xanthosarkome der Sehnenscheiden 2% 
(Krogius). 


Sachverzeichnis. 


Yatren 2714 (Tabbert). _ 
Yatren-Kasein bei ankylosierender Wir- 
belsäulenversteifung 1772 (Graf). 

— — bei chirurgischen Tuberkulosen 
1858 (Grueter). 


Zahnentwicklung bei kongenitaler Lues 
561 (Schütz). 

Zahnfleisch, Peritomie des 1044 (A. Mül- 
ler). 

Zahnkrankheiten, Injektionstechnik1044 
(Silvermann). 

Zehe, überzählige 1694 (Craviz). 

Zehennekrose nach Osteotomie am Un- 
terschenkel 976 (Müller). 

Zeigefingergelenk, spindelförmige Auf- 
treibung des 1259 (Anzilotti). 

Zellengewebsentzündungen nach Cysto- 
und Prostatektomien 670 (Legueu, 
Rochet). 

Zelloidin - Paraffin - Schnelleinbettung 
1463 (Heinz). 

Zellulose, parenteral einverleibte 2086 
(Roith). 

Zitratbluttransfusion, intraperitoneale 
880 (Sausby, Siperstein). 

Zottengeschwülste der Harnblase 631 
(Dobrotworski). 

Zuckerlösung zur Blutstillung 2491 (Au- 
gusto). 
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Zungengrundkarzinom 1582 (Most), 1583 
(Küttner). 

Zungen- und Mundbodenkarzinome 1885 
(Sörensen). 

Zungenkrebs 1367 (Hartmann-Keppel). 

Zungenmißbildung 2177 (Bertaux). 

Zungenstruma 1885 (Krassnig). 

Zugensymptome bei Bauchsepsis 882 
(Fenwick). 

Zungentuberkulose 562 (Fantozzi). 

Zwerchfellbruch, angeborener 1994 (Wie- 
mann). 

Zwerchfelläihmung bei Lungenerkran- 
kungen 1589 (Sauerbruch). 

Zwerchfellhernie, traumatische 953 (E. 
Nordmann). 

Zwerchfellhernien 1091 (Reich, Tonn- 
dorf), 1937 (Alberti, Duval). 

Zwerchfellhochstand, einseitiger 870 
(Reich). 

Zwerchfellschmerz 568 (Orr). 

Zwerchfellwunden 871 (Th. Naegeli). 

Zwergwuchs 1466 (Mau). 

Zwölffingerdarmchirurgie 1952 (Bastia- 
nelli). 

Zwölffingerdarmgeschwür 1077 (Sloan). 

— Röntgendiagnose und Komplikatio- 
nen 607 (Unbenannt), 608 (Carrie, 
Duval, Keller). 

Zylindrome 299 (W. Giesen). 

— des Uterus 2518 (Babes). 
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